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Tutkimusta huonokuntoisten vanhusten eldménlaadusta sekd hoidon ja johtamisen laadun merkityk-
sesta sille on véhan, vaikka sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelman odotetaan tukevan kaikenikdisten
elamanlaatua. Tutkimukseni tavoitteena oli selvittad, miten tdma vaatimus toteutuu ikdantyneiden
ympdrivuorokautisessa hoivassa. Teoreettiset premissit nousivat sosiaalipolitiikasta, terveystieteista
ja hyvinvointiteoriasta. Tutkimus on avaus monitieteiseen ikaantyneiden palvelujen tutkimukseen.

Aineisto kerattiin kansainvaliselld Care Keys -mittaristolla laitoshoidossa, ymparivuorokautisessa
palveluasumisessa ja muutamassa yksityisessa hoitokodissa 11 kunnassa Jyvaskyldn seudulla vuo-
sina 2006—2007 (perusjoukko 1375 ja tutkimusjoukko 682 vanhusta). Asiakkaan kognitiivinen taso
madritti tutkimukseen osallistumistavan. Tutkimusaineisto koostui ei-muistisairaiden asiakkaiden
haastatteluista, muistisairaiden asiakkaiden havainnoinnista, tutkimukseen osallistuneiden hen-
kildiden hoitotydn asiakirjoista poimituista tiedoista ja toimiyksikkdjen johtajille tehdysta kyselysta.

Ei-muistisairaiden asiakkaiden (n = 294) elamanlaatu oli kohtuullinen. Elaménlaatu ei eron-
nut idn, sukupuolen tai hoitomuodon perusteella. Eroja ei ollut kunnallisen tai yksityisen palvelun
kesken. Hoidon laatu, tyytyvdisyys asumiseen ja hoitajiin, vaikuttamismahdollisuudet, toimeentulo
muiden asiakkaiden kanssa, tekemisen riittavyys sekd hyva avun tarvevastaavuus vaikuttivat van-
huksen elamanlaatuun mydnteisesti. Valtaosa oli tyytyvaisia hoitopaikkaansa. Tyytyvaisyys hoi-
tajiin, hoitajien antaman ajan riittavyys ja eldmanlaadun kokonaisuus eivat liittyneet korkeaan hen-
kilostomitoitukseen. Yhden tai kahden hengen huoneessa asuvien vanhusten elamanlaatu ei eronnut
toisistaan, mutta oli parempi kuin useamman hengen huoneessa asuvilla. Elamanlaatu muodostui
aiempien tutkimusten tapaan fyysisestd, psyykkisestd, sosiaalisesta ja ymparistollisestd ulottuvuud-
esta, joilla oli yksittaisen merkityksen lisdksi yhteisvaikutusta. Fyysinen terveys, toimintakyky, sopeu-
tuminen omaan vanhenemiseen, sosiaaliset suhteet seka psyykkinen hyvinvointi selittivt puolet
eldménlaadun vaihtelusta.

Muistisairaiden asiakkaiden (n = 388) elamdnlaatu oli kohtalainen ja aiempien vahisten
tutkimustulosten mukainen. Ikd tai sukupuoli ei vaikuttanut vanhuksen eldmanlaatuun. Erot hoito-
muotojen kesken olivat vahdiset. Vanhukset saivat tarvitsemansa avun kaikissa hoitomuodoissa,
mika vaikutti elamdnlaatuun positiivisesti. Havainnoinnin tulokset osoittivat, ettd eldmdstd on mah-
dollista nauttia myds idkkddna ja huonokuntoisena, vaikka masentuneisuus olikin yleista.

Ammatillisen hoivan laatu liittyi asiakkaiden (n = 682) hyvdan elamanlaatuun. Hoitotyon kir-
jaaminen oli puutteista huolimatta hyvad, tosin sen laadulla ei ollut vaikutusta vanhusten elaman-
laatuun. Kirjaamisen perusteella asiakkaan avun tarve ja saanti vastasivat toisiaan hyvin. Muisti-
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sairaat saivat paremmin apua, jos he asuivat yhden hengen huoneessa kuin useamman hengen
huoneessa.

Johtajakyselyn (n = 41) perusteella matalampi organisaatiorakenne seka laadunhallinta- ja
johtamisjérjestelmdn kdytannonlaheisyys olivat yhteydessa ei-muistisairaiden vanhusten parem-
paan eldmanlaatuun. Sindnsd laadunhallintajrjestelman laajuudella ei ollut merkitystd asiakkaiden
eldmédnlaadulle. Hyvaa elamanlaatua tuottaneissa yksikdissa henkildstomitoitukset ja kustannukset
olivat alhaisimpien joukossa. Tyn kuormittavuuden arviointi ei sisaltynyt tutkimukseeni. Organi-
saatiorakenteella tai korkeammalla henkildstomitoituksella ei ollut merkitystd muistisairaiden van-
husten elamanlaadulle.

Tulosten perusteella muodostui kuva elamanlaatua tuottavan hoivan sisalldstd. Sen toteuttami-
nen edellyttaa gerontologista hoivan ammattity6td ja johtamista. Vasta ndin muodostuva koko-
naisuus voi vahvistaa vanhusten eldmdnlaatua ja vastata joustavasti eritasoisiin hoivan ja hoidon
tarpeisiin ilman ikddntyneen siirtamista hoitopaikasta toiseen.

Avainsanat: hoiva, hoitotyd, pitkdaikaishoiva, eldmanlaatu, hoidon laatu, johtamisen laatu
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Little research has been done on the quality of life of the frail old and on the significance of the quality
of care and management for it even though the social and health care system is expected to support
everyone’s quality of life regardless of age. The aim of my research was to explore how this standard
is materialised in the long-term care of the old. The theoretical premises emerged from social policy,
health sciences, and welfare theory. This research is an opening for a multidisciplinary research on the
services for the old.

The international Care Keys instrument was used to collect the data in residential care, long-term
care, and a few private nursing homes in 11 municipalities in the Jyvaskyld region during the years
2006—2007 (a population of 1377 and a sample of 682 old people). The client’s cognitive level de-
termined his/her manner of participation in the research. Therefore, the data consisted of interviews
from non-demented clients, observation of demented clients, excerpts from the research participants’
care documentation, and a questionnaire for the care units’ directors.

The quality of life of the non-demented clients (n = 294) was moderate. It did not differ in age,
gender, or between residential or institutional care. There were no distinct differences between public
and private sector services. The experienced quality of care, contentment with housing and nurses,
having personal influence possibilities, getting along with other clients, having enough activities and
receiving sufficient help had a positive impact on quality of life. The majority was content with their
care unit. Contentment with nurses, adequacy of time given by nurses, and the entity of quality of life
was not connected with a high number of personnel. The quality of life of the old who lived in a one
or two-person room did not differ but was better than of those who lived in a room of more than two
persons. As in previous studies, quality of life encompassed the physical, mental, social, and environ-
mental dimensions which in addition to their individual significance had interaction with each other.
Physical health, the ability to function, adaptation to ageing, social relations and mental well-being
explained nearly half of the variation of quality of life.

The quality of life of the demented clients (n = 388) was moderate and in accordance with the
previous few studies. Neither age nor gender affected the quality of life of the old. Differences bet-
ween residential and institutional care were minor. The supply for help corresponded with the need
for it which had a positive impact on quality of life. Observation results proved that also the frail old
can enjoy life even though depression was common among the demented clients.

The quality of professional care was connected with clients’ (n = 682) good quality of life. Inves-
tigating the care documents proved that quality of care was good regardless of imperfections of care
and service plans. Based on the care documents, the client’s need for help corresponded well with the
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supply for it. The demented clients received help more often if they lived in a one-person room than
in a room of more than two persons.

Based on the results of the questionnaire for the managers (n = 41), it became evident that a
lower organisation structure as well as the practicality of quality management and the management
system were connected with better quality of life of the old. The extent of the quality management
system did not have an impact on the quality of life of the clients as such. The costs and the number
of personnel were among the lowest ones in the units that produced good quality of life. | did not
include the analysis of work strain in my research. The organisation structure or higher personnel
dimensioning did not have an impact on the quality of life of the demented dlients.

The concept of the content of quality of life and care was comprised of the results. Gerontological
professional care and management are required in order to realise it — only holistic care that consists
of these elements can support the quality of life of the old. This kind of care can flexibly correspond
to the needs of care and nursing of different levels without having to move the old from one care unit
to another.

Keywords: care, nursing, long-term care, quality of life, quality of care, quality of management
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Esipuhe

Vanhusten pitkiaikaishoitoon liittyvd viitdstyd oli mielessdni Jyvis-
kylin yliopistossa jo 2000-luvun alkuvuosina, mutta varsinainen im-
pulssi oli professori Marja Vaaraman tapaaminen vuonna 2006. Hin
tarjosi mahdollisuutta kiyttdd kansainvilisessi Care Keys -projektissa
vasta valmisteilla olevaa mittaristoa. Aihe toi hinet ohjaajakseni, miki
merkitsi yliopiston ja pidaiheen vaihtumista. Tutkimuksen ja arkitydni
vuoropuhelu oli antoisaa, silld sain hyodyntaid pitkdda kokemustani van-
hus- ja terveyspalvelujen johtamisesta ja edelleen kehittdd tietdimystini
palvelujen laadusta. Vuoropuhelu teki usein myos kipedd. Perehtyminen
kokonaan uuteen tieteenalaan, sosiaaligerontologiaan, laajensi pitkiai-
kaishoivan nikemystini merkittdvisti. Ilman sitd tydni ja sen monitietei-
syys olisivat jddneet vajaiksi. Koen tydni merkitykselliseksi ja uutta luo-
vaksi, silld olen etsinyt tydssini uudenlaista lihestymistapaa vanhusten
ympirivuorokautiseen hoivaan, sen jirjestimisen tapaan ja kiytinteisiin.
Tutkimusprosessini aikana yritin siirtdd teoreettista tietimystini myds ar-
jen hoivatydhon. Nyt olemme tilanteessa, jossa hoivan toimintakulttuu-
ria on pakko muuttaa, eiki siini riitd vain toimintamuodon nimitysten
muuttaminen.

Tyoni ohjaaminen oli vaativaa. Haluan kiittdd limpimisti alkuajan
padohjaajaani professori Marja Vaaramaa innostavasta ja kannustavasta
ohjauksesta. Erityisen suuret kiitokset haluan osoittaa loppuajan ohjauk-
sesta emeritus professori Simo Koskiselle, jonka loputon innokkuus ja
osaaminen saivat minut kerta toisensa jilkeen ihastumaan ja himmisty-
miin. Hin ohjasi minua tukevalla mutta lempeilld tavalla auttaen mi-
nua eteenpiin tydssini. Jilkeenpiin ajatellen raskas matka Jyviskyldsta
Rovaniemelle milloin yéjunalla, milloin omalla autolla maksoi vaivan.
Kiitokseni myds tyoni toiselle ohjaajalle professori Anneli Pohjolalle, jon-
ka tarkat nakemykset rikastuttivat erityisesti sosiaalipoliittista ajatteluani.

Esitarkastajiani professori Arja Isolaa ja dosentti Teppo Krogerid ha-
luan kiitcad tarkkuudesta ja tydtini parantavista ehdotuksista. Komment-
tinne avasivat ja syvensivit ajatteluani merkittdvilld tavalla. Kriittiset ja
samalla riemukkaan kannustavat lausuntonne antoivat uskoa saattaa tyd
loppuun.
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FM Timo Térmikankaan asiantuntijuus ja apu tilastollisten mene-
telmien kiytdssi on ollut korvaamaton. Hin jaksoi neuvoa seki auttaa
aina yhti rauhallisesti ja ystivillisesti. Hinen osaamisensa vuoksi ty6ni
tilastotieteellinen osio muodostui vahvaksi. Timolle esitin mitd suurim-
mat kiitokseni.

Suuri kiitos kuuluu mukana oleville kuntien sosiaali- ja terveysjohdol-
le, jotka ottivat tutkimukseni hyvin vastaan haluten tietdd johtamiensa
yksikoiden laadusta. Limpimit kiitokset kaikille niille, jotka antoivat
tavalla tai toisella tyopanostaan tiedonkeruutydhén ja niille vanhuksil-
le, jotka osallistuivat tihin tutkimukseen. Kiitokset my6s niille omaisil-
le, jotka tukivat ty6tini ja ottivat yhteyttd kannustaakseen juuri timin
aihealueen tutkimukseen. Kiitos kuuluu my6s tyonantajilleni. Haluan
kiittdd Tutkimus- ja kehittdmissddtio GeroCenterin erityistutkija Raija
Leinosta, ylilddkiri, professori Mauri Kallista, geriatri Pertti Karppia, yli-
opettaja Pirjo Tiikkaista seki lehtori Sinikka Hakosta ja Anneli Yabalia.
Kommenttinne avarsivat omaa ajatteluani. Keski-Suomen sairaanhoito-
piirid ja Taja ry:td kiitdn taloudellisesta tuesta.

Viitdstyon teko monografiana ja vaativan piityon ohessa ei ole ollut
helppoa. Omat hankaluutensa toi my6s Lapin yliopiston etdisyys. Per-
heeni tuki ja rakkaus ovat olleet kaikki kaikessa. Mitd ndyrimmin haluan
kiictad ikddntyneitd vanhempiani Helvi ja Veikko Paanasta Viitasaarelta
siitd, ettd he ovat antaneet minulle aikanaan eviit elimille, opiskelulle
ja elimidn syvillisempienkin asioiden tarkastelulle. Seuratessani heidin
ikddntymistddn olen saanut tietoa, jota en koskaan olisi oppinut pelkis-
tddn oppikirjoista. Kauko Risiselle osoitan limpimat kiitokset lukuisista
kansalaisnikokulman varmistaneista keskusteluistamme Juuan Pentin-
niemessi, josta on myds kannen kuva. Kiitokset vanhimmalle tyttirelleni
FM Marica Jensenille kielenhuoltoon liittyvistd avusta. Tehtivi oli juuri
pienen pojan menettineelle, pienen keskostyton didille vaativa. Kiitokset
my&s vivylleni LitM Benjamin Jensenille ja englannin kieltd padainee-
naan opiskelevalle tyttirelleni Annemarille abstraktini englannin kielen
oikeellisuuden tarkastuksesta. Tytdrtini Hannelea ja poikaani Jonia ha-
luan kiittad innostavasta uteliaisuudesta ja rohkaisusta ty6tini kohtaan.

Puolisoni Reijon kannustus ja rakkaus ovat aina kaikessa olleet pyy-
teettdmid ja ehdottomia. Hin oli kriittinen ja ammattitaitoinen keskus-
telukumppani aiheen ja alan hyvin tuntevana ylilddkirind, mutta myos
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konkreettinen apu kodin kiytinnon tdissi tai autonkuljettajana pitkilld
Jyviskyli—Rovaniemi-matkoillamme. Ilman Reijon innostavaa tukea ja
lempedi rakkautta en tihin tyohon olisi ehki koskaan lihtenytkdan. Yh-
teinen toiveemme on saada eldd pitkiddn ja nauttia tulevaisuudestamme
yhdessi ikddntyen. Viitostyo on tapana omistaa jollekin erityisen rak-
kaalle ihmiselle. Omistan timin Sinulle, Reijo — saatesanoilla, jotka vain
Sini tiedit.

Palokassa Melindan 1-vuotispiivini 17.4.2011

Riitta Risinen



Nelja pitkaan elettya eldmad

Joutuneet toistensa huonetovereiksi.

Yksi kiroilee.

Toinen ojentaa kdttd ja sanoo robotin danella:
Pdivaa pdivaad paivda paivaa.

Kolmas tuijottaa.

Neljds tietda ettei ole kuin toiset, ja karsii.

Miten niin karsii,

siistissa hygieenisessa talossa,

hyvin arkkitehdin piirtdmassa,
ymparilla terveellinen mantymetsa?

Eihdn tdssa muuta pyydeti
kuin ettd sopeutat eldmdsi

evi lailla elaneitten,

evi olojen muovaamien eldmaddn
lopuiksi lukuisiksi paiviksesi.

Helena Anhava (2005)
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1 Johdanto

1.1 Tutkimuskohteen valinta

Tutkimukseni tieteelliseni tavoitteena on tuottaa tietoa siiti, millainen
on ympirivuorokautisessa hoivassa asuvien vanhusten eliminlaatu,
miten eliminlaadun eri ulottuvuudet 16ytivit siind paikkansa ja mil-
lainen yhteys asiakkaan eliminlaadulla on hoivan ammattityohén ja
johtamiseen sekd niiden laatuun. Ajatuksenani on, ettd oikeus hyviin
elimidnlaatuun ei riipu henkilon idstd eikd kunnosta. Primiaristi en esi-
td toimenpidesuosituksia tai toimintamallia, vaan pikemminkin tarjoan
tietopohjaa eliminlaadun tukemisesta ikdantyneiden ympirivuorokauti-
sissa hoivapalveluissa.

Tutkimuskohteen valintani nousee vanhustydn nykytilanteesta seki sii-
td esitetyistd hoivan ammattitydn ja johtamisen laadun kehittdmistarpeis-
ta. Ikddntyneiden eliminlaatua ja hoivaa on tutkittu vield vihdn, lahinni
vain yhden tieteenalan nikékulmasta. Hoivan tutkimus on keskittynyt
hoivan antamiseen, ja tuloksia on hyédynnetty lihinni sosiaalipolitiikan
alueella. Tutkimuksesta on uupunut asiakkaan nikékulma ja samanaikai-
nen tarkastelu ammattity6n ja johtamisen laadun kanssa. Omassa tutki-
muksessani tarkastelen hoivaa kahden tieteenalan — sosiaalipolitiikan ja
hoitotieteen — synteesind, mikd on Suomessa uusi, mutta tulevaisuutta
ajatellen vilttdimiton lihestymistapa. Tutkimukseni paikantuu sosiaali-
poliittisesti mielenkiintoiseen ajankohtaan, silld yhtiiltd Suomessa ollaan
purkamassa ikddntyneiden laitoshoitoa ja siirtymissd sekd ideologisesti
ettd kdytinnossd hoivalla tuetun asumisen palvelutuotantoon. Toisaalta
sosiaalipalveluja ollaan viemissd yhteiseen jirjestimisvastuuseen ja yhteis-
toiminta-alueille terveyspalvelujen kanssa. Lisiksi kotikuntalain muutos
mahdollistaa pitkiaikaista laitoshoitoa, asumispalveluja tai perhehoitoa
tarvitsevien henkildiden oikeuden valita kotikunnakseen tosiasiallinen
asuinkuntansa. Tutkimukseni lihestymistapa pyrkii siis hydodyntimiin
sosiaali- ja terveystieteiden erilaisia nikokulmia ikddntyneiden parhaaksi
- onhan my®6s kdytinnon tyossd sama yhteiskunnallinen tavoite.

Mielenkiintoni ikddntyneiden palvelujen laatuun tulee parinkymme-
nen vuoden tydskentelystd sosiaali- ja terveyspalvelujen esimies-, kehit-
timis- ja opetustehtivissd seki seuratessani alan kehitysti ja keskustelua.
Diskurssin rajoittuneisuus on uhka itse toiminnan sisillon asialliselle ja
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laajemmalle tarkastelulle. Se voi jopa vihentdd kehittimisty6td seki hei-
kentdd hoiva-alan ammattilaisten hakeutumista alalle, tydssd pysymistd
ja jaksamista sekd alan yleistd kehittymistd. Usein yksittidisten, kielteis-
ten laatukokemusten perusteella tehdyt yleistykset ovat olleet irrallaan
laadun kokonaisuudesta. Erityisesti laitoshoidon rutiinimainen toiminta,
vanhusten yksilollisyyden vihiisyys, medikalisaatio ja epdasiallinen koh-
telu ovat keskusteluttaneet. Laatuongelmista huolimatta myos mydnteis-
td kehitystd on tapahtunut. Laatuongelmien syini on pidetty jirjestelmi-
lahtoisyytti sekd asiakas- ja henkilostomiirin epdsuhtaa (esim. Leinonen
2009, 132).

Sosiaaligerontologiset teoriat tukivat tutkimuskohteen valintaani, kos-
ka ne tarkastelevat seki yksilon ettd yhteiskunnan sopeutumista ikdinty-
miseen. Niiden perusteella pidin tirkeini toimintakyvyn nikékulmaa
ikddntymisen, vanhuuden ja eliminlaadun tarkastelussani. Aidosti asiak-
kaan tarpeisiin vastaavien, tyytyviisyyttd ja eliminlaatua vahvistavien
hoivapalvelujen pohjana tulisi olla asiakkaan aiemman eliminkulun,
olemassa olevien voimavarojen seki todellisten tarpeiden tunteminen ja
huomioon ottaminen. (Ks. Atchley 2000, 2-22; Jamieson 2002, 7-20;
Jyrkimi 2003, 267-271; Sarvimiaki & Heimonen 2010, 19-29.)

Sosiokulttuurisesti nien vanhuuden ainutkertaisena, tulevaisuuteen
suuntautuvana, jatkuvasti kehittyvini ja arvostettavana eliminvaihee-
na, joka nykydin kestdd aiempaan nihden kauemmin. Ikd osana yksilon
identiteettid on merkittdva ihmisen eliminlaadulle. Se sai minut poh-
timaan ikd4dntymistd ja eliminlaatua yhteiskunnallisesti siddeltyni seki
sosiaalisten tilanteiden rakentumista siind. Ikddantymistd representoidaan
eri tavoin. Nuoruuden ihannoimisen merkitys ulottuu jopa elimin-
laatuun asti. Voiko vanha ihminen kokea hyvii eliminlaatua, ja kuka
viime kddessd mairittelee, mikd on hinelle hyvaa? Vanhuuteenhan on
perinteisesti yhdistetty irtaantumis- ja luopumisnikokulman mukaisesti
autonomian menetys sekd avuttomuuden ja riippuvuuden lisdédntymi-
nen (Karisto 2002; Koskinen 2004; Sarvimiki & Heimonen 2010, 27).
Kasvava riippuvuus yhdistetddn jirjestelmilahtoisesti useimmiten yksi-
puolisesti ja asenteellisesti juuri ymparivuorokautisen hoivan asiakkaisiin
(esim. Rintala 1999). Eliminlaadun monipuolisuus avautuu siind, ettd
menetykset voivat avata uusia mahdollisuuksia ja mielenkiinnon koh-
teita. Aktiivisuusnikékulman mukaan niden ikddntyneet yhteiskunnan
toimeliaina, tdysivaltaisina ja omatoimisina jisenini. Jatkuvuusdimen-
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sion mukaan tarkastelen ikddntymisprosessia, palveluja ja eliminlaatua
suhteessa yksilon aiempaan eliminkulkuun psykologian ja sosiologian
nakokulmasta. (Moody 1998, 75-76; Jylhd 1990, 113; Koskinen 2004;
Sarvimiki & Heimonen 2010, 28.)

Epistemologinen lihtokohtani oli kiyttdd monia aineistoja, joilla on
omat metodologiset lihtdkohtansa, mutta sosiokulttuurisesti niitd yh-
distdd sama konteksti eli ymparivuorokautinen hoiva. Tutkimusotteeksi
valitsin sosiaalitieteissd ja erityisesti eliminlaatututkimuksissa vihem-
min kiytetyn kvantitatiivisen menetelmin. Tiedonkeruumenetelmini
olivat haastattelu, havainnointi, kirjallinen kysely ja asiakirjatarkastelu.
Erityisen huonokuntoisten ikdintyneiden eliminlaadun selvittimiseksi
havainnointi oli ainoa keino. Sen kiyttdé mahdollisti ikddntyneiden tut-
kittavien kdyttdytymisen seuraamisen ja sen ymmirtimisen siten, ettd ha-
vainnointitulokset oli mahdollista koota strukturoidulla mittarilla. Onto-
logisesti ajatellen tarkasteluni keskittyi ikddntyneisiin hoivan asiakkaisiin,
ei pelkistadn mittaustuloksiin. Laadun arviointivilineina kiytin osin vie-
ld vdhin testattuja mittareita, joista tutkimus antoi lisitietoa. Tyoni em-
pirian esitin jaoteltuna asiakkaan kokemaan laatuun sekd ammattityén
ja johtamisen laatuun. Emansipatorinen tiedonintressini on vahvistaa
hoivaa saavien ikdantyneiden asemaa seki hoivatyon ammatillista iden-
titeettid perustydssi ja johtamisessa. Kirjallisuushakuja tein systemaatti-
sina tiedonhakuina eri tietokannoista (Medline, Cinahl, PubMed, Arto,
Nelli). My®6s kirjallisuus itse antoi viitteitd poikkitieteellisen lisitiedon
etsimiseen. Pidin mahdollisena hankkia tietoa eri lihteistd mutta en il-
man lihdekritiikkid. Lisitieto oli vilttimitonti aiheen laajuuden ja myos
erityiskysymysten vuoksi. Tutkimusasetelma ja oma asiantuntemukseni
ohjasivat lihteiden kiyttoni.

ee e

1.2 Tutkimuksen taustatekijoitd

Véaestod vanhenee

Viestd vanhenee Suomessa muita EU-maita nopeammin ikdintyneiden
ihmisten absoluuttisen mairin kasvaessa ja eri ikiryhmien suhteellisten
kokojen muuttuessa (Luoma, Rity, Moisio, Parkkinen, Vaarama, Miki-
nen 2003). Todellinen viestonkehitys ndyttdytyy ennusteita mydnteisem-



18

piani kuolleiden mairin jaityd viime vuosina ennustetta pienemmiksi
sekd nettomaahanmuuton ja syntyvyyden kasvaessa (Parkkinen 2007, 7).
Suomalaisten elinajanodote on lihes kaksinkertaistunut runsaassa sadassa
vuodessa niin vastasyntyneilld kuin 65- ja 80-vuotiaillakin ja on edelleen
nousussa (Tilastokeskus 2007). Elinajan kolmen vuoden lisiyksestd yksi
vuosi on terveeni ja kaksi pitkdaikaissairaana elettyjd vuosia (Sihvonen,
Martelin, Koskinen, Sainio & Aromaa 2003, 48-59).

Yli 65-vuotiaista kolme prosenttia on yli 90-vuotiaita. Kahden vuosi-
kymmenen kuluttua useampi kuin joka neljis suomalainen on yli
65-vuotias, ja kolmen vuosikymmenen kuluessa kaikkein vanhimpien
suomalaisten maira yli kolminkertaistuu. (Tilastokeskus 2009.) Lukui-
hin liittyvd epavarmuus tosin suurenee, kun tulevaisuutta ennustetaan
kauemmas (Hallipelto 2008, 42).

Vuonna 2008 Suomessa oli elikeikidisia ensimmadistd kertaa vuoden
1895 jilkeen enemmin kuin alle 15-vuotiaita (Martelin, Koskinen &
Sihvonen 2008, 40; Rapo 2009; Tilastokeskus 2009). Viestollinen
huoltosuhde on kuluvan vuosikymmenen lopussa Euroopan unionin
heikoin, ja vuoteen 2026 mennessd se on heikoin koko Suomen itse-
ndisyyden aikana (Rapo 2009). Elikkeiden maksusta, riittivien hoito- ja
hoivapalvelujen rahoittamisesta ja toteuttamisesta vastaa jatkossa siis pie-
nenevi tyoikiisten joukko (Vaarama 2009, 15).

Ikddantymisen diversiteetti ja elamanlaatu

Eliminlaatu tai oikeus siihen ei ole idstd kiinni. Eliniin pidentyminen
onkin synnyttinyt eliminlaadun kannalta tirkein ikdintymisen para-
doksin: osalle vanhuus on hyvi eliminvaihe, osalle enimmikseen kiel-
teinen. Ik ja ikddntyminen saavat erilaisia merkityksid ja arvoja yhteis-
kunnan seki yksilon tulkitessa ja uudistaessa niitd. Tieteenalat arvioivat
vanhuuden alkamista erilailla, eivitki kalenteri-ikd ja toiminnallinen iki
vélttdmaittd tarkoita samaa asiaa. Ikddntymismuutokset lisadntyvit 75 ika-
vuoden jilkeen, ja itsendinen selviytyminen heikkenee sairauksien myoti
noin 80 vuoden idssi. Vanhuuden katsotaan useimmiten alkavan vasta
85 ikdvuoden jilkeen, jolloin sairauksista ja toimintakyvyn heikkene-
misestd johtuen avun tarve kasvaa. Ikddntymiseen hyviksytdin aiempaa
huonommin avun tarve, avuttomuus ja riippuvuus. (Niemeld 2003, 94;
Koskinen 2004, 25-28; Rantanen 2005, 200; Tedre 2007, 102—-104.)
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Tulevaisuuden pitkiaikaishoidon tarpeita ja kustannuksia on arvioitu
viestdennusteiden, terveyden ja toimintakyvyn kehittymisen sekid kuo-
lemien tunnuslukujen avulla. Ennusteet toimintakyvyn paranemisesta
ja toimintakykyvajavuuksien myshentymisen vaikutuksista ovat kolmi-
jakoisia (esim. Sihvonen ym. 2008, 51-63). Pessimistisimman nikemyk-
sen mukaan elinaika pitenee, mutta samalla raihnaisuuden aika lisdin-
tyy ja kasvattaa hoidon tarvetta. Toinen vaihtoehto on, ettd ehkiisevistd
toimenpiteistd huolimatta hoidon tarpeen kesto ei vihene, vaikka terveet
vuodet lisddntyvit. Optimistisimman ennusteen mukaan hoidon tarve
vihenee tai hoitoaika lyhenee terveiden elinvuosien lisidntyessd ja niiden
osuuden kasvaessa suhteessa muuhun elinaikaan.

Ikddntyminen ja siihen liittyvid kehitys nikyy yhteiskunnassa moni-
puolisesti, tosin myos sen kapeutta on kritisoitu (esim. Kroger, Karisto &
Seppinen 2007, 11). Valtio, kunnat ja litke-elima nikevit vieston ikddn-
tymisen omista tavoitteistaan johtuen eri tavalla, mikd tuo mukanaan
my6s lukuisia eettisid kysymyksid. Kaikenikdisten hyvinvointia ajatellen
arvokasta hyvinvointivaltion legitimiteettid pidetddn sithen kohdistuvista
paineista huolimatta edelleen suurena. Silti sosiaalipolitiikan ja talous-
politiikan yhteensovittamisen vaikeus nikyy ikddntyneiden palvelujen
arjessa, mikd himmentad ikddntyneitd, heididn omaisiaan ja heidin kans-
saan tyOskentelevid: ikddntyminen nihdiin usein vain ongelmana. Vies-
ton ikddntymisen haasteista selviytymisen nihdddn edellyttavin tyollisyy-
den edistimisti seki julkisten menojen ja velkaantumisen hillitsemisti.
Hyvinvointivaltion rahoituspohjan turvaamiseksi on esitetty julkisen
sektorin uudistamista, johtamisen parantamista ja ikéintyvien osallistu-
mista tyontekoon. Ikddntyvien voimavarojen korostaminen olettaa kaik-
kien ikddntyneiden olevan aktiivisia osallistujia, kuluttajia ja tekijoiti.
Nikemys voi olla vaatimuksineen kiusallinen ja ikddntyneitd eriarvos-
tava. Toisaalta palvelujirjestelma ei osaa hyodyntid ikddntyneiden omia
voimavaroja eikd omaa toimijuutta. (Phillipson 1998, 99-102; Walker &
Naegele 1999, 31; Kiander & Lonnqvist 2002, 7-8, 53, 151, 161-162;
Lihdesmiki 2003, 43; Koskinen 2004, 33—-36; Kroger ym. 2007, 11-12;
ETENE 2008; Ilmarinen 2008, 488; Vaarama & Moisio 2009, 20-29.)

Suomen virallinen iképolititkka nikyy ikddntyneiden hoidon ja pal-
velujen valtakunnallisissa laatusuosituksissa (Sosiaali- ja terveysminis-
terid 2003). Suositukset voivat olla joskus enemmin rajoittavia kuin
mahdollistavia. Paikalliset poliitikot ja viranomaiset paittivit, miten
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ja millaisilla voimavaroilla tulkitaan ja toteutetaan ohjeita, suosituksia
sekd lainsdddint6d. Ensimmiinen valtakunnallinen suositus (Sosiaali- ja
terveysministerio 2001) aiheutti laajaa keskustelua hoivan tarpeista ja
laadusta sekd ikddntymisestd sinillddn, vaikka kidytinnossd suositukset
painottuivat henkildstomitoituksiin. Uusin laatusuositus (Sosiaali- ja
terveysministerio 2008) tavoittelee ikdintyneiden terveyden ja hyvin-
voinnin sekd niiden laadun ja vaikuttavuuden parantamista. Siind ko-
rostetaan ihmisarvoisen vanhuuden eettisid periaatteita. Se ottaa kantaa
hoitohenkiléston miiriin ja rakenteeseen mutta ei juurikaan vanhus-
palvelujen lddkirityohon, gerontologisen sosiaalityon kehittdmistar-
peeseen tai sosiaali- ja terveydenhuollon palveluketjun kokonaisuuden
vahvistamiseen. Suositus tavoittelee vuoteen 2012 mennessd perinteisen
laitoshoidon vihentimistd kolmeen prosenttiin 75 vuotta tdyttidneistd.
Tavoitetta on kritisoitu epirealistiseksi, silld uusi toimintamuoto ei au-
tomaattisesti merkitse toiminnan sisdllén muuttumista ja ikddntyneiden
hyviid eliminlaatua. Ikdintyneiden saama hyoty jid toisarvoiseksi, jos
kyseessd on vain kustannusten uusjako. Valmisteilla oleva ikddntyneiden
palvelulaki korostaa ikddntyneen viestdn asemaa. Samansuuntainen pal-
velurakenteen uudistus nakyy my6s kansainvilisissd tutkimuksissa ja suo-
situksissa (European Commission 2009).

Sosiaali- ja terveysministerié (2011) ohjaa vanhusten ympirivuoro-
kautista hoivaa ja huolenpitoa myos Ikdhoiva-raportilla, joka kannustaa
varmistamaan vanhusten hyvii eliminlaatua eheilld, yksiportaisella ja
joustavalla hoivakokonaisuudella. Raportti ohjeistaa hoiva- ja hoitopal-
velujen rakenteita ja kehittdmistd sekd asumispalvelujen asiakasmaksujen
médrdytymisen yhdenmukaistamista. Yhdenmukaisesti laatusuosituksen
(2008) kanssa raportti ehdottaa laitoshoidon asteittaista vihentimistd
sekd kotihoidon ja palveluasumisen lisidmista.

1.3 lkddntyneiden palvelujdrjestelmd

Edelleen kuntien vastuulla

Suomalaisessa palvelujirjestelmissd kuntien rooli ja vastuu sosiaali- ja
terveyspalvelujen tuottamisessa, myds ikddntyneiden palveluissa, on mer-
kittdvid. Kunnalla on palvelujen jirjestimis- ja rahoitusvastuu, mutta tuot-
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tamisvastuun se voi hoitaa itse tai antaa toisen palveluntuottajan tehtiviksi.
Paikallistasolla poliittisella pddtoksenteolla méiritelldin palvelutarjonnan
méird, hyvin pitkille my6s palvelun rahoitus ja kiytinnéssid myds julkisen
hoivan markkinoiden laajuus. Kuntayhtymien ja isintikuntien palvelujen
jarjestimistavat ovat samat kuin kunnilla. Useissa Suomen kunnissa sosiaa-
li- ja terveydenhuolto on hallinnollisesti yhdistetty samaan organisaatioon
valtion keskushallinnon tavoin. (Kansanterveyslaki 28.1.1972/66; Sosiaa-
lihuoltolaki 17.9.1982/710; Vaarama 1995, 89, 91; Kroger 2009, 104.)
Puitelain 5§ tarkennus on eduskuntakisittelyssi. Lait ohjaavat myos yk-
sityistd palvelutuotantoa (Laki yksityisestd terveydenhuollosta 1990/152;
Laki yksityisten sosiaalipalvelujen valvonnasta 1996/603).

Vieston ikdantymisen moninaiset vaikutukset nikyvit yhteiskunnassa
ja palvelujdrjestelmissi. Sddnnollinen hoivapalvelujen kiytt6 alkaa koti-
hoidossa noin 80 vuoden ja laitoshoidossa noin 82 vuoden iiss3, ja tarve
kasvaa erityisesti yli 85-vuotiailla. Y1i 75-vuotiaista 10 prosenttia on pitka-
aikaishoidon asiakkaita. Pitkdaikaishoidon asiakkaista lahes 90 prosenttia
on puolestaan yli 75-vuotiaita. (Paasivaara 2002, 78-79; Stakes 2007;
SVT 2007; Voutilainen, Kauppinen, Heinola, Finne-Soveri, Sinervo,
Kattainen, Topo & Andersson 2007, 154-189; SVT 2009). Laitoshoito-
ja palveluasumistarpeita aiheuttavat sairaudet, toimintakyvyn muutok-
set, korkea ikd, sukupuoli, yksin asuminen, hoitavan henkilon puute,
asuin- ja elinympiristo, sosiaalisen verkoston puutteet, paihdekiytt ja
psyykkiset ongelmat. Kaatumiset ja dementoivat sairaudet aiheuttavat
laitoshoidon tarvetta. Noin 90 prosentilla ympirivuorokautisen hoivan
asiakkaista on alentunut kognitiivinen toimintakyky, ja heistd 70 prosen-
tilla se on vihintiin keskivaikea. (Vaarama 1995, 91; Black & Rabins &
German 1999, 559-568; Valvanne & Noro 1999, 1593; MacDonald &
Cooper 2006, 16-22; SVT 2007; Voutilainen ym. 2007, 153-189; Vou-
tilainen 2008b, 36; Wallace & Grossman 2008, 59; Einio 2010; Sosiaali-
ja terveysministerio 2011.) Asiakkaat, joilla on diagnostisoitu muisti-
sairaus, kiyttivit noin puolet pitkdaikaishoidon kaikista hoitopdivistd.
Tosin dementoiva sairaus on tilastoitu vain yli puolelle asiakkaista (Stakes
2007). Alidiagnostisoinnin syy voi olla asenteissa, arvostamisessa ja osaa-
misen vajeessa. Diagnoosilla ei kaikissa tapauksissa erheellisesti enidi nih-
dd hoidon kannalta merkitystd. Vuoteen 2020 mennessi keskivaikeasta
tai vaikeasta muistisairaudesta kirsivid arvioidaan olevan jo noin 127 000

(Voutilainen 2008b, 36).
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Palvelujirjestelmin eri osissa annettavat ikddntyneiden hoivapalvelut
ovat enemmin kuin vain sosiaali- ja terveyspalveluja tai lokaalista toimin-
taa, koska hoivassa risteilevit jakolinjat asettuvat eri yhteiskunnissa eri
kohtiin. T4dmi on aiheuttanut huolta siiti, etti mikiin taho ei ota hoivas-
ta kokonaisvastuuta. (Anttonen, Sointu, Valokivi & Zechner 2009, 249;
Kréger 2009, 99.) Nykyinen ikddntyneiden sosiaali- ja terveyspalvelujir-
jestelmd on esitetty kuviossa 1. Olen muokannut sen Piivi Voutilaisen
(2008a, 112) mallista laajentamalla sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistd
tybaluetta ja lisaidmilld kuvioon gerontologisen sosiaality6n ja hoitotyon
sekd perhehoidon. Gerontologista hoitoty6ti ja sosiaalityotd tehddidn niin
sosiaali- kuin terveyspalvelujenkin vanhustydssi.
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! SENJA ME- :
. DIKAALI-
i Erikoissairaanhoidon :
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mukaillen Voutilainen 2008a, 112

Kuvio 1.  lkdantyneiden sosiaali- ja terveyspalvelujdrjestelma.

Ympirivuorokautisen hoivan palvelujirjestelmi on pirstaleinen ja kolmi-
portainen: terveyskeskussairaala, vanhainkoti ja palveluasuminen. Van-
husten laitospalveluista ja kotipalvelusta yksityisen tuottamaa palvelua
on noin 10 prosenttia ja tehostetusta palveluasumisesta 60 prosenttia.



23

Tilanne on hallinnollisesti ja toiminnallisesti monimutkainen eikd tue
palveluita tarvitsevan vanhan ihmisen hyvinvointia, vaikka tavoitteena
onkin tukea kaikkien ikdintyneiden hyvii eliminlaatua, itsemddrdimis-
oikeutta ja itsendistd suoriutumista heiddn toimintakyvystdin riippumat-
ta. (SVT 2010; Sosiaali- ja terveysministerié 2011.) Terveydenhuoltolaki
(1.5.2011) parantaa asiakkaan valintamahdollisuuksia ja edistid so-
siaali- ja terveydenhuollon kokonaisuuden sekd perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon saumattoman yhteistyon toteutumista (Kokko,
Heinidmaiki, Tynkkynen, Haverinen, Kaskisaari, Muuri, Pekurinen &
Tammelin 2009, 15-17; VN 2009). Kansanterveyslaki ja erikoissairaan-
hoitolaki (1.12.1989/1062) ovat edelleen voimassa. Yhteisen sosiaali- ja
terveydenhuoltoa koskevan hallintolain valmistelu on kidynnistynyt (So-
siaali- ja terveysministerio 2010).

Kokonaisuutena Suomen hoivajirjestelmi ja sen organisointi poikkea-
vat muista Euroopan maista. Suomessa pitkiaikaisessa laitoshoidossa ole-
vien vanhusten mairi on Euroopan keskitasoa (OECD Health Data 2007;
SVT 2007). Esimerkiksi Saksassa lapsilla on lakisddteinen vastuu vanhem-
mistaan ja hoivavakuutus, ja julkisia hoivapalveluja on vihin. Itivallassa
perheen rooli huolenpitdjind on keskeistd, ja verovaroin kustannettava
ja lddketieteellisin perustein mydnnettdvd hoivaraha mahdollistaa ikdan-
tyneen kotona asumisen myds kunnon heikennyttyi. Isossa-Britanniassa
kotona asumista tuetaan hoivarahalla, joka my6nnetiin tarveperusteises-
ti. Hoivaa tuottavat julkinen, yksityinen ja epdvirallinen taho. Tanskassa
hoivavastuu on julkisella sekrorilla, ja palvelut ovat pddosin kotihoidon
palveluja. Palvelun saantia ohjaavat asiakkaan tarpeet, ei taloudellinen ti-
lanne. Palveluja tarjotaan myos muille kuin vain kaikista huonokuntoi-
simmille. Ruotsissa painopiste on kotihoidossa, ja ympirivuorokautinen
hoiva on eritasoisissa yksikoissi. (Metsimaki 2006, 31-39.)

Ymparivuorokautisen hoivan toimijatahot

Laitoshoidon kehitys 1800-luvun vaivaistalosta aina nykypiivin vanhain-
kotiin ja terveyskeskussairaalaan on ollut merkittivi. Vield 1990-luvulla
padpaino vanhuspalveluissa oli laitoshoidossa. Tultaessa 2000-luvulle
terveyskeskussairaalan osastoja siirrettiin  hallinnollisesti vanhainkodin
pitkiaikaishoidoksi. Sosiaalitoimen tai yksityisen yrittdjin ylldpitimit
hoivakodit ovat yleistyneet. (Kansanelakelaki 1956/347, asetus 2002/1241;
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Kuntaliitto 2010.) Hoivasairaala on terveydenhuollon vastine hoivakodil-
le. Toiminta on hoitotyovaltaista ja siinid on yhdistetty piirteitd vanhain-
koti- ja terveyskeskussairaalatoiminnasta, joten tyd muodostuu hoivan ja
hoivasairaanhoidon elementeisti. (Risinen 2005, 6-8.) Pitkiaikaishoidos-
sa asiakasmaksu méirdytyy hoidettavan verotettavien tulojen perusteella.
Maksu sisdltad kaiken tarvittavan, kuten asumisen, palvelut, lddkkeet ja
apuvilineet.

Merkittdvd osa vanhainkodeista on muutettu sosiaalitoimen sisil-
I palveluasumiseksi, joka on avohoitoa (Voutilainen ym. 2007, 162).
Tehostetussa palveluasumisessa henkilokunta on paikalla ympiri vuoro-
kauden. Ryhmikodissa on enemmain huolenpitoa ja valvontaa erityisesti
dementoituneille vanhuksille. Turvallisuuden taso ei vélttimatti ole olen-
naisesti parempi kuin yksityiskodissa, jossa hyddynnetdin turvateknolo-
giaa (Eloniemi-Sulkava, Juva & Mikeld 2001, 488-499; Juva, Valvanne
& Voutilainen 2001, 501; MacDonald & Cooper 2006, 16-22).

Vanhainkotien ja ikddntyneiden tavallisen palveluasumisen asiakasmii-
rit ovat olleet laskusuunnassa kun taas tehostetussa palveluasumisessa nou-
sussa. Palvelurakenne vaihtelee jonkin verran alueellisesti. Vuoden 2005 lo-
pussa oli 18 900 yli 65-vuotiasta vanhainkodin pitkiaikaishoidon asiakasta
eli saman verran kuin vuonna 1950. Vuoden 2008 lopussa vanhainko-
deissa oli 18 138 ja palveluasumisessa 22 867 asiakasta. (Paasivaara 2002,
78-79; Stakes 2007, SVT 2007, Voutilainen ym. 2007, 153-189, SVT
2009.) Terveyskeskusten pitkdaikaishoidon asiakasmiiri (vajaa 11 000) on
pysynyt vuodesta toiseen sangen tasaisena. Vuonna 2008 kootun aineiston
(n = 3 508) mukaan 56 prosenttia sen hetken terveyskeskussairaalan pitki-
aikaishoidossa olevista olisi voitu hoitaa myos vanhainkodeissa tai tehoste-
tussa palveluasumisessa. Tahin perustuen yksi prosentti 75 vuotta ja yksi
prosentti 80 vuotta tdyttineistd vanhuksista tarvitsisi hoitoa terveyskeskuk-
sen pitkiaikaishoidossa. (Finne-Soveri 2009.)

Palvelujarjestelmaan kohdistuvat paineet

Pitkdaikaishoidon ja hoivan kustannukset muodostavat suuren osan
ikddntyneiden palvelukustannuksista, jotka ovat alle kaksi prosenttia
bruttokansantuotteesta. Ennusteen mukaan vuonna 2030 taso voi lihen-
nelld jo neljdd prosenttia. Nykymiiriksi arvioidaan 2,3 miljardia euroa
vuodessa. (Hujanen, Peltola, Hikkinen & Pekurinen 2008, 47; Sosiaali-
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ja terveysministerié 2009.) Muistisairaiden hoidon osuus on vihintidin
85 prosenttia, silli muistisairaista jopa kolme neljistd tarvitsee sairau-
den edetessd ymparivuorokautista hoivaa (Juva ym. 2001, 500; Sulka-
va 2000). Ikddntyneiden palvelukustannuksista naisten osuus on michid
huomattavasti suurempi (Hujanen ym. 2008, 47). Ikddntyneiden palve-
luissa kunnan maksuosuuksia vihentdd muun muassa palveluasumisen
monikanavainen rahoitusjirjestelmi, jolloin kustannukset jakautuvat
valtion, kunnan, Kansaelikelaitoksen ja asiakkaan kesken. Toisin kuin
laitoshoidossa palveluasumisessa asiakas on oikeutettu Kansaeldkelaitok-
sen maksaman hoitotuen lisiksi my6s asumistukeen ja lddkekustannusten
korvauksiin, jotka edesauttavat asiakkaan maksukykyd. Organisoinnin
erilaisuus vaikeuttaa kustannusten arviointia eri organisaatiomuotojen
kesken, silldi toiminta, toimintaympiristd ja rahoituspohja ovat niissd
erilaiset (Sinervo ym. 2010). Laki ei mairittele palveluasumisen asia-
kasmaksuja, joten kuntien erilaiset kdytinnét heikentivit kansalaisten
yhdenvertaisuutta. Kansaeldkelaitoksen etuuksien myontimisperusteet
ovatkin johtaneet epitarkoituksenmukaisiin ratkaisuihin (Sosiaali- ja
terveysministerié 2007). Kun rahoituksen kokonaisuus himirtyy, jirjes-
telmi kannustaa Aatos Hallipellon (2008) mukaan osaoptimointiin eli
siirtimédn kustannuksia toisten maksettavaksi.

Yksilon ja yhteiskunnan kasvavien laatuvaatimusten ja rajallisten re-
surssien yhteensovittamiseksi ympérivuorokautisen hoivan jirjestimiseen
on jo pitkdidn etsitty uusia rakenne-, rahoitus- ja toimintamalleja. Pa-
rantamalla palvelujen laatua on pyritty kustannuskasvun hillitsemiseen,
miki tosin edellyttdd palvelujen kidyton rakenteen muuttumista ja kallii-
den palvelujen korvautumista edullisimmilla (Aaltonen, Jirvié & Luoma
2009, 1). Tehdyilld palvelurakennemuutoksilla kunnat ovat tavoitelleet
oman rahoitusvastuunsa pienentymisti ja resurssien jirkevid kohdenta-
mista. Timo Sinervo ym. (Sinervo, Noro, Tynkkynen, Sulander, Taimio,
Finne-Soveri, Lilja & Syrjd 2010) osoittivat tutkimuksessaan, ettd yksi-
tyinen palvelutuotanto ei ollut kustannustasoltaan julkista edullisempi.

Hyvinvoinnin palvelujirjestelmin alueelliset erot ovat haaste palveluja
koskevalle korkealle tasa-arvovaatimukselle (Perustuslaki 11.6.1999/731).
Alueellinen erilaistuminen, kuntien vaikeudet selviytyd palvelujen jirjes-
timisvelvoitteestaan sekid demografiset muutokset johtivat vallitsevaan
kunta- ja palvelurakenneuudistukseen. Vuosille 2009-2012 annettu
puitelaki (9.2.2007/169) esitti linjauksia sosiaali- ja terveyspalvelujen
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kehittimiselle edellyttien perusterveydenhuollon ja sithen liheisesti liit-
tyvien sosiaalipalvelujen jirjestimistd padasiassa vihintdin noin 20 000
asukkaan viestdpohjalla (VN 2009). Suomen kunnat luokitellaan kau-
punkiseudun keskuksiin, kaupunkimaisiin kuntiin, kaupungin liheiseen
maaseutuun, ydinmaaseutuun ja harvaan asuttuun maaseutuun (Kainu-
lainen, Rintala & Heikkili 2001). Tutkimusaineistoni keruuaikana suuri
osa Suomen ja tutkimukseni kunnista kuului kolmeen viimeksi mainit-
tuun ryhmiin eli maaseutukuntiin.

Ikadntyneiden palveluissa sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistoimin-
nan kiytinnoén vaikeudet johtuvat professioiden seki organisointi- ja toi-
mintamallien keskiniisisti eroista seki tyonjaon episelvyydestd. Suomes-
sa terveydenhuolto on vihentinyt vastuutaan ikdintyneiden palveluista.
Se on johtunut pitkilti hoidon porrastuksesta, jolla on tavoiteltu resurssi-
ja kustannustekijoiltddn tarkoituksenmukaisinta hoitomuotoa. Sosiaali-
palveluista on tullut terveydenhuollon tukipalveluja, jotka madriytyvit
ladketieteellisin tai sairaanhoidollisin perustein arkielimin tarpeiden si-
jaan. Sosiaalipalvelujen tehtiviksi on jidnyt reagoida terveydenhuollon
muutoksiin sopeuttamalla omaa toimintaa niiden mukaisesti. (Kroger
2009, 104-105.) Tosin nykyiset toimintaympiriston muutostekijit joh-
tuvat yhteiskunnallisista ja my6s maailmanlaajuisista tekij6istd, joihin
julkinen sektori voi vaikuttaa varsin vihin (Hallipelto 2008, 26).

Hoivan kentta elamanlaadun kannalta

Ikadntyneissi on sekd erittdin toimintakykyisid ettd erittdin huonokun-
toisia. Osa heistd kokee yksindisyyttd, johon usein liittyy myos menetetyn
toimintakyvyn aiheuttamaa kirsimystd, turvattomuutta, luottamuksen
puutetta ja masentuneisuutta. Yhd useampi ikddntynyt eldd yksin, mika
on riski eliminlaadun heikkenemiselle, eristiytymiselle, yksindisyydel-
le ja hoivan puutteelle. Eniten se koskee naisia, silld he eldvit miehid
pidempiin. Ikiddntyneilli miehilld puolison kanssa asuminen vihentid
selvisti ulkopuolisen avun tarvetta ja jopa laitokseen siirtymistd. (Phillip-
son 1998, 99-102; Nihtili & Martikainen 2004, 142—144; Eini6 2010.)

Ikddntyneiden asuminen omassa kodissaan niin kauan kuin mahdol-
lista on yleisesti hyviksytty eliminlaatua edistivi periaate. Tosin tavoit-
teeseen liittyvd aikaulottuvuus ja kulttuuriset ihanteet ovat tehneet siitd
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kuluneen ilmaisun jo aikoja sitten (esim. Peace, Kellaher & Wilcocks
1997, xiii). Yksityiskodin priorisointi kaikenikiisten parhaana asumis-
muotona on johtanut kodin politisoitumiseen hoivan tilana (Sointu
2009, 180). Hoivan ammattitydlld on pyritty edistimiin kotona asumis-
ta ja tukemaan ikddntyneen eliminlaatua, miki edellyttdd hoivan lisiksi
my6s muita arkielimii tukevia palveluja (Kuronen 2007, 121-138).

Arki on tuonut kuitenkin ongelmia: kotihoidon ammattikentilld tyos-
kentelee kirjava toimijakunta, palvelut kohdentuvat yhd huonokuntoi-
semmille ja kokonaisuuden varmistaminen arjessa on vaikeaa (Kautto,
Hakkinen, Laine, Parkkinen, Parpo, Tuukkanen, Vaarama, Vihriald &
Volk 2006, 13; STM 2011). Pelkona on, etti ilman hoivaa vanhukset
jadvit “kotinsa vangiksi”. Kotihoidon nopeat kontaktikiynnit ilman
siivousapua ja kuntouttamista ovat medikalisoituneet. (Vaarama 2004,
175; Vaarama ym. 2004, 36-59; Tedre 2006, 161-172; Kuronen 2007,
121-138.) Hoivan vihyys voi siten luoda yksiléiden eliminlaatuun vai-
kuttavia kohtuuttomia tilanteita sekd arvottomuuden tunnetta ja koke-
muksia (Ala-Nikkola 2003, 94). Eliminlaadun nikokulmasta pelkkd
asuinympiriston tuttuus ei takaa kotona asumisen turvallisuutta ja in-
himillisyyttd, koska ikdantyneen autonomia ei valttimattd ole sielld sen
suurempi kuin mitd se on laitosoloissa asuvallakaan (Peace ym. 1997, xiii;
Vilkko 2000, 213-230; Boyle 2005, 731-748).

Hoivan saatavuutta on pyritty edistimiin rahoitustapojen ja julkis-
johtamisen uudistamisella, jotka ovat luoneet vaihtoehtoisia hoivatapoja,
kuten palveluseteli, omaishoidontuki ja kotitalousvihennys (Kautto ym.
20006, 13; Thalainen 2007, 56-57). Vaihtoehdot ovat yhteiskunnallisesti
merkittivid, mutta vanhuksilta ne edellyttavit osallistumista seki tietoa
sosiaalipoliittisesta ja kdytinnollisestd toimintaympiristdsti (Zechner
2010, 19). Nykyisin useimmiten rahoitusjirjestelyt ja jirjestelmi mii-
radvit asiakkaan hoidon seki tarpeet. Ikddntynyttd itseddn koskevia asioi-
ta padtetddn jopa hintd kuulematta, ja vanhuksen on sopeutettava omat
tarpeensa tarjolla olevaan palvelujirjestelmdin. Vanhuksella on harvoin
aiempaa kokemusta hoivan valinnasta, joka on usein oman elimintilan-
teen tai pakon sanelema. Valinnan voi tehdd jopa joku muu kuin van-
hus itse. (Kane & Kane 2001, 118-119; Ala-Nikkola 2003, 94; Zechner
2010, 91; Sosiaali- ja terveysministerié 2011.)

Ikddntyneen asiakkaan ja hinen liheisensi tulisi kuitenkin voida luot-
taa palvelujirjestelmdin ja sen taustalla olevaan instituutioon (Metteri
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2003, 95). Jdljelld oleva elinajan rajallisuus, lisddntyvd hauraus, toisista
riippuvuus seki ldhestyvd kuolema ovat palvelujirjestelmissi vakavasti
otettavia eliminlaatuasioita. Nykyinen aktiivisuutta ja nuorekkuutta
ihannoiva ajattelumalli ei pyri vakauttamaan huonokuntoisten ikdin-
tyneiden arkielimid eikd vahvistamaan hiipumiseen ja luopumiseen
liittyvdd eliminlaatua (Jylhd 2006, 138-146; 91; Sosiaali- ja terveys-
ministerid 2011). Vanhukset kiyttdvit viimeisind elinvuosinaan laitos-
hoitoa, ja puolet heistd kuolee pitkiaikaishoidossa. Hoitoaikaa kertyy
noin kaksi vuotta. (Sonkin, Hult & Rénkks 2000, 22.) Terveyskeskus
on sitd yleisempi kuolinpaikka mitd vanhempana ihminen kuolee. Li-
hes puolet suomalaisista yli 70-vuotiaista kuolee terveyskeskuksessa, ja
yleisintd se on yli 90-vuotiaina kuolevilla. Yli 80-vuotiaista vain harva
kuolee omaan kotiinsa. (Aaltonen, Forma, Rissanen, Raitanen & Jylhi
2010, 91-100.) Tampereen yliopiston tutkimusprojektissa (Aaltonen
ym. 2010) todettiin, ettd kahden viimeisen elinvuoden aikana hauraita
vanhuksia siirrettiin hyvin usein palvelujirjestelmin sisilld. Sama vanhus
joutui uuteen hoitopaikkaan enimmilldin 168 kertaa, ja vain 13 prosent-
tia sai pysyd samassa hoitopaikassa. Siirtojen méiri vaihteli hoitopaikoit-
tain. Miehii siirrettiin naisia useammin, muistisairaita enemmin kuin
muita ikddntyneitd ja nuorempana kuolleita enemmin kuin vanhempa-
na kuolleita. Vield viimeisten kuuden elinkuukauden aikana miehistd
kuusi prosenttia ja naisista kolme prosenttia joutui vaihtamaan hoito-
paikkaa yli kymmenen kertaa. Siirtymien miiri kasvoi sitdi enemmin,
mitd lihempind kuolinhetki oli. Tulokset kertovat karua kieltd: hauraan
ikddntyneen eliminlaatua ei kunnioiteta, vakaa lihihoiva ei ole arvokasta
tai tavoiteltavaa, eiki mikiin taho halua ottaa vastuuta vanhan ihmisen
harmonisesta loppuajan hoidosta. Vanhuksen kannalta jatkuva koditto-
muus, siirtiminen tai jonottaminen johonkin toiseen paikkaan on pahin-
ta: syrjaytymisriski on tdlléin suurinta. Haaste heitetddn tulevaisuudessa
palveluasumiselle, joka vastaa enemmin huonokuntoisten vanhusten ja
siten myos kuolemien hoitamisesta. Se tulee muuttamaan palvelutalojen
imagoa, toimintaa ja osaamisen vaatimuksia merkittavisti.
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2 Pitkaaikaishoivan kasitteet
ja toimintaymparisto

2.1 Hoivan kadisite ja sisdlto

Timi tutkimus kohdentuu formaaliin hoivaan (vanhushoivaan), jota
koulutettu henkilokunta toteuttaa ikddntyneiden ympirivuorokautises-
sa hoivassa palkallisena ammattityoni. Oma professio on edistinyt hoi-
van yhteiskunnallista asemaa, vaikka sitd voidaan edelleenkin miiritella
ikivanhan ihmisten keskindisen huolenpidon kautta (vrt. Kiveld 2006;
Anttonen & Zechner 2009, 18-19). Ensimmiiset maininnat hoivan
ammattityGstd ovat varhaiskristittyjen sairaiden hoidosta, jolloin sitd pi-
dettiin tirkeimpind kuin sairaanhoitoa. Jo tuolloin eroteltiin hoiva ja
erityyppiset laitokset: noscomia oli sairaita, ptochia koyhii ja gerontochia
vanhuksia varten (Vuori 1979, 187-188).

Ympirivuorokautisen hoivan asiakas on tissi tutkimuksessa ikddnty-
nyt henkild, vanhus. Ikddntynyt tai vanhus-sanaa en rajaa tiettyyn ikain,
vaan kisite koskee eliminkulun jatkumon loppupditd, miki on tyypil-
listd puhuttaessa ympirivuorokautisesta hoivasta. Kiytin tilannekohtai-
sesti hoivan saajasta nimitysti asiakas, ikdantynyt tai vanhus. Hoitotyon
ja hoivan ammattilaisten yhteisnimitys on tissd tutkimuksessa hoitaja.

Ympirivuorokautisella hoivalla sidon yhteen asumisen, hoivan ja hoi-
don — koko elimin. Yksinkertaistan tietoisesti kisiteviidakkoa. Kaytin
pitkdaikaishoidon, pitkidaikaishoivan ja ympirivuorokautisen hoivan k-
sitteitd synonyymeind, kun tarkoitan ikddntyneiden ymparivuorokautista
huolenpitoa, hoitoa ja hoivaa tai niité sisiltivdd palvelua. Tutkimukseni
ei siis kohdistu niissid toimintamuodoissa toteutettavaan lyhytaikaishoi-
toon eikd lainkaan kotona tapahtuvaan hoivaan.

Palvelun miiritykseni pohjaa ajatukseen, ettd asuminen on ensin ja sen
jalkeen sitd vahvistavat hoivapalvelut eli ikdintyneen henkil6n piivictdistd
suoriutumista tukevat sosiaali- tai terveyspalvelut. Kisitteend muodostan
palvelun neljistd perusoletuksesta: aineettomuudesta, prosessimaisuudes-
ta, niiden tuottamisen ja kuluttamisen samanaikaisuudesta seki kiyttdjan
osallistumisesta itse palvelutapahtumaan (Donabedian 1987; Hiidenho-
vi, Astedt-Kurki & Paunonen-Ilmonen 2001; Edvardsson, Gustafsson &
Roos 2005, 118-119). Ympirivuorokautisessa hoivassa palvelu on niké-
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kulma, jonka avulla tarkastelen arvon luomista asiakkaille ilman, ettd
palvelu rinnastuu missddn vaiheessa puolesta tekemiseen. Hoivalla voi
luoda arvoa yhdessi asiakkaiden kanssa, koska se on perusluonteeltaan
vuorovaikutteinen prosessi ja kokemus. Arvon liitdn laadun kisitteeseen.

Englannin kielessd sanat care, caring ja caregiving tarkoittavat sekd hoi-
toa ettd hoivaa. Brittildinen yhteiskunta jakaa hoivan Kisitteen terveys-
ulottuvuuteen (medical care, care, caring) ja sosiaaliulottuvuuteen (social
care). Sosiaalinen hoiva viittaa arkiseen ja jokapiiviiseen huolenpitoon,
joka ei ole lddketieteeseen perustuvaa eiki sithen kuulu hoidollisia tai sii-
voustehtdvid (vrt. Kuronen 2007). Suomessa hoito- ja lidketieteessi pu-
hutaan hoidosta ja sosiaalitieteissd hoivasta. Ne ovat itsendisid sosiaali- ja
terveydenhuollon kisitteiti erilaisissa ja enimmikseen erillisissd konteks-
teissa. Arkitydssd niilld on myos yhteisid sisilt6jd, koska ne sekoittuvat
toisiinsa, eikd niille ole 16ydettivissi tarkkoja rajoja tai struktuuria (esim.
Aarva 2009). Sosiaalisesti mairittyvd hoiva on vaikeasti hahmottuva,
moniulotteinen, méirittelyltddn jokseenkin eriytymidton sekd rajoiltaan
episelvd suhteessa lahikisitteisiin ja hoivaa lihelld oleviin toimintoihin
(esim. Tedre 2007, 117; Anttonen, Valokivi & Zechner 2009, 8—9; Ant-
tonen & Zechner 2009, 17). Miirittelyissi nakyvit sosiaali- ja terveys-
alan erilaiset intressiarvot: hoiva on arvoasteikossa hoidon alapuolella (ks.
Kiveld 2006; Kuronen 2007, 124; my6s Kroger 2009, 104-106). Sitd on
kutsuttu jopa huonoksi hoidoksi (Kiveld 20006) tai holhoavaksi tehtiviksi
(Tedre 2007, 107).

Hoiva saa merkityksid ja rasitteita my6s yhteiskunnallisista tekijoistd.
Siihen yhdistetty naiseus naisten yhteiskunnalle tekemini palkattomana
huolenpitotyoni nikyy vahvana naisvaltaisuutena ja matalapalkkaisuu-
tena. (Helne, Julkunen, Kajanoja, Laitinen-Kuikka, Silvasti & Simpu-
ra 2003, 35; Kosonen 2005, 20; Anttonen & Zechner 2009, 19-20,
25, 30—42.) Toisaalta eri toimijoiden intressit ja tiedot tekevit hoivasta
moniulotteisen. Sen tietoperusta ei 16ydy pelkistdin lddke-, hoito- tai
sosiaalitieteellisestd tiedosta. Hoivan kulttuurisella tietopohjalla ja so-
siaalisuudella voidaan tavoitella kuntoutumisen ja paranemisen kannalta
toivottavia asioita, mutta myos vanhuksen tilanteen ennallaan siilymis-
td ja pysymistd sekd arvokasta huononemista. (Johansson 2001; Kroger
2009, 99-105.)

Lihestyn hoivaa ensin sen saajan nikikulmasta. Hoivan lihestymis-
tavoissa ja my0s kdytinnon arjessa nikokulma jad usein sivuun. Joan
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Tronton (1993) méirittelee hoivan jakamalla sen antajan nikokulmasta
neljadn eri kategoriaan care receiving, care about, care for ja care giving
(hoivan vastaanottaminen, vilittiminen, hoitaminen ja huolenpito).
Osittain Tronton luokittelun vastaisesti ensisijaistan vanhuksen nikékul-
man. Ensisijaistaminen 18ytyy hoivan arvoista ja eettisistd nikokohdista
(esim. Sevenhuijsen 1998) sekid ihmisen omasta tahdon- ja tarpeen il-
maisusta. Tarve todetaan ja siihen reagoidaan hoivan tarvitsijan ja hoivan
antajan vilisessd kanssakdymisessi. Toinen ihminen ei voi tietdd, mitd
mielekkyytti ja arvoja valintoihin sekd ratkaisuihin voi kuulua. Kiytin-
ndssd avun tarve usein kuitenkin syrjayttdd vanhuksen omat voimavarat,
toiveet ja unelmat. (Koskinen, Aalto, Hakonen & Piivirinta 1998, 57—
58; Pietildinen & Seppild 2003, 27; Zechner & Valokivi 2009, 154-155;
Blood 2010.)

Uusin hoivatutkimus nostaa esille hoivan tarvevastaavuuden (esim.
Vaarama, Pieper & Sixsmith 2008; Zechner & Valokivi 2009), jolloin
hoiva perustuu sitd tarvitsevan omiin lihtkohtiin ja tarpeisiin. On-
gelmaksi nousee, kuka miirittelee ikddntyneen hoivan tarpeet ja piit-
tdd niistd: lddketieteellinen diagnoosi, sosiaalisen hoivan mittaaminen,
ikddntyneet itse vai heiddn perheensi. Kiytinndssa kyse on siitd, kuinka
paljon vanhus tarvitsee tukea tai mihin méirdin hinelld on oikeus, jotta
hin voi pitdd itsensd puhtaana, syodd, saada riittdvisti hoivaa tai mah-
dollisuuksia osallistumiseen. Ikddntyneistd puhutaan usein vain heidin
tarpeidensa kautta ja unohdetaan heidin toiveensa seki oikeutensa aktii-
visempaan rooliin omassa elimissdin. Jirjestelmassimme ei vilttimattd
ole kuitenkaan aidosti tilaa ikddntyneiden aktiivisemmalle toiminnalle:
omatoimisuuden tukemiseen ei 16ydy aikaa eikid aina haluakaan. Kiire,
kasvava tydkuorma, ageismi sekd siihen sisiltyvi viheksyminen syrjaytti-
vit helposti vanhuksen oman mielipiteen ja osallistumisen, jollon hin ei
voi toteuttaa oikeuksiaan yksil6llisesti, sdilyttdd omaa toimijuuttaan eiki
saada vahvistusta eliminlaadulleen. Iikkain hoidettavan oman tahdon
sivauttaminen on kuitenkin etiikan ja lain vastaista, silli henkilokoh-
tainen koskemattomuus siilyy ihmiselld pitkdin. Koskemattomuudella
on merkitystd my6s hoivasuhteen tasapainon kannalta. (Koskinen 1997;
Ala-Nikkola 2003; Pahlman 2007; Topo, Sormunen, Saarikalle, Rdikko-
nen & Eloniemi-Sulkava 2007; Vaarama, Pieper & Sixsmith 2008; Ant-
tonen & Zechner 2009; Sarvimiki & Stenbock-Hult 2009; Zechner &
Valokivi 2009; Zechner 2010; Blood & Bamford 2010; Garwood 2010.)
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Epidtasapainoisen hoivasuhteen rutiinimaiset hoivakiytinnét voivat
infantilisoida aikuista hoivan saajaa, heikentdd hinen itsemddrdimisoi-
keuttaan ja itsendisyyttddn. Rutiineista vain hyvdd tekevit, toimivat ja
ajanmukaisimmat edistdvit eliminlaatua. Pahinta on vanhuksen epiasi-
allinen kohtelu ja alistaminen ylihuolehtimisella ja puolesta tekemisel-
la. Hoivalla voi my6s voimaannuttaa vanhusta itsendisyyteen ja omaan
toimijuuteen. Tilloin se on toimintakykyd palauttavaa ja vahvistavaa.
(Tedre 1999, 49; 2000, 523; 2003, 57—71; Salonen 2007, 145; vrt. Jo-
hansson 2001; Jyrkdma 2007.)

Koska hoivasuhteessa on kyse ensisijaisesti huolenpidon vaihtamises-
ta, riippuvuuden ja luottamuksen kysymykset nousevat esille ja sitovat
ihmisid yhteen. Selma Sevenhuijsen (1998) lihtee ajatuksesta, ettd hoiva-
suhteessa kumpikin osapuoli on riippuvainen toisistaan ja tarvitsee luot-
tamusta. Hoivan saaja osoittaa luottamusta hoitajalleen antaessaan osan
itsestddn timin vastuulle. Hoivan antaja puolestaan osoittaa luottamuk-
sensa vélittimisend ja huolenpitona. Tétd luottamustaan hoitaja voi kiyt-
tdd my6s vidrin (Sevenhuijsen 1998; Teeri ym. 2006; Topo ym. 2007,
108, 114; Saarnio 2009). Luottamus on eettisyyden ja hoivan kivijalka.
Arjessa tydyhteison ja yksittiisen hoitajan arvot ja eettiset periaatteet to-
dentuvat, kun vanhus antaa niille merkityksensi. Julkilausuttujen arvo-
jen sisilld osin tiedostamattomat piiloarvot voivat ohjata arjen tyotd, ellei
hoitaja ole sosiaalisesti ja eettisesti vastuullinen. Ympirivuorokautisen
hoivan eri ammattilaisia koskevat samat eettiset velvoitteet. (Koskinen
1997, 36-51; Sevenhuijsen 1998; Sarvimiki & Stenbock-Hult 2009,
45-46.)

Omaisten rooli hoivassa korostuu. He tarvitsevat liheisensd hoitami-
seen tukea ja tietoa (Hertzberg & Ekman 1996; Port, Hebel, Gruber-Bal-
dini, Baumgarten, Burton, Zimmerman & Magazine 2003, 52-56; Isola,
Backman, Voutilainen & Rautsiala 2003, 399—408; Nuutinen & Raati-
kainen 2005, 131-143; Karvinen 2009, 139). Omaisten mahdollisuus
olla ikddntyneiden tukena ja 44neni korostuu, silli timin ajan vanhat
ihmiset arkailevat pyytdd mitddn itselleen (Isola 2008, 14). Tulevaisuu-
den ikddntyneet tulevat olemaan omien tarpeiden esittimisessdin vaa-
tivampia (Middleton, Hancock, Kellard, Beckhelling, Phung & Perren
2007). Omaiset voivat tukea vanhuksen oman elimintyylin sdilymistd ja
tuoda ilmi suhtautumisensa esimerkiksi vanhuksen liikkumista rajoitta-

viin tekijoihin (Haut, Kolbe, Strupeit, Mayer & Meyer 2010, 448—456).
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He voivat tukea myos vanhuksen toiminnallisuutta, mika edellyttai luo-
pumista yliauttamisesta ja liikkumiseen liittyvien riskien hyviksymistd
(Karvinen 2009, 139).

Lihestyn hoivaa toiseksi sen antajan nikikulmasta ja otan lihto-
kohdaksi vilittimisen. Vilittiminen on ymparivuorokautisessa hoivas-
sa yhteisollisyyttd: arki jactaan ja arki yhdistdd. Arjen askareissa hoitaja
tarvitsee ensinndkin tietoa hoivaa tarvitsevan vanhuksen moninaisista
ja vaihtuvista tarpeista sekd voimavaroista. Toiseksi hin toteuttaa inhi-
millisid vilittimisen, huolehtimisen, huolenpidon, hoitamisen ja vastuun
oton tehtivid. Kolmanneksi hin tukee omalla toiminnallaan vanhuksen
hyvinvointia ja eliminlaatua, kartuttaa hinen voimavarojaan eikd mil-
lddn teoillaan vahingoita vanhusta. Vilittiminen lihtee kuitenkin siité,
ettd vanhus itse madrittdd, mikd hinelle on hyvii. Hoitajan toimiessa sen
mukaisesti hoiva tukee hyvii elimii ja vanhuutta. Hoitajalta se edellyt-
tdd kykyd ymmirtdd ikddntyneen ihmisen erityisyys seki tukea ja kannus-
taa vanhusta hienovaraisella tavalla arjen, kulttuurisen osaamisen ja aidon
lasniolon taidoillaan. Omalla pienellikin tekemiselld on merkitystd van-
huksen itsemairiimisoikeudelle, elimin kokonaisuudelle ja hyvinvoin-
nille. (Knapp 1984, 2; Sevenhuijsen 1998; Tedre 1999, 44; Hohenthal-
Antin 2001; 2009; Heikkinen 2003, 363-370; Liikanen 2005, 11-22;
Tedre 2007, 111, 115; Anttonen & Zechner 2009, 17-18; Sarvimiki &
Stenbock-Hult 2009, 44-47; Topo 2009, 236; Zechner 2010, 90; Zech-
ner & Valokivi 2009, 163; vrt. Hendersson 1961, 12.)

Hoivaan liittyvd lisndolo on vaikea kisitteellistdd. Lauri Rauhala
(2005, 41-47) puhuu situationaalisuudesta ihmisen yksil6llisen olemas-
saolon muotona. Vihiinenkin muutos, kielteinen tai positiivinen tekiji,
voi nikyd monenlaisina kerrannaisvaikutuksina yksilon tilanteessa. Van-
huksen parhaaksi toimiva hoitaja mukautuu hidnen rytmiinsi kiireetto-
misti ja rauhallisesti, jolloin vanhukselle syntyy tunne toisen ihmisen
lahelld olosta. Kerrannaisvaikutuksena yksin olevan vanhuksen kokema
pelko vihenee, kun toinen ihminen tulee ldhelle ja viivihtid siind. Lahel-
le tulemiseen liittyy niin kehollinen kuin henkinen aspekti, jotka molem-
mat voidaan kokea vaativina hoivan tehtivina.

Hoivan ruumiinldheisyys synnyttad mielikuvan, ettd hoiva on tyotd,
jossa ollaan jatkuvasti kosketuksissa ihmisten eritteiden kanssa. Ruumiil-
lisuus liitetddn ihmisten ohella my®os tiloihin. Tdma nikyy ymparivuoro-
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kautisessa hoivassa siind, ettd vanhukset pidetdin puhtaina seki tilojen
yleisilme siistind. Tama tukee yhteisollisyyttd ja edistdd vanhuksen sosiaa-
lista hyviksyttivyyttd, vaikka hin ei voikaan endi pitad itsestddn huolta.
Kyse on vanhuksen kunnioittamisesta ja siind samalla annetusta ihan-
teellisesta oman yhteison kuvasta. (Douglas 2000, 11, 14-15, 130; Tedre
2000, 525.)

Ruumiillisuus koetaan monin tavoin. Silva Tedre (1999, 45-46;
2000, 523-525; 2003, 57-71) korostaa, ettei vahva ruumiillisuus vihen-
nd hoivaa saavan ihmisen arvoa, psyykkisyyttd ja sosiaalisuutta. Oman
kehon hallinnan menettimistd pidetddn yleisesti yhtend pahimpana ih-
miselle tapahtuvana asiana. Ruumiillinen auttaminen lisddntyy toimin-
takyvyn heikentyessi ja kuoleman lihestyessd, mutta silloinkaan se ei tee
hoivaa saavaa ihmisti taakaksi. Ruumiillisuuteen sisiltyvien emootioiden
merkitys jokapdiviisessd hoivassa ja vuorovaikutustilanteissa on ilmeinen,
silld ruumista ja sielua ei voi erottaa. Ruumiillisuuteen liittyen ihmiselld
on luonnostaan myos vahva kosketuksen kaipuu. Koskettamalla toista ih-
mistd astuu samalla hinen henkilokohtaiselle vyohykkeelleen, jota tulisi
kunnioittaa (Rosqvist 2003, 19, 35; Ryttyldinen & Valkama 2010, 103).
Vanhuksen ja hoitajan persoonallisuus sekid kosketustilanne vaikuttavat
sithen, miten koskettaminen tapahtuu. Kosketuksellaan hoitaja ilmaisee
hyviksymistdin, liheisyyttd, ystavillisyyttd ja vilitcdmistd. Hellde kiddet
yhdistetddn usein hoivaan. Vanhuksen koskettaminen on osa ammatillis-
ta hoivaa, mutta vanhuksen tekemi koskettelu voidaan kokea kiusallisena
ja hoivaan kuulumattomana (Rosqvist 2003, 114; Ryttyldinen & Valka-
ma 2010, 214). Hoitajien tuttuus voi ilmetd monin tavoin esimerkiksi
koskettamisella. Tuttuus on hoivassa laatutekija (Zechner 2010, 84).

Tissd yhteydessd palaan vield rutiineihin, jotka hoivan ammattityds-
sd liitetddn jokapdiviisind ja turvallisina toistuviin arjen askareisiin. Ru-
tiineina toimivat arjen askareet voivat vihentdd hoivan kykyi ylldpicad
eliminlaatua ja tehdd ty6n yksinkertaiseksi. Rutiinit voivat olla my®os
ammattitydn menetelmd, sanattomien sopimusten ja hiljaisten tekojen
alue; osaaminen muuttuu rutiiniksi ja tulee puuttuessaan nikyviksi.
Tyontekijoille totutut toimintamallit luovat turvallisuutta ja jatkuvuutta.
Rutiineihin implikoituva kyky ylldpitdd valtarakenteita ja omanlaistaan
organisaatiokulttuuria vaikuttaa myos organisaation hoitokulttuuriin,
jonka muuttaminen on todettu vaikeaksi ja aikaa vieviksi. (Tedre 2000,
520-521; 2003, 57-71; Sarvimiki & Sandelin-Benko 1998, 30-36.)
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Hoiva tuotteena

Tuotteistamisella mairitelldan palvelujen sisiltd, tavoitteet ja resurssit, ja
sitd tarvitaan esimerkiksi kilpailutettaessa hoivapalveluja. Oikein tuot-
teistettu hoiva lihtee asiakkaista ja heidén tarpeistaan. Se suunnitellaan ja
koordinoidaan tukemaan hoidon ja kuntoutumisen tavoitteita sekd myds
yhteiskunnan etuja (Sosiaali- ja terveysministerié 2007). Tuotteistamista
kuitenkin kyseenalaistavat vaikeasti tuotteistettavat elementit, kuten in-
himillinen kanssakdyminen, vilittiminen, kohtaaminen ja vuorovaiku-
tus, koska ne ovat hoivassa sekd rakenne, prosessi ettd tulos (Donabedian
1987, 75-85).

Nikemys hoivasta tuotteena saa uhkakuvan vain kovien arvojen New
Public Management -julkishallintomallista, joka kiytcad yksityisen sek-
torin johtamistapoja ja johtajuuden valtaa. Malli merkitsisi muutosta
julkisen alueen perustehtiviin ja -arvoihin, silli se edellyttdd kustannus-
tehokkuutta, monipuolisia rahoitusmuotoja, tdsmallisid ja mitattavia
tulosstandardeja sekd toiminnan suoritusperustaista kontrollointia. Vai-
kutusten arviointi koetaan hoivassa vaikeana, koska siind tullaan lihelle
ihmistd, hinen arkeaan ja hyvinvointiaan. (Kinnunen 2007; Watson &
West 2008, 302-318.)

Tuuli Hirvilammi ja Markku Laatu (2008) epiilevitkin, ettei kansa-
laisten hyvinvointi ole enii vélttimittd sosiaalipolitiikan toteuttamisesta
vastaavien ylin tavoite. Sosiaalipolitiikasta on hividmissd sosiaalinen, ja
jokaisen on kyettivi pitimdin itse puoliaan. Se edellyttdd vahvaa toimi-
juutta ja tietoa. Toimijuutta heikentdd hoivan tarve, jolloin palvelujen
etsiminen ja jopa kiyttiminen vaikeutuvat (Zechner 2010, 91; Blood
& Bamford 2010). Hoivapalvelun kysyji voi toki olla muu kuin hoivaa
tarvitseva (Sintonen, Pekurinen & Linnakko 1997, 98-103), koska esi-
merkiksi sairausdiagnoosit virallistavat hoivatarpeen (Topo 2009, 236).
Palvelujirjestelmin kirjavuus korostaa tiedon epasymmetriaa, silld palve-
luja tarvitsevan odotetaan itse tietdvin parhaiten tarpeensa ja niitd par-
haiten tyydyttavin palvelun (Sintonen, Pekurinen & Linnakko 1997, 35,
95). Ikdintyneiden kohdalla nidin ei aina ole. Vanhus tietid tarpeensa,
mutta hinelld ei viletdimited ole tietoa sithen sopivasta palvelusta tai sen
laadusta.
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2.2 Hoito ja hoitotyé

Hoitotyon eri elementit — kuten inhimillisyys, vilittiminen, huolehtimi-
nen — voidaan jakaa luonnolliseen eli ei-ammatilliseen ja ammatilliseen
hoitamiseen. Téssd tutkimuksessa hoitotyd on terveysalan ammattilaisen
antamaa ammatillista ja ammatin valtuuttamaa hoitamista. Hoitoty6 on
ihmisten vélinen tilanne, johon jokainen tuo myds oman menneisyyten-
si. Ammatillinen hoitaminen (professional caring) perustuu ihmisen pe-
rusmotiiviin pitdd huolta itsestddn ja toisista ihmisistd kdyttden hyvikseen
taitoa, tietoa ja etiikkaa (professionaalisuuden, legaalisuuden ja eettisyy-
den kisitteet). Hoitotyon ammatissa tapahtuvasta hoidosta ja hoitami-
sesta kiytdn tissd tutkimuksessa pelkistddn kisitettd hoitaminen. Hoito-
taito miirittelee hoitajan tavat kohdata idkis asiakas ja hdnen liheisensi.
Eliminlaadun kannalta se on tirked kokonaisuus, jossa hoitaja kiytad
erilaisia hoitotydn auttamismenetelmii eri tilanteissa. (Haho 2006, 23.)

Hoidon tavoitteena on terveen tai sairaan ihmisen terveyden edisti-
minen ja siilyttdminen, sairaanhoito ja myos hyvid kuoleman hoito. Ta-
voitteiden saavuttamiseksi hoito on konkreettista hoitoa, hoivaamista
ja huolenpitoa. Hoitotydn ydinosaaminen perustuu tdssi tutkimukses-
sa Virginia Henderssonin (1961) ja Nancy Roperin (2000) hoitotyon
malliin. Hoitotydn perustana ovat ihmisen fysiologiset, psyykkiset ja
sosiaaliset perustoiminnot sekd niiden ongelmat. Kuten hoivaan niin
myds hoitoon ja hoitotyhén liittyy olennaisena osana ruumiillisuus,
eikd sen merkitys ole vihentynyt. Sen sijaan kiytinteet, menetelmit ja
teknologian mahdollisuudet ovat kehittyneet voimakkaasti ja vaikutta-
neet merkittavisti hoitotydn sisillon kehittymiseen. Hoitotyossi hoitajan
paitoksenteolla on iso merkitys hoidettavan elimille ja eliminlaadulle
(Simionato, Di Giulio, Dimonte, Villani, Gentile, Toscani & Giunco
2010, 378-384).

Ideaalimallissa hoitotyon toteuttaja on ystivillinen ja hyvintahtoinen
kdyttden niitd ominaisuuksiaan toisen ihmisen hyviksi konkreettisina
auttamisen tapoina ja kokonaistilanteen tiedostamisena (esim. Hiiden-
hovi, Astedt-Kurki & Paunonen-Ilmonen 2001). Kokonaistilanteen tie-
dostamisessa hoitaja parhaimmillaan toteuttaa Lauri Rauhalan (2005,
152-155) mukaan kokonaisvaltaisuuden ideologiaa. Konkreettisen avun
hoidettava saa kehonsa ja kohtaamisiin liittyvit tunneilmaisut tajuntansa
kautta. Vanhuksen auttamisty tapahtuu aina hinen situaatiossaan, mika
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vaatii hoitajalta kykyi valita menetelmi, jonka avulla vanhus kokee tul-
leensa oikein ymmarretyksi ja kohdelluksi. Rauhala kritisoi hoitoty6td
pitkille eriytyneeksi ammattity6ksi, joka kohdistuu hoidettavan ihmisen
kehon eri osiin, vaikka hoitoty6 on aina myds psyykkis-henkisti. Rauha-
lan mielesti eriytyneessa ammattityossd kokonaisvaltaisuuden periaate ei
toimi eikd kehitd itse hoitoa.

Ikddntyneiden hoitotydssd kokonaisvaltaisuuden ja eliminlaadun
pohja 16ytyy ihmisliheisyydestd. Se ei toteudu, jos hoidettavalle annet-
tavaa aikaa ei ole riittdvésti tai sitd ei arvosteta eiki yksil6ida tai hoidossa
on hoidettavan hyvinvointia heikentivid ja inhimillisesti noyryyttivid
piirteitd (Isola ym. 1997; Fulmer 2002, 369-695; Teeri, Leino-Kilpi &
Vilimiki 2006, 116-129; Topo ym. 2007, 108, 114; Saarnio & Isola
2009, 272; Trinkoff, Johantgen, Storr, Gurses, Liang & Han 2011, 1-8).

Hoitaminen hoitotydssi sisiltdd aina eettisyyttd (ETENE 2008). Mi-
kili hoitaja toimii eettisesti oikein, hin kohtaa vanhan ihmisen aidosti
sekd luo turvallisen ja avoimen ilmapiirin. Todennikéistd on, ettd vanhus
tulee ndin my6s paremmin autetuksi. Hoitajan inhimillinen hoitamisen
taito vaikuttaa hoidettavan kokemaan arvokkuuteen ja hyviin hoitoon,
jopa kuntoutumiseen tai inhimilliseen kuoleman kohtaamisen tapaan.
Hoitajalta se vaatii eettisti ja tietoista sitoutumista seki hoitamisen hyvil-
le annettavia naturalistisia ominaisuuksia. Arjen etiikkaa on, miten vasta-
ta hoidettavan kisitykseen hyvisti. (Roine, Toyry & Vehvildinen-Julku-
nen 1998; Haho 2006, 136, 147, 153, 159; vrt. Koskinen 1997, 36-51.)
Kuinka asettua toisen ihmisen asemaan ilman vallan kiytt64 ja ilman,
ettd rikkoo hinen sosiokulttuurista kontekstiaan? Ongelmaksi voi nousta
tyontekijilahtoinen tulkinta, mikili se ei perustu hoitamisen etiikkaan,
sen holistiseen ja kontekstuaaliseen nikékulmaan. Eettisyyttd on se, ettd
ihmisti hoidetaan kokonaisuutena (McCormack 2004, 31-38; Slater
2006; vrt. Blood & Bamford 2010).

Hoitamisen olemusta tutkinut Annu Haho (2006, 24; myos Eriks-
son 1987, 10) toteaa, ettd ilman sydintd tekniseni tapahtumana tehty
hoitaminen ei vilttdmittd sisilld hoitamista. Onko tillainen hoitaja so-
piva hoitamaan vanhuksia, koska hoitaminen ilman hoitamisen oleellisia
eettisid piirteitd ei voi tukea heidin eliminlaatuaan? Eettisilld piirteilld
Haho (2006, 145, 159; myos Sarvimiki & Stenbock-Hult 2009, 45-46)
tarkoittaa tunteiden ilmaisemisen sallimista ja niiden ymmirtdmistd, hoi-
vaamista, toisen huomioimista, toivon yllipitimistd, ihmisyyden rajojen
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tunnistamista sekd rakkauden ja sosiaalisuuden osoittamista. Hahon aja-
tukset sopivat vanhusten hoitamiseen erityisen hyvin, koska keskiossi on
ikddntynyt avun tarvitsija, ei hoitaja tai ammatillinen hoitoty® sinillain.

Hoitaminen hoitoty6n ilmiond on kidytinnéllistd hoitajan toimintaa,
jossa huolenpidon keinoin pyritdin auttamaan ihmistd kohti mahdolli-
simman hyvid elimii, toimintakykyi ja eliminlaatua hinen ehdoillaan
(Eriksson, Isola, Kyngis, Leino-Kilpi, Lindstrom, Paavilainen, Pietild,
Salanteri, Vehvildinen-Julkunen & Astedt-Kurki 2007, 84; Haho 2006,
136; ks. my6s Eriksson 1987, 22; vrt. Hendersson, 1961, 12). Toiminta-
kyvyn edistimistd pidetdin hoidon lihtokohtana. Elina Karvinen (2009,
139) toteaa, ettd perinteinen hoitokisitys ja laitosmainen hoitokulttuuri
ovat passivoivia eivitkd siten ole ikdintyneen parhaaksi, vaikka niiden
taustalla onkin ollut vanhuksen hyvi. Pia Vihikangas (2010) totesi tut-
kimuksessaan, ettd hoitajan aktivoiva toiminta oli yhteydessd hoitajan us-
koon asiakkaan kuntoutumisen mahdollisuudesta. Mikili téllaista uskoa
ei ollut, hoitotyd muuttui vihemmin aktivoivaksi. Miten tuottaa hoi-
dettavalle tunne juuri hinen tirkeydestiin osana hoitoty6tia? Hoidetta-
vansa nikoinen ja hintd tyydyttivi hoito perustuu hoidettavan tarpeisiin
ja osallistumiseen eikd niitd ohiteta tietimilld paremmin. Tdmai ei silt
syrjaytd hoitohenkilokunnan kokonaisvastuuta hoidon jatkuvuuden ja
turvallisuuden toteutumiseksi. Ongelmaksi muodostuu — kuten hoivas-
sakin — ikddantyneen oman nikokulman heikkous tarpeen mairittamises-
sd, hoidon toteuttamisessa ja hoidon tulosten arvioinnissa. (Routasalo &
Lauri 2004, 207-215; Hallila 2005, 23—35; Suhonen 2005, 36—50; Isola
2008, 14.) Tistd aiheesta tehdyistd tutkimuksista kirjoitan luvussa 3.

Omaiset voivat olla mukana hoidossa tahtonsa ja mahdollisuuksiensa
mukaan. Yhteisty6n ja tiimityon merkitys asiakkaan, hoitohenkilskun-
nan ja omaisten vililld korostuu vanhuksen eliminlaadun vahvistamisek-
si. Kdytinnossd tdimi jirjestyy muun muassa perhepalaverilla tai muulla
vapaamuotoisella tapaamisella. Hoitotyon suunnittelussa omaisten rooli
vaihtelee, mutta sen tulisi nikyd my6s hoitoty6n kirjaamisessa. (Hertz-
berg & Ekman 1996; Hertzberg, Ekman & Axelsson 2003; Risinen
2007b, 32—33; Burke 2008; Isola 2008, 14).

Mutta entd vanhukset, joilla ei ole omaisia puolestapuhujina? Annu
Hahon (2006) mukaan asiakaslihtoisessd hoidossa hoidettava yksilo on
ilman ehtoja hoitamisen keskipisteessi (my6s Hertzberg & Ekman 1996,
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205, 211; Hobbs 2009; vrt. Blood & Bamford 2010). Hoitotyon am-
matillinen eetos painottaakin asiakkaan ensisijaistamista, mitd vahvis-
taa empatian ohella tietynlainen kutsumus hoitotyéhon. Tiina Surakka
(2008, 62) toivoo, ettd palkkatyonikin tehdystd hoitotyostd saisi nauttia
kutsumuksena. Kutsumusta hin pitdd tyond, johon sitd tekevd tuntee ve-
toa sekd innostusta, ja jossa hin kokee voivansa toteuttaa omaa sisintdin.

Lopuksi nostan lyhyesti esille kaksi hoitotydlle keskeistd kisitettd:
hoitotyon dokumentointi ja hoitotydn moniammatillisuus. Sosiaali- ja
terveydenhuollossa asiakkaiden hoidon kirjaaminen perustuu lakiin. Oi-
kein toteutettuna hoitotyén suunnitelma on hoitotyon pohja. Hoito- ja
palvelusuunnitelman osana se ohjaa asiakaslihtoisyyttd, hoidon ja pal-
velun tehokasta kohdentamista sekid tavoitteellista toteuttamista ja laa-
dun arviointia (Voutilainen 2004, 25). Hoitoty6n kirjaaminen koetaan
tirkednd, mutta my6s kritiikkid esiintyy (Ihalainen 1998, 90; Tiilild &
Karvinen 2006, 16-17; Hirmi, Juvonen & Ovaska 2009, 1681). Kir-
jaaminen edellyttdd oikeaa asennetta, riittdvid hoito- ja viestintitaitoja,
sovittuja kiytinteitd sekd aikaa kirjata. Hoitajat eivit kyseenalaista kirjaa-
misen tarvetta vaan sen viemai aikaa vilittomastd hoitotyostd (Thalainen
1998, 90; Tiilili & Karvinen 2006, 16—17; Hirmi, Juvonen & Ovaska
2009, 1681). Ajanpuutteessa tehty kirjaaminen voi tehdi kirjaamisesta
itseisarvoisen rutiinin (vrt. Tedre 1999, 46 mielipide hoivan rutiineista).

Hoitotyén moniammatillisuuden kiteytidn kisitteeseen yhteistoimin-
nallinen hoitoty6. Toimintamallina se edellyttidd eri osapuolilta kiinnos-
tusta, sitoutumista ja luottamusta yhteisen pddmidrin saavuttamiseen
yhdessi ikddntyneen itsensd ja hdnen liheistensd kanssa. Ikddntyneiden
palveluissa niiden pirstaleisuudesta huolimatta yhteinen pidimiiri on
vanhan ihmisen eliminlaadun turvaaminen. Monitoimijuus pirstoo
vanhuksen hoivaa ja hoitoa pieniin osiin, jolloin hoivan ydin ja inhimilli-
nen kohtaaminen ovat vaarassa hivitd (Kroger 2005, 261). Tamad asettaa
haasteita niin toiminnan kuin organisaation hallinnollisella tasolla ja sen
kehittimisessi (Latvala, Saranto & Pekkala 2005, 24-25). Tutkimuksissa
onkin todettu puutteita tilli osaamisen alueella (esim. Muurinen ym.

2006; Kroger 2009, 104-106).



40

2.3 Gerontologinen hoitoty6
hoitotyén erityisalueena

Gerontologista hoitotyoti on pidetty perinteisesti terveydenhuollon tys-
nd, mutta jatkossa se tulee koskemaan kaikkea ikdintyneiden hoivatys-
td. Lihtokohtana on, ettd se soveltaa ikddntyneiden hoitotydhon teoria-
tietoa ikddntymisestd. Hoitotyon toiminnot ja interventiot perustuvat
tutkittuun tietoon, ammattilaisten kokemuksiin seki hyviin gerontolo-
gisiin kdytinteisiin (ndytt66n perustuva hoitotyd). Tamd mahdollistaa
hoidettavan parhaan joka tilanteessa, milld on iso merkitys hoidettavan
eliminlaadulle. Hoitajalle ehyt hoidon kokonaisuus antaa paremmat
mahdollisuudet tehdi itsendisid vanhuksen edunmukaisia padtoksid, mil-
14 on todettu selkeiti laatuvaikutuksia. (Haho 2006, 153; Eriksson, Isola,
Kyngis, Leino-Kilpi, Lindstrom, Paavilainen, Pietild, Salanterd, Vehvili-
nen-Julkunen & Astedt-Kurki 2007, 33, 41, 118-120; Perili, Toljamo,
Vallimies-Patomiki, Pelkonen 2008; Cullum, Ciliska, Marks & Haynes
2009, 1-4; Higgman-Laitila 2009, 4.)

Gerontologisen hoitotydén lihtékohtana on kyky tunnistaa ikdinty-
misen diversiteetti, mikd edellyttdd ikddntymisprosessin yksilollisten vai-
kutusten tuntemista ja huomioimista kaikessa ammattityossd. Keskeistd
on ikdintyneen asiakkaan toimintakyky sekd sen ulottuvuudet ja kiyttd
arjen tilanteissa. Gerontologisen hoitotydn filosofia lihtee ikdintyneen
toimintakyvyn ja eliminlaadun tukemisesta. Filosofia edellyttid tietoa
nykyisen elimintilanteen lisiksi my6s aiemmasta eliménkulusta ja voi-
mavaroista. Yhteistyd kuntoutuksen henkilokunnan kanssa on tirkedd
toimintakyvyn edistimisessd. Toimintakyvyn ja terveyden edistiminen
sekd sairauksien hoito edellyttiavit gerontologiselta hoitotydntekijiled
itsendistd padtoksentekokykyd, myos akuuteissa hoitoa vaativissa tilan-
teissa. Hin vastaa osaltaan pitkiaikaissairauksien hoidosta, seurannasta ja
kuntoutuksesta seki koordinoi yhteistyoti. Gerontologinen hoitoty$ on
silta, joka auttaa rakentamaan ikdihmisten palvelukokonaisuuden asia-
kaslahtoiseksi ja saumattomaksi. Niin se vihentdd esimerkiksi vanhusten
siirtoa hoitopaikasta toiseen. Joissakin vaikeissa sairaustilanteissa sairaala-
hoito voi olla tarpeen. (Koskinen ym. 1998, 169-171; Resnick 2004,
2; Routasalo & Lauri 2004, 207-215; Adeniran & Carrick, 2008, 50;
Hyttinen 2008, 54; Garwood 2010).
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My6s gerontologinen hoitotyd korostaa eliminlaadulle tirkeitd te-
kijoitd: asiakasldhtdisyyttd, dialogista vuorovaikutusta ja luottamusta.
Ikddntyneen asiakkaan oikea-aikainen tarpeiden ja voimavarojen ar-
viointi ja huomioon ottaminen ovat huolenpidon, monipuolisten konk-
reettisten hoito- ja huolenpitotehtivien seki lisndolon pohjana. Kaikella
tavoitellaan ikddntyneen ihmisen hyvii. Asiakkuuden vaativuus nikyy
eettisyydessi. likds asiakas on haavoittuva kahdella tavalla: vanhenemi-
nen haavoittaa sairauksilla ja omat voimavarat heikkenevit. Haurasta ja
heikkoa ihmistd on helppo vahingoittaa ja loukata fyysisesti, psyykkisesti
tai sosiaalisesti. Haavoittuvuutta pidetddnkin riskini, jota tulisi valetda.
Tosin voimien heikkenemisti ei voida estii, mutta sitd voi tukea arvok-
kaasti. (Johansson 2001; Adeniran & Carrick, 2008, 50; Hyttinen 2008,
43-46; Sarvimiki & Stenbock-Hult 2009, 33.) Vanhan ihmisen haavoit-
tuvuuden vaikutus hoitoty6hén korostuu muistisairaiden hoidossa. Siitd
on enemmin luvussa 4.

Gerontologinen huolenpito korostaa hoitotyon fyysistd, psyykkistd
ja sosiaalista integriteettid sekd vanhuksen yksilollisyyttd ja omaa elimii
koskevaa piitoksenteko-oikeutta. Ikddntyneen ihmisen kokonaisuuteen
ei saa kajota ilman lupaa, mutta hoitotyd on tissi kaksikasvoinen. Toi-
saalta kehon integriteetin kunnioittamisella suojataan vanhusta fyysises-
ti, mutta toisaalta kehon ja mielen koskemattomuutta voidaan rikkoa.
Ihmisen fyysistd aluetta on lisiksi my6s se fyysinen tila, jota hin pitdd
omanaan. T4lld on ympirivuorokautisessa hoivassa emotionaalista mer-
kitystd ja vaikutusta myds toimintakykyyn ja eliméinlaatuun sekid haluun
ja tarpeeseen hallita oma elimai ja intimiteettid. (Heikkinen 1998; Isola
ym. 1997; Meripaasi, Routasalo & Arve 2001; Rosqvist 2003; Teeri ym.
2006; Vilkko 2006; Sarvimiki 2008; Saarnio & Isola 2009; Sarvimiki &
Stenbock-Hult 2009.)

Gerontologisen hoitotyén menetelmilli voidaan tukea vanhuksen
omaa eliminhallintaa. Vanhuksen on kuitenkin ensin kokemuksellisesti
otettava auttaminen vastaan, jotta hin voi sen myos hyviksyd (Rauha-
la 2005, 154). Hyviksymistd vaikeuttavat vanhuksen kokema ahdistus,
pelko ja turvattomuus. Hoitaja voi tukea emotionaalisesti sekd suojella ja
vahvistaa tunne-, arvo- ja ajatusmaailmaa vanhuksen aiemman elimin-
tyylin mukaisesti. My6s mielekis ajanviete vahvistaa eliminhallintaa.
(Settersten 2005; Teeri ym. 2006; Sarvimiaki & Stenbock-Hult 2009).
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Hoitajan herkkyys ja sensitiivisyys ovat eldytymisen ja empaattisuuden
voimavara, mikd syntyy Anneli Sarvimien ja Bettina Stenbock-Hultin
(2009, 28, 33, 43) mukaan hoitajan haavoittuvuudesta. Herkkyys an-
taa mahdollisuuksia aistia ja havaita asioita vanhan ihmisen hyvin niké-
kulmasta. Aina hoitajan toiminta ei ole vanhukselle hyvai, mutta kaikki
poikkeukset itsemddrdimisoikeudessa tulisi kyetd perustelemaan (Sarvi-
miki 2008, 33—34; Sarvimiki & Stenbock-Hult 2009, 47-50). Hilk-
ka Sand (2003, 135-1306) kirjoittaa ”pakottavasta ympiristdstd”, jossa
hoitajien kiire ja muiden samanaikainen auttaminen pakottaa vanhuksen
yksilllisyyden ympiriston antamaan muottiin ja odottamaan vuoroaan.
Tilloin aito lisndolo voi jiiddd vihiiseksi ja my6s vanhuksen pyytimit
asiat toteuttamatta (my6s Hirst 2002; Heikkinen 2003, 363—-370; 2008,
449-457).

Gerontologinen hoitotyd joutuu jatkuvasti kosketuksiin kuoleman
kanssa joko sen lihestyessd, lisnd ollessa tai sen jilkeisend omaisty6ni.
Hyviin elimdin ja eliminlaatuun ikddntyneiden ympirivuorokautisessa
hoidossa kuuluu my®s arvokas kuolema, joka ei useinkaan ole ennen-
aikainen tai vieras asia (O’Shea, Murphy, Larkin, Payne, Froggatt, Casey,
Leime & Keys 2008, 28; Sosiaali- ja terveysministerio 2011). Hoito-
henkilokunnalle kuolema on kaksijakoinen: siihen liittyy sekd vaatimus
hyvistd kuolemasta ettd menetyksen kokemus. Kuoleman kohtaamisen
tavat ja paikka ovat muuttuneet yhteiskunnassa modernisaation myoti.
Arjessa ja auttamistyGssd vaikeasti kohdattavat ja haltuun otettavat tabut
nihdddn ajattomina, koska tavoitteiden ja toteutumisen vililld on risti-
riitaa. (Miettinen 2006, 11; O’Shea ym. 2008, 27-28; Laitinen 2009,
9, 12.) Hoitajien valmiudet keskustella kuolemaan liittyvistd asioista ja
vanhusten halu puhua lihestyvisti kuolemasta riippuvat omista asenteis-
ta, osaamisesta ja kulttuuritekijoistd. Hoitajien puutteellisten tietojen ja
taitojen vuoksi vanhus ei aina saa tietoa omasta ennusteestaan eiki edes
tiedosta lahestyvia kuolemaa. (Wadensten, Condén, Wahlund & Murray
2007, 241-249; O’Shea ym. 2008, 19-20.)

Kuolinprosessi on kompleksinen ja vaikea, koska siind on kyse niin
eldvin kuin kuolevan eliminlaadusta (O’Shea ym. 2008, 28). Haasteena
on kuolemisen kulun yksilsllisyys, silli huonokuntoisena eliminen voi
nykyisin kestdd pitkdan (Higginsson 2005, 161-173; O’Shea ym. 2008,
26). Gustaf Molander ja Anssi Perikyld (2000, 955-961) toteavatkin,

ettd idkkiit eivit ole kuoleman edessid samanarvoisia silloin, kun kuole-
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minen on pitkikestoista. Ympiristo tottuu idkkdin ihmisen hauraaseen
olemukseen elimin ja kuoleman vilimaastossa, ja vanhus jid ilman varsi-
naista loppuelimin hoitoa. Toisena diripddnd on liht6 "saappaat jalassa”
eli "kuolematta kuoleminen”, jolloin elimin loppuvaihetta ei tule. Saat-
tohoito onkin filosofia eikd paikka, Molander ja Perikyld toteavat. Totea-
mus sopii ikddntyneiden pitkiaikaishoitoon erityisen hyvin. Filosofiana
se selkiyttdd ja mahdollistaa eliminlaadun aina viimeiseen hengenvetoon
asti, kun hoidettavalle mahdollistetaan kuolevan identiteetti. Lahtijille
tarjoutuu tilaisuus eldd omaa kuolemaansa, saattajille taas tilaisuus eldd
toisen kuolemaa. Filosofia implikoi samalla siis myos tulevaisuutta.
Saattohoitopditoksen asettaminen ammattityossd ei ole helppoa, silld
erilaiset nikemykset voivat nostaa tunnekuohuja, epidvarmuutta ja pelkoa
oman osaamisen riittimattomyydestd (Seymour ym. 2005; O’Shea ym.
2008, 24). Vanhenevan ihmisen hauraus ja hoivan kasvava ruumiillisuus
kohdistavat hoivan Silva Tedren (2000, 524) mukaan taantumiseen, eri-
tyisesti kun auttamisen tavoitteena on kuolemaan saattaminen. Hoitajan
taidot vilittdd ja olla lihelld korostuvat tyon kiydessd usein yhi fyysisem-
miksi ruumiillisen auttamisen lisidntyessi. Lisiksi tyoskentely elimin
ja kuoleman vilimaastossa seki ajan ja tiedon puute kuoleman hoidosta
kuormittavat hoitajia. Myoskddn fyysiset tilat eivit aina tue hyvid loppu-
ajan hoitoa, vaan kuolemaan saattamista tehddin huoneissa, joissa on
muita hoidettavia. T4ll6in hoitajaa uuvuttaa tunne, ettd hin tydskentelee
vililld kuoleman ja vililld elimin kanssa. (O’Shea 2008, 19-20.)
Kuolema on sosiaalinen prosessi. Pitkiaikaishoidossa onkin alettu
saattohoidon sijaan puhua elimin loppuvaiheen hoidosta (end-of-life
care), joka on kuolemaa lihestyvin ihmisen hyvii elimin viimeistelyd
ja hyvistelyd. Pitkdaikaisten sairauksien ja vanhuuden raihnaistumisen
edetessd pysyvisti vanhus saa hyvii hoivaa ja sairaanhoitoa seki psyko-
sosiaalista ja henkistd tukea. Ndin voidaan turvata pois nukkuvan van-
huksen ja hdnen perheensi hyvi eliminlaatu. (O’Shea ym. 2008, 27-28,
134; Sosiaali- ja terveysministerio 2011.) Kuoleman huono hoito kertoo
vanhusten ja heidin eliminlaatunsa heikosta arvostamisesta. Kuolevan
ikddntyneen ihmisen eliminlaatututkimus puuttuu vield kokonaan.
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2.4 Hoiva ja hoito
ympdrivuorokautisen hoivan kontekstissa

[lmi6ni hoiva on laaja ja moniulotteinen, eikd tutkimusten konstruoima
hoivan kisitemairittely ole yhté selkeid kuin hoidon ja hoitotydn miirit-
telyt. Hoivan ja hoidon kisitteistd loytyy yhtildisyyksii ja eroja. Kim Aar-
va (2009, 27) ihmetteleekin, miten kisitteet on otettu kdytinnén tyshén
ikadn kuin ne olisivat yhteismitallisia. Arjen perustyossi yhteismitallisuus
sekoittaa niiden sisllén ja voi siten heikentdd kummankin itseniistd ase-
maa ja arvoa. Teen yhteenvedon hoivasta ja hoidosta osana ikdintyneiden
palvelujirjestelmii, jolloin on vilttdmitontd yhdistdd sosiaalipoliittinen
ja terveystieteiden nikokulma. Hoivan ymmirrin ajattelu- ja toiminta-
malliksi, jolla tavoitellaan vanhan ihmisen toimintakyvylle, terveydelle ja
hyvinvoinnille mydnteisid asioita, mutta my9s tilanteen ennallaan siily-
misti ja arvokasta huononemista.

Sosiaalipoliittisesti hoiva on elimin perusasia, arkisuudessaan tirked ja
ajankohtainen, jota ilman ei olisi hyvii yhteiskuntaa. Vaikka hoivaa saa-
daan ja annetaan erillisind sosiaalisissa suhteissa, ne kietoutuvat elimin
perusasioille tyypillisesti toisiinsa fyysisistd, psyykkisistd ja sosiaalisista
huolenpidon tarpeista. Suhteessa muodostuu hoitajalle tietoa, jonka avul-
la hin voi vahvistaa vanhuksen hyvinvointia, terveyttd sekd ihmisyyden
pysyvyyttd myos silloin kun timin omat voimavarat ovat vihiisid. Sosio-
kulttuurinen fyysinen ja emotionaalinen huolenpito ovat konkreettista
auttamista, vastuullista ja vilitcdvid lhelld oloa. Hoivan vastavuoroisuus
nikyy suhteen liheisyyteni, joka perustuu keskindiseen vuorovaikutuk-
seen ja syvdin toistensa tuntemiseen. Eksistentiaalisesti suhde on vaati-
va, silld luottamus, tuttuus ja liheisyys eivit synny itsestddn tai hetkessi.
Erityisesti pitkikestoiseen ja liheiseen hoivaan voi liittyd myos kielteisid
ilmiitd ja tunnetiloja, joita kisittelen kolmannessa luvussa.

Terveystieteellinen dimensio hoivaan tulee lddke- ja hoitotieteestd geri-
atrian ja gerontologisen hoitotydn kautta: vanhuus ei ole sairaus, mutta
sithen liittyvit sairaudet tulee hoitaa hyvin, ehkiistd niiden paheneminen
tai uusien syntyminen, lievittdd kirsimysti ja kipua seki saattaa myds hy-
viin kuolemaan. Siten hoivan ammattihenkilostolld tulee olla riittédvisti
terveydenhuollon osaamista.

Kiyttiytymistieteellinen tieto on edellytys hoitajan kehittymiselle, sil-
I se antaa nikdkulman ja asenteen ymmirtdd yksilon kiyttdytymisti.
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Eliminkaari on lisnd kokonaisuutena elimin yksittdisissd vaiheissa ja
tapahtumissa (Perttula 2009, 196). Vanhuksen nykykiyttiytymisen ym-
mirtiminen ja voimavarojen tunnistaminen edellyttdvit hinen henkils-
kohtaisen eliminkulun ja -tyylin tuntemista seki tietoa ja ymmirrystd
suorituskyvyn pitimisestd tasapainossa iikkiinikin (Kuusinen 2008,
181-191; Ruoppila 2008, 204-212; Suutama 2008, 192-203).
Tiivistetty yhteenveto ikddntyneiden ympirivuorokautisen hoidon ja
hoivan keskeisimmisti eroista on taulukossa 1. Hoito pyrkii yllapitimain
terveyttd ja tekemddn hoivan tarpeettomaksi, silld sen kuratiivinen luon-
ne on toissijainen. Hoivassa korostuu huolenpito, ja hoito on hoivaa tiy-
dentivi osa. Hoidon intensiivisyys voi vaihdella tilanteen mukaan.

Taulukko 1. Hoivan ja hoidon keskeisimpien tekijoiden vertailu kirjallisuus-
katsauksen perusteella.
VERTAILUKOHDE HOITO HOIVA
tavoite parantuminen terveeksi tai varmistetaan jokapéivainen
entiselleen elam4, tuetaan vanhuksen

omia voimavaroja, mahdolliste-
taan toimintakyvyn heikkene-
minen arvokkaasti

ajallinen dimensio véliaikainen pysyva

osallisuus
koti
omaiset

ideologia

enemman objekti, tekemisen
kohde

ajatuksena vieras, ei oleellinen

yhdyshenkild, viestin vieja,
asianajaja

hoito tarkein, hoivaa vain tar-
vittaessa

subjekti, palvelujen toimek-
siantaja

valttamaton ja tarpeellinen,
elaman keskus

vanhuksen aiemman elaman-
tyylin tuntija, vahva tunneside
hoiva ja huolenpito primaéris-
ta, hoitoa tilanteen vaatiessa

ammattihenkild asiantuntija, opastaja kumppani
elaménlaatu korjaantuu hoidolla hoivan tuottamaa ja yllapita-
maa

Hoivan ja hoidon yhteisen kontekstin syntymistd pidin edellytykseni
sille, ettd ympirivuorokautinen hoiva ymmirretdin yhteiseni ja merki-
tykseltdidn samana. Merkitykset ovat kontekstisidonnaisia (Puutio 2002,
12-20). Hoivan ja hoidon kontekstointi ympirivuorokautisen hoi-
van todellisuudessa osoittaa niiden yhteiseksi tehtiviksi ikddntyneiden
asiakkaiden eliminlaadun tukemisen. Muodostan oman nikemykseni
ympdrivuorokautisen hoivan kisitteellistimisestd kayttdmalld hyvin-
vointiteoreettista nikokulmaa. Perustan ajatukseni sosiaalipoliittisesti
ja yhteiskuntatieteellisesti Martin Knappin (1984, 14-27) ajatukseen
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hoivan ammattity6std hyvinvoinnin kautta. Kuviossa 2 esitin oman aja-
tukseni ja kokoan nykyiddn vield erilliin olevan hoivan ja hoidon kiy-
tinndssd yhteen. Yhdistdvi tekija on hoivan sosiaalisen ja emotionaali-
sen huolenpidon oheen rakentuva gerontologinen hoitotyd, joka kattaa
gerontologian eri ulottuvuudet. Myonteinen iké- ja ikidintymiskisitys
hoivatyon kidytinnoissd takaavat ikddntyneelle tarkoituksellisen sekd
merkityksellisen arjen, jota ei kyseenalaista mikidn osapuoli. Ympirivuo-
rokautinen hoiva muodostuu ammattity6ksi, joka sisiltdd sosiokulttuuri-
sen ja gerontologisen, hoito- ja lddketieteellisen ulottuvuuden seki lisaksi
kiyttdytymistieteellistd ajattelua ja asennetta.

HOIVA HOITO

Sosiokulttuuri-

: X ) Gerontologinen Tervey-
8 suus, arjen tuki hoitoty denhoito
- ja sai-

raanhoito

[ Kéayttaytymistieteellinen asenne ]

Kuvio 2. Synergisesti muodostuva hoiva toimii eldamanlaatua tuottavana

hoivana.

Synergisesti muodostuva ja eliminlaatua tuottava hoiva ylldpitid asiak-
kaan hyvinvointia. Télléin vahva ikdintyneiden arvostaminen, ikdinty-
misen ja hoivan yksilollisyys ja diversiteetti sekd ammattity6td ohjaavat
gerontologiset ja eettiset periaatteet kuvaavat hoivaa. Keskeisti ei ole ai-
neellisten resurssien mddrd vaan aineettomien resurssien kunto ja kaik-
kien resurssien tarkoituksenmukainen kohdentaminen ikidantyneen ih-

misen parhaaksi (ks. Knapp 1984, 25-26).
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3 Ikdantyneiden pitkaaikaishoidon laadun
aikaisempi tutkimus

3.1 Ikddntyneiden eldmdnlaatu kotona ja laitoksessa

Eliminlaatu on monien tieteenalojen suosima tutkimusaihe. Erityisesti
huonokuntoisten vanhusten eliminlaadun tutkimus on ollut vihiisti.
Sitd selittavit osittain sopivien arviointimenetelmien niukkuus ja tutkit-
tavien heikko kunto. Tutkimuksiin voikin valikoitua parempikuntoisia,
koska vaikeasti muistisairaiden ja tdysin toisten avun varassa olevien van-
husten osallistuminen tutkimukseen on ongelmallista ja jopa mahdoton-
ta. Moni ikddntynyt saattaa my6s kuolla kesken tutkimuksen. Tutkimuk-
sia 16ytyy myds ympirivuorokautisen hoivan vanhuksille suunnatuista
interventioista, niiden vaikutuksesta ja vanhusten sopeutumisesta laitok-
seen. (Lyketsos, Gonzales-Salvador, Chin, Baker, Black & Rabins 2003,
275-281; Tester ym. 2003; Pieper & Vaarama 2008, 65.)

Tutkimuksilla on pystytty konstruoimaan ikdantyneiden eliminlaa-
dulle tirkeit tekijit, kuten iki-, sosioekonomiset faktorit, fyysinen toi-
mintakyky ja mielen terveys, persoonalliset ja psykologiset faktorit, eli-
midn tyytyviisyys, sosiaalinen verkosto ja osallistuminen, elinympiristo,
elimdnmuutokset ja tapahtumat seki hoiva. Jennifer Frytak (2000, 200—
2306) kiteyttdd elimidnlaadun tekijit jokapdiviisen elimin asioiksi, joita
ikddntyneilld ovat hyvit sosiaaliset suhteet perheeseen ja tuttaviin, hyvi
terveys ja toimintakyky, hyvd asuminen ja naapurusto, riittivi taloudel-
linen toimeentulo, osallistumisen mahdollisuudet ja aktiviteetit, opti-
mistinen tulevaisuuskuva, autonomia sekd oman elimin hallinta (myos
Guse ja Masesar 1999, 527-539; Tenkanen 2003; Vaarama, Luoma &
Ylonen 2006, 104-132; Bowling & Gabriel 2007, 827-848; Bowling,
Seetai, Morris & Ebrahim 2007, 310-315). Ann Bowlingn ja Zahava
Gabrielin (2007, 827-848) tutkimuksen mukaan edelld mainitut tekijit
antoivat heille vapauden toimia haluamallaan tavalla ilman rajoitteita,
toivat mielihyvii, tyytyviisyyttd elimdin, mielenrauhaa seki turvallista
oloa. Sosiaaliset suhteet, intimiteetti, rakkauden ja sitoutumisen tunne
sekd sosiaaliset roolit loivat sisilt6d elimiin.

Marja Vaarama, Minna-Liisa Luoma ja Lauri Yl6nen (2006) tutkivat
vuosina 1998 ja 2004 yli 65-vuotiaiden suomalaisten mydnteisempdin
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suuntaan kehittynyttd eliminlaatua, joka muodostui hyvisti terveydesti,
psyykkisestd hyvinvoinnista ja sosiaalisista suhteista. Valtaosa koki ylei-
sen eliminlaatunsa erittdin hyviksi tai hyviksi ja naiset hieman miehii
useammin. Eliminlaatu oli huono yleisimmin 75-79-vuotiaiden mies-
ten ja 85 vuotta tdyttineiden naisten mielesti. Kivun haitat nikyivit jo
50-64-vuotiaiden eliminlaadussa. Samansuuntaiset tulokset tulivat brit-
tildisessd yli 65-vuotiaille tehdyssi tutkimuksessa (Bowling, Seetai, Mor-
ris & Ebrahim 2007, 310-315), jossa hyvi toimeentulo yhdessi tervey-
den ja toimintakyvyn kanssa varmisti paremman eliminlaadun.

Care Keys -projektin (Vaarama & Tiit 2008, 168-195) my6s koti-
hoidon asiakkaiden eliminlaatututkimuksessa eliminlaadun tekijdt
olivat suurelta osin samoja kuin ikdintyneilld yleensi. Elimanlaatua
huononsivat akuutit sairaudet, toimintakykyyn ja asumiseen liittyvit vai-
keudet, osallistumisen mahdollisuuksien rajoitteet sekd liheisten omais-
ten puute. Eliminlaadulle my6nteisid olivat positiivinen asenne omaan
ikddntymiseen ja tyytyviisyys kotihoidon palveluun. Tyytyviisyys koti-
hoitoon oli suurinta silloin, kun asiakas koki sen vastaavan hinen tarpei-
siinsa. Keskeisid tekijoitd hyville hoivalle olivat asiakkaan mahdollisuus
pitdd ylld hyvi hygienian taso, kodin siisteys, oman tyylinen pukeutumi-
nen ja vuorokausirytmi sekid hoitohenkilskunnan ymmirtivi suhtautu-
minen.

Kotona asumisen pidttymistd ja vanhuksen siirtymistd omasta kodista
laitokseen on pidetty perinteisesti raskaana ja kielteisend eliminvaiheena
(esim. Kane & Kane 2001), mistd kertoo nimitys “viimeinen muutto”
(Renzenbrink 2004, 63-74). Siirtymisvaihe kodista laitosolosuhteisiin on
vanhukselle suuri muutos asuin- ja elinympiristoon sekd itsendisyyden ja
riippuvuuden asteeseen (Ford & Hazel 1996, 73; Tester ym. 2003; Bo-
wers, Clark, Crosby ym. 2009). Annukka Klemolan (2006; my6s Bowers
2009) tutkimuksessa vanhukset kokivat hoitokotiin siirtymisvaiheen ras-
kaana seki saamansa tuen ja tiedon riittimittémini. Reagointi oli yksi-
16listd, mutta itse siirtymisaika koettiin kielteiseni eliminvaiheena. Su-
san Tester ym. (Tester, Hubbard, Down, MacDonald & Murphy 2003)
havaitsivat, ettd laitokseen muutto saattoi vaikuttaa sopeutumiseen myos
muihin elimantilanteisiin, toimintakyvyn heikkenemiseen sekid uuteen
ympiristoon. Valintamahdollisuudet eivit toteudu aidosti. Mitd parem-
min muuttoa onkin valmisteltu etukiteen, sitd helpommin se my6s sujuu
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(Bowers ym. 2009). Vanhus voi kokea itselleen vieraassa ympiristossd
ensin levottomuutta, sekavuutta, ahdistusta ja kodittomuuden tunnetta.
Lisiksi muiden asukkaiden huono kunto voi ylldttdd. (esim. Heliker &
Scholler-Jaquish 2006; Muurinen ym. 2006; ks. myos Zechner 2010,
84.) Useimmiten tilanne korjautuu, kun vanhus oppii tuntemaan uu-
den asuinpaikkansa hoitohenkilokunnan, arkirytmin ja sen virikkeet sekd
turvallisuuden (Reed & Roskel Payton 1996).

Susan Tester ym. (Tester, Hubbard, Downs, MacDonald & Murphy
2004) tutkivat pitkdaikaishoidossa olevien vanhusten eliminlaatua. Van-
huksilla oli useita fyysisid ja psyykkisid sairauksia. Eliminlaadun mai-
rittdjistd muodostui nelji kokonaisuutta (vrt. Pieper ja Vaarama 2008,
66-67): itsetunto, ympiristd, ihmissuhteet ja merkitykselliset aktivi-
teetit. Tdrkeimmiksi muodostui itsetunto, joka joutui koetukselle ter-
veyden ja toimintakyvyn heiketessd (vrt. Johansson 2001). Itsetunnon
sisidn kuuluivat omat sekd my®s toisten voimavarat ja toiminnan vajeet,
yksityisyys, ulkonikd sekd henkilokunnan suhtautuminen. Ympiriston
merkitys nikyi oman kontrollin ja valinnan mahdollisuuksina, riippu-
mattomuuden tunteissa ja suhteissa henkilokuntaan. Omissa valinnoissa
tirkeimpid olivat ruoka, vaatteet ja herddmisaika aamulla. Thmissuhteet
kisittivit vuorovaikutuksen, suhteet toisiin asukkaisiin ja perheeseen.
Aktiviteetit olivat merkityksellisid arjen askareita, yhteisén tapahtumia ja
hengellisid tilaisuuksia. Aineellisten resurssien painoarvo jii emootioita
vihdisemmiksi.

Andrew Sixsmith, Margaret Hammond ja Grant Gibson (2008, 217-
233) tutkivat muistisairaiden eliminlaatua viidessi EU-maassa Care Keys
-projektissa. Suomessa ja Ruotsissa vanhusten eliminlaatu oli parempi
kuin Saksassa ja Virossa. Sukupuoli ja kognitiivinen taso huononsivat
suomalaisten ja saksalaisten vanhusten eliminlaatua vihemmin kuin
ruotsalaisten ja virolaisten. Ruotsalaisilla naisilla oli miehid alhaisempi
eliminlaatu. Virossa tutkimukseen osallistuneiden vanhusten kognitii-
vinen taso vaikutti eliminlaatuun: mitd vakavampi kognitiivinen toi-
minnanvaje, sitd alhaisempi eliménlaatu. Tutkijat havaitsivat, ettd laitos-
oloissa asuvat muistisairaat asiakkaat arvostivat koettua eliminlaatua
jopa enemmin kuin itse hoitoa tai sen laatua (myos Sloane, Zimmerman,
Williams, Reed, Karminder & Preisser 2005, 37—-49). Muistisairaiden

eliminlaatu on siten "enemmin kuin vain heiddn kognitionsa”, koska
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psykososiaalisella tuella, toiminnalla sekd ympirist6lld on nihty positii-
vista vaikutusta eliminlaatuun (Lawton 1994; Rappe 2005). Kokemus
ympiristostd ja ihmissuhteista korvaa omien kykyjen menettimisti.

Yvonne McGivern (2007) tutki pitkdaikaishoivan asiakkaiden elimin-
laatua julkisissa ja yksityisissd hoitopaikoissa. Asukkaat olivat asuneet
hoitopaikassaan muutamasta kuukaudesta useisiin vuosiin saakka. He
kokivat yksilollisyyden ja oman tilan sopeutumisensa edistdjini. Oma
huone oli tavallisempi yksityisessd hoitokodissa. Sairaalan pitkdaikais-
hoidon asiakkaat kokivat vihiisintd yksityisyyttd monen hengen huo-
neissa. Vanhukset kokivat hoivan voimaannuttavana, jos se salli heille
omia valintoja, mutta alistavana, jos se oli rutiinimaista ja sdddeltyd. Ru-
tiinihoivaa oli julkisella ja yksityiselld puolella. Yhteydenpito ulkomaail-
maan ja sieltd vanhuksiin koettiin riittdimattomani.

Pitkdaikaishoidon on todettu alentavan eliminlaatua kokonaisuute-
na (Lyketsos ym. 2003, 275-281; Scocco, Rapattoni & Fantoni, 2005,
281-287). Toisaalta eliminlaatu on kuitenkin osalla asiakkaista paran-
tunut tai pysynyt samana. Positiivisina vaikutuksina on loydetty van-
huksen yksindisyyden lieventymistd sekd osallistumismahdollisuuksien
ja turvallisuuden tunteen lisidntymisti. (Reed & Roskel Payton 1996;
Lyketsos ym. 2003; Selwood, Thorgrimsen & Orell 2005.) Helsingin
vanhainkotiasiakkaiden eliminlaatu oli tutkimuksen mukaan kohtalai-
nen (Muurinen ym. 2006). Vanhukset olivat yksindisyydesti ja kielteisis-
td tuntemuksistaan huolimatta tyytyviisid ihmissuhteisiinsa ja liheisten-
sd tukeen sekd asumiseen yksin tai jaetussa huoneessa. Lihes kolmasosa
muistisairaista asiakkaista oli masentuneita.

3.2 Ammatillinen laatu

Ympirivuorokautisessa hoivassa laadun osatekijoitd on tutkittu itseniisi-
ni tai kokonaisuutena. Saatujen tulosten tulevaisuushyéty on saatu esille
toiminnan ongelmakohtien ja kehitystarpeiden avulla (@vretveit 2002,
179-198; Rissanen & Kansanen 2003, 22-27; Vaarama 2006, 68-69).
Hoidon ja hoivan laadun arviointia pidetiin vaikeampana kuin konk-
reettisen tuotteen, koska asiakas arvioi kokemuksellisesti palvelun laatua
verraten siti myos aiempiin kokemuksiinsa (Rissanen & Kansanen 2003,
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7; Laine 2005, 35). Asiakkaiden odotusten ja laatuvaatimusten on to-
dettu eroavan toisistaan, joten laatu on kohdallaan vasta, kun asiakkaan
odotukset tayttyvit (Hannukainen 1992, 11). Tdhin Juha Laine (2005,
35-36) huomauttaa, ettei asiakkaan laatuarviota pidetd aina luotettava-
na. Erityisesti pitkdaikaishoidon asiakkaiden kyky arvioida palvelun laa-
tua voi olla rajallinen heikentyneiden kognitiivisten taitojen vuoksi.
Ympirivuorokautisen hoivan ammattityslld tavoiteltavista laatuteki-
joistd moni liittyy kotiajatukseen. Se nikyy yksityisyyden kunnioittami-
sena sekid kodikkuutta vahvistavina asioina. Kodin kisite ei ole ongelma-
ton, silld siihen sisaltyy vahvoja tunnelatauksia (Vilkko 2000, 213-229;
2003, 119-120; 2005, 55-56; Tester ym. 2003; Rentzenbrink 2004,
63-74). Useimmiten koti on sielld missid on asumisen paikkakin. Anni
Vilkko (2000, 213-229; 2003, 119-120; 2005, 55-56) kuvaa "kodin
tuntua’ ja “riittdvdd kotia” omien tavaroiden, sosiaalisten suhteiden, tu-
tun elimidnmenon ja mielekkdin tekemisen tyyssijaksi. Nima hyviin ja
ihmisarvoiseen elimdin kuuluvat asiat hoivaavat ja hoitavat (ks. myos

Murphy, O’Shea & Cooney 2008).

Hoitotyon dokumentointi hoidon laadun osoittajana

Hoitoty6n laadun mittaamista on tehty arvioimalla hoitotyon dokumen-
tointia. Ympirivuorokautisesta hoidosta saadut tulokset ovat Suomessa
vuosi vuodelta varsin samantyylisid. Laatuarvioinnit antavat tietoa orga-
nisaation ja tyon suorittajan, ei niinkiin asiakkaan nikokulmasta. Ajan-
tasainen hoitoty6én suunnitelma puuttuu isolta osalta pitkiaikaishoidon
asiakkailta. Tehdyissi suunnitelmissa on runsaasti puutteita, eivitkd ne
kykene ohjaamaan kiytinnén hoitotyotd. Pddpaino on hoidettavan on-
gelmien kirjaamisessa, eikd auttamismenetelmilld saavutettu hyéty tule
esille. Hoitosuunnitelmat ovat hoitohenkilokunnan tyokalu, koska ne
pohjautuvat kaavakkeeseen. Suunnitelma ei ole asiakkaan dokument-
ti, silld tarpeet ja voimavarat miiritellddn epitarkasti ja puutteellisesti
sekd kiytetyt hoitotyon tavoitteet ja keinot yleiselld tasolla. Hoidettavi-
en voinnin seuranta on hyvii, mutta selvid laiminlydntejikin on. Hoi-
totydn systemaattinen arviointi ei toimi. Kirjaamisen avulla tapahtuva
hyvi tiedonkulku on hoidon laatutekiji. Tdsmillinen, yksilollinen ja
ajantasainen hoitoty6n olennaisiin asioihin keskittyvi kirjaaminen edis-
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tdd hoitohenkil4ston ja muiden toimijoiden vilistd tiedon kulkua, joka
on edellytys hoidon jatkuvuudelle ja turvallisuudelle. Hoitohenkilskun-
nan sitoutuminen hoitosuunnitelmaan on vaikuttanut edullisesti muisti-
sairaiden vanhusten eliminlaatuun. (Isola & Voutilainen 1998; Bjorvell,
Thorell-Ekstrand & Wredling 2000, 6-13; Voutilainen, Muurinen, Vaa-
rama & Isola 2001; Bj6rwell 2002; Muurinen 2003; Voutilainen 2004;
Kirkkiinen, Bondas & Eriksson 2005; Zimmerman ym. 2005; Muuri-
nen ym. 2006; Pieper, Frommelt, Heislbetz & Vaarama, 2008; Saks, Tiit,
Muurinen, Mukkila, Frommelt & Hammond 2008; Muurinen & Soini
2009.)

Kai Saksin ym. (2008) kansainvilisessd laitoshoidon tutkimuksessa
hoitotyon kirjaamisen laadulla oli useita merkitsevid yhteyksid hoidon
laatuun seki asiakkaiden tyytyviisyyteen hoitoonsa ja hoitoympiristéon-
sd. Yhteyttd asiakkaan laatuvaatimuksien ja hoitohenkilskunnan toimin-
nan vililld ei loytynyt. Valviran (2010) tutkimuksessa vanhainkotien ja
tehostetun palveluasumisen yksikoissd hoito- ja palvelusuunnitelma oli
lahes aina tehty, mutta sen paivittiminen oli puutteellista.

Kirjaamisen laadulla on todettu yhteys myos vanhusten eliminlaatuun
(Muurinen ym. 2006; Saks ym. 2008; Vaarama & Tiit 2008). Care Keys
-projektin kansainvilinen tutkimus kotihoidossa (Vaarama & Tiit 2008,
168-175) ja pitkiaikaishoidossa (Saks ym. 2008, 196-216) osoitti,
ettd hyvilld kirjaamisella oli suoraan myonteinen vaikutus asiakkaiden
eliminlaatuun. Aikaisemmissa tutkimuksissa kirjaaminen on nihty vain
hoidon laadun tekijind (Saks ym. 2008, 213). Seija Muurinen (2003)
totesi tutkimuksessaan, ettd hoitajien koulutuksen pituudella oli yhteys
hoitotyon kirjaamisen laatuun. Koulutusinterventioilla onkin kehitetty
kirjaamisen laatua (esim. Bjorwell 2002).

Hoitohenkilokunta hoidon laadun osoittajana

Vuonna 2005 tehdyn NORDCARE-kyselytutkimuksen (Kroger &
Vuorensyrja 2008, 250-266) mukaan suomalaiset laitoshoidon hoito-
tyontekijit olivat muihin pohjoismaihin verrattuna koulutetumpia: joka
toisella oli vihintddn kaksivuotinen koulutus. Hoitohenkilskunnan ja
my®&s lddkirin koulutuksen yhteys parempaan hoidon laatuun on todettu
kansainvilisissi ja kansallisissa tutkimuksissa (esim. Frolik & Gallo 2003,
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44, 50; Muurinen 2003; Maas, Specht, Buckwalte, Gittler & Bechen
2008). Meridean Maas ym. (2008) korostavat kirjallisuuskatsaukses-
saan hoitajien koulutuksessa gerontologista osaamista. Hoitokulttuurin
muuttamisessa koulutus on eduksi (Beer ym. 2009). Sheryl Zimmerman
ym. (Zimmerman, Sloane, Williams, Reed, Preisser, Eckert, Boustani &
Dobbs 2005, 133-146) ja Andrew Sixsmith ym. (2008, 217-233) ha-
vaitsivat, ettd muistisairaiden hoitoyksikéissd hoidon laatu ja eliménlaatu
olivat parempaa, jos henkilokunta oli koulutettu nimenomaan muisti-
sairaiden hoitoon (my6s Kazui, Harada, Eguchi, Tokunaga, Endo &
Takeda 2008, 72-78). Tosin on myos tuloksia, joissa koulutuksella ei
ole ollut positiivista merkitystd (Samus, Rosenblatt, Steele, Baker, Har-
per, Brandt, Mayer, Rabins & Lyketsos 2005, 19-26). Hoitotyon am-
matillinen sitoutuminen on todettu korkeaksi hoiva- ja ryhmikodeissa
tyoskentelevilld (Stordeur ym. 2003, 39). Sinervon ym. (2010, 65-66)
palveluasumisen tutkimuksessa tydntekijit olivat melko sitoutuneita ty6-
paikkaansa, mutta sitoutuminen tychén sen sijaan oli melko matalalla
tasolla. Mahdollisuudet opittujen taitojen hyédyntimiseen olivat selvisti
heikommat yritysten palveluasumisen kuin jirjestdjen ja julkisen sekto-
rin yksikoissi.

Ajantasainen ammattitaito on hoidon laadun tekijini tirked myos
ammatti-identiteetin ja itsetunnon kannalta. Kouluttautumistarve toimii
tilldin moraalisena velvoitteena, joka puolestaan kietoutuu professio-
ideologiaan. Koulutus antaa ty6kaluja kehittdd laatua. Ty6ssd oppimis-
ta on pidetty hyvini, mikili tyon tekeminen ja kiytettdvit menetelmit
ovat laadukkaita. (Smith, Kerse & Parsons 2005; Wadensten 2006; Topo
ym. 2007; Nolan, Davies, Brown, Wilkinson, Warnes, McKee, Flannery
& Stasi 2008; Fukaya, Koyama, Kimura & Kitamura 2009.) Henkil-
kunnan ammatillisuus nikyy myés kykynd evaluoida hoidon laatua.
Tosin hoitajat eivit tydpaikkansa menettimisen pelosta aina uskalla kri-
tisoida hoidon huonoa laatua. Myés ulkopuolisia laadunarviointeja on
pidetty pinnallisena (Frolik & Gallo 2003, 48, 54).

Hoitohenkilokunnan mairidd on Suomessa arvioitu suhteessa laatu-
suosituksiin (Sosiaali- ja terveysministerié 2008). Suositus ympirivuoro-
kautisen hoivan hoitohenkilostén vihimmaiismairiksi on 0,5-0,6, ja
hyvid mitoitus on 0,7-0,8 hoitotyontekijid asiakasta kohden. Henkil6s-
ton tarpeeseen ja rakenteeseen vaikuttavat suuresti toiminnan luonne ja
hoidettavien asiakasryhmien erityispiirteet. Anja Noron (2005, 47-63)
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selvityksessd keskimidrdinen mitoitus pitkdaikaisosastoilla oli 0,64 ja ter-
veyskeskuksissa 0,69, johon kuuluivat my®s laitosapulaiset tai -huoltajat.
Sinervon ym. (2010) tutkimuksessa henkilstomitoitus asiakasrakenne
huomioiden (hoidon tarve on kustannuspainona) oli yritysten palvelu-
asumisessa 0,54, jirjestdjen palveluasumisessa 0,01, julkisessa palvelu-
asumisessa 0,43 ja jirjestojen vanhainkodeissa 0,62. Henkil6stomitoitus
ei kerro kuitenkaan tarpeeksi vaan rinnalle tarvitaan osaamisen arviointia
ja sen oikeanlaista hyddyntimistd. Tutkimusten mukaan (Lammintaka-
nen & Kinnunen 2006; Aho, Hynninen, Ruoholinna & Vanttaja 2010)
sairaanhoitajat joutuvat tekemiin koulutukseensa, ty6honsd ja ammatti-
taitoonsa nihden toisarvoisia toitd. Avustava henkilokunta kaipaa vaiku-
tusmahdollisuuksia vihemmin, mutta enemmin mahdollisuuksia tehdi
ty6td omalla tavallaan ja ettd heihin luotetaan.

Valviran (2010) selvityksessi todettiin, ettd julkisen sektorin yksikoista
15 prosentilla ja yksityisistd yksikoistd 32 prosentilla henkildstomaarin
taso oli hyvi (0,7 tai enemmin). Julkisen sektorin yksikoistd 17 prosenttia
ja yksityisen sektorin yksikoistd 8 prosenttia jdi henkildstomairissi alle
suosituksen alarajan 0,5. Henkilostén miiri oli yhteydessd my®és siihen,
miten pitkiksi yopaasto muodostui vanhuksilla. Yopaaston pituus oli 76
prosentilla julkisen sektorin yksikoistd (473 yksikkod) ja 42 prosentil-
la yksityisen sektorin yksikoistd (261 yksikk6d) 11 tuntia tai enemmin.
Kysely ei selvittinyt vanhuksille annettavan ilta- ja yopalan yleisyytti,
vaikka tillainen kiytinté on sangen yleinen. Iltapalan ravintosisilts voi
olla merkittavimpi kuin pelkkd y6paaston pituus.

My6s muissa tutkimuksissa on 16ydetty merkkeji henkilostémairin
ja -rakenteen sekd hoidon laadun vilisistd yhteyksistd (esim. Muurinen
2003; Finlayson, Aiken & Nakarada-Kordic 2007). Esimerkiksi amerik-
kalaisessa vanhainkotitutkimuksessa (Schnelle, Simmons, Harrington,
Cadogan, Garcia, Bates-Jensen 2004, 225-250) hoidon laatua mitattiin
16 osa-alueella. Paras hoidon laatu 13 osa-alueella oli yksikdssd, jossa
oli korkein henkil6stomitoitus (7,6 asukasta/hoitaja). Hoidon laatu oli
huonompi kaikilla osa-alueilla vanhainkodissa, jossa mitoitus oli alhai-
nen (9-10 asukasta/hoitaja). Syyni tutkijat pitivit henkilokunnan kuor-
mittumista. Tyon perushoitopainotteisuus ilmeni Louis Paquayn ym.
(Paquay, De Lepeleire, Milisen, Ylieff, Fontaine & Buntinx 2007) tutki-
muksesta, jossa he tarkastelivat hoitokotien henkilskunnan ty6tehtiviin
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kdyttimad tyvaikaa. Perushoitoon kului noin puolet, logistisiin ja tuki-
palveluihin lihes kolmasosa, sairaanhoitoon reilut kymmenen prosenttia
sekd loput hallinnollisiin ja viestintitehtiviin.

Hoidon laatua on tutkittu myds henkilskunnan asenteiden ja toimin-
nan avulla. Irlantilaisessa pitkiaikaishoidon laatututkimuksessa (Mc-
Givern 2007) henkilskunnan myénteinen asenne tydhén ja hoivaan
mahdollisti asiakkaille paremman osallistumisen omaan hoitoonsa, miki
edisti heididn eliminlaatuaan. Maas ym. (2008) kuvaavat kirjallisuuskat-
sauksessaan vanhusten arjen ongelmia. Liikehoidossa tapahtuu laimin-
lyontejd ja virheitd, kivunhoito on puutteellista ja ei-lddkkeellisten kivun-
lievitysmenetelmien kiyttd vihdisti. Hoitajat eivit paneudu vanhusten
virtsankarkailun ongelmiin riittdvésti ja ennakoivasti, mikd on johta-
nut lilan automaattiseen vaippojen kiyttoon. Kyky havaita asiakkaiden
psyykkistd oireilua ja tukea aktiiviseen toimintaan on puutteellista.

Sheryl Zimmermanin ym. (2005) vanhainkotitutkimuksessa vuoro-
vaikutus nousi keskeiseksi eliminlaadun ja hyvin hoidon osatekijaksi.
Asiakkaiden ja henkilokunnan keskindinen vuorovaikutus onkin hoidon
laatutekijd. Vuorovaikutuksen monipuolisuus nikyy myds muiden asi-
akkaiden kanssa tapahtuvan vuorovaikutuksen merkityksend sekd hen-
kilokunnan tukena siilyttdd yhteys omaisiin ja laheisiin (Jyrkimi 1997;
Perild & Riikkonen 2000; Muurinen ym. 2006; Saks ym. 2008).

Henkilokunnan ja asiakkaiden keskiniisessd vuorovaikutuksessa esiin-
tyy puutteita, eikd se aina tue muistisairaan asiakkaan tarpeita (esim.
Topo ym. 2007, 95-108). Muistisairaiden kykyi olla vuorovaikutuksessa
aliarvioidaan (Blood & Bamford 2010). Ongelmatonta ei ole mydskiin
henkilskunnan ja omaisten vilinen kommunikaatio. Ruotsalaistutki-
muksessa (Hertzberg & Ekman 1996, 205-211) todettiin, ettd vuoro-
vaikutus syntyi omaisten aloitteesta ja jdi pinnalliseksi. Omaiset eivit
esimerkiksi uskaltaneet tuoda esille vanhuksen hoitoon liittyvid kielteisid
asioita. MyShemmin tehdyssi ruotsalaisessa haastattelututkimuksessa
(Hertzberg, Ekman & Axelsson 2003, 431-441) omaisten tyytyviisyys
hoivaan riippui ainakin osittain juuri heidin ja henkilokunnan vilisestd
vuorovaikutuksesta ja yhteydenpidosta.

Vuorovaikutuksesta on 16ydetty my6s muita kielteisid piirteitd. Niistd
pahin on vield vihin tutkittu eettinen haaste, vanhuksen kaltoinkohtelu.
Hoitajan epiasiallista toimintaa ja henkistd kaltoinkohtelua on huutami-
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nen, ilked ja kovaidininen kielenkiyttd, nuhtelu, rankaisu, uhkailu, tyon-
tekijoiden keskustelu keskendan vanhuksen ldsni ollessa eikd vanhuksen
kanssa, vanhusten alentava puhuttelu tai nimittely, lapsenomaiseen toi-
mintaan ohjaaminen tai jopa pakottaminen, omatoimisuuden estiminen
tai vanhusten omien toiveiden kuulematta tai toteuttamatta jittiminen.
(Teeri ym. 2006; Topo ym. 2007, 108, 114.) Kaltoinkohtelua on myds
hoidon tarkoituksellinen tai tarkoittamaton laiminlyénti (Isola ym. 1997;
Maas, Specht, Buckwalter, Gittler & Bechen, 2008; Saarnio & Isola 2009,
272). Vanhusten huonolle kohtelulle altistavat yhteiskunnallisten linjaus-
ten puuttuminen, niukat henkil3sto- ja muut toimintaresurssit, hoitajien
ammatillisen koulutuksen puutteet, kouluttamattomat tyontekijic seki
tyouupumus (Teeri ym. 2006; Lindbloom ym. 2007, 610-616).

Reetta Saarnio (2009, 56-60) tutki fyysisten rajoitteiden kiyttod ym-
parivuorokautisissa hoitoyksikoissi. Isommissa yksikoissd oli enemmin
rajoitteiden kiytt6d kuin pienissi. Vanhusten lifkkumisen rajoittamista
tehtiin suoraan, kuten sitomisella tai piilottamalla liikkumisen apuvili-
ne. Episuora rajoittamista oli passivoiva toimintatapa, hilytyskellon pois
ottaminen tai ulkoilun estivd vihidinen vaatetus. Paidtokset rajoittavien
menetelmien kiytostd teki useimmiten hoitohenkilokunta, joskus myos
omainen tai vanhus itse. Hoitajat pitivit rajoitteita sallittuina, jos ne oli-
vat "arkisia” (kuten geriatrisen tuolin poytilevy) ja vihemmin sallittuina,
jos ne olivat "todellisia rajoitteita” (magneettivyd). Rajoitteiden kiyttod
vihensivit vanhuksen hoitotahto, hoitajien taitava ammatillinen toimin-
ta, luovuus ja eliminkokemus, omahoitajajirjestelmi sekd hoitoympiris-
ton turvallisuus.

Asiakkaan ja omaisen nakokulma ammattityon laadun osoittajana

Ammatillisen hoivan laatua on tutkittu asiakkaan omaisten kisityksini
hyvistid hoidosta. Omaiset ovat yleensd tyytyviisid liheistensd hoitoon.
Fyysiset tarpeet tulevat tyydytetyiksi, mutta liikkumisen, ulkoilun ja
miellyttavien asioiden nauttimismahdollisuuksien vihiisyyttd kritisoi-
daan (Isola, Voutilainen, Rautsiala, Muurinen, Backman & Paasivaara
2001; Muurinen ym. 2006; McGivern 2007; Hjaltadéttir & Gustafs-
déttir 2007). Amerikkalaiset tutkijat Lawrence Frolik ja Stephanie Gallo
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(2003, 43—-59) havaitsivat vanhainkotihoidon laatua arvioidessaan, etti
hoidon laadun tiedostamiseen vaikuttaa asiakkaan ja omaisen koulutus.
Lisiksi osa asukkaista ja omaisista kylld tunnisti hoidon huonon laadun,
mutta ei halunnut tuoda sitéd julki. Pelkona oli, ettd kritiikki huonontaisi
tai paittaisi vanhuksen hoidon. Maas ym. (2008) havaitsivat, ettd omai-
sen mukanaolo vanhuksensa hoidossa paransi hoitoa ja vihensi hoidon
laiminly6nteji.

Yhteisty6td omaisten kanssa on kuvattu tirkedksi useissa kansallisis-
sa (esim. Muurinen ym. 20006) ja kansainvilisissi tutkimuksissa (esim.
Hertzberg & Ekman 1996, 220-211; Hertzberg, Ekman & Axelsson
2003, 431-441). Ruotsalaiset tutkijat (Hertzberg & Ekman 1996) ha-
vaitsivat, etteivit omaiset tienneet, miti he voisivat laitoksessa tehdi.
Omaisten suhteet henkildkuntaan olivat pintapuolisia ja kiytinnollisid,
eikd omaisten kritiikille ollut sijaa. Uudemmassa tutkimuksessaan samat
tutkijat (Hertzberg, Ekman & Axelsson 2003) huomasivat henkilskun-
nan ja omaisten vilisen yhteistyon kehittyneen. Hoitohenkilokunta piti
omaisia enimmaikseen hoidon voimavarana, tosin vaativina. Yhteistyon
onnistuminen riippui pitkilti luottamuksellisen suhteen syntymisestd
sekd vuorovaikutuksen onnistumisesta omaisten ja hoitavan henkilskun-
nan vililld. Mitd luottamuksellisempi suhde, sitd paremmin omainen si-
toutui myds liheisensd hoitoon ja oli todellinen voimavara.

Hoidon laatua on arvioitu my®és aktiviteettien ja toimintakyvyn avulla
(Alexopoulos, Abrams, Young & Shamoian 1988; Noro 2005). Jyrki Jyr-
kimai (1997) totesi vanhainkotitutkimuksessaan, ettd yksiniisyys, pitkis-
tyminen ja avuttomuuden tunne leimasivat pitkdaikaishoidon asiakkai-
den arkea. Useassa tutkimuksessa onkin todettu, etteivit pelkki fyysinen
perushoito, puhtaus, vaatteet ja ruoka riitd elimin merkitykseksi (Berg-
man-Evans 2004, 27-34; Muurinen ym. 2006; Maas ym. 2008; Bowers
2009). Pia Vihikangas (2010) totesi vanhusten pitkdaikaishoidon tutki-
muksessaan, ettd paivittdinen toimintakykyd edistdvd toiminta vihensi
vuoteeseen hoidettavien miirid, lisisi asiakkaiden sosiaalista osallistu-
mista ja heidin saamaansa vilitonti hoitoaikaa. Amerikkalaiset Bates-
Jensen ym. (Bates-Jensen, Alessi, Cadogan, Levy-Storms, Jorge, Yoshii,
Al-Samarrai & Schnelle 2004, 260—272) tutkivat 15 vanhainkodissa
eri menetelmilld, millaisia aktiviteetteja asukkailla oli ja miten paljon.
Neljdsosa vanhuksista sai monella tavalla aktivoivaa hoitoa, mutta iso osa
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heisti vietti aikaa vuoteessa vihintddn 17 tuntia vuorokaudessa. Piivilld
nukkuminen vihensi vanhusten sosiaalisia suhteita seki heille annetun
ruoan ja juoman madraa.

Piivi Topo ym. (Topo, Sormunen, Saarikalle, Raikkénen & Eloniemi-
Sulkava 2007) tutkivat havainnoimalla dementiahoidon laatua ympiri-
vuorokautisessa hoivassa. Tulokset osoittivat asiakkaiden voivan keski-
miidrin kohtuullisen hyvin. Vanhuksen hyvinvointi oli sitd matalampi,
mitd vaikeammasta muistiongelmasta oli kyse. Hoivayksikoiden vililld
oli suuria eroja asiakkaiden tarpeisiin vastaamisessa. Erityisesti vaikeasti
dementoituneiden vanhusten arki koostui paiasiassa istuskelusta. Poik-
keuksena olivat toimenpiteet, joilla henkilokunta vastasi heidin fyysisiin
tarpeisiinsa.

Hoidon laadun ja tuotannollisen tehokkuuden vilistd yhteyttd tutki-
nut Juha Laine (2005) huomasi, ettd laitoshoidon yksikdissd tuotannol-
linen tehokkuus, hoidon laatu ja asiakkaille annettavan hoidon miiri
poikkesivat toisistaan merkittdvisti. Hoidon laadulla oli yhteys myos
kustannuskehitykseen: haitalliset hoitotulokset saattoivat nostaa kustan-
nuksia. Huono laatu oli yhteydessd sekid korkeisiin kustannuksiin ettd
korkeaan tekniseen tehokkuuteen. Eroja selittivit yksikon tyovoiman
kiytto ja toiminnan resurssointi. Henkiloston riittdvyys, henkil6sto-
rakenne, jaksaminen ja ammattitaito onkin todettu tirkeiksi hoitoty6n ja
hoivan laadulle (Muurinen 2003; McGivern 2007; Riikkénen, Perili &
Kahanpii 2007; Topo ym. 2007; Trinkoff ym. 2011).

Ympirivuorokautisen hoivan eri toimintamuotoja on verrattu mydos
keskenddn. Anja Noron (2005) selvityksessd todettiin vanhainkotien ja
terveyskeskussairaalan hoidon laadussa suuria eroja eri yksikdiden kes-
ken, mutta kumpikaan laitostyyppi ei yksiselitteisesti osoittautunut pa-
remmaksi. Kiytettyjen laatuindikaattoreiden (RAI-jirjestelmd) arvot
vaihtelivat eniten palvelutaloissa. Kokonaisuudessaan laitoshoidon laatu
osoittautui varsin hyviksi.

Sosiaalitoimen hoivapalveluista validoiduilla mittareilla tehty laa-
dun tutkimus on erittdin vihiisti. Timo Sinervo kolleegoineen (Si-
nervo ym. 2010, 55-64) tutki seki julkisen ettd yksityisen tehostetun
palveluasumisen asiakasrakennetta ja hoidon laatua RAI-instrumentilla
134 palveluyksikéssi. Kunnallisten, jirjestdjen ja yritysten omistamien
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palvelutaloyksikkojen asiakkaiden toimintakyky oli keskenddn erilaista.
Yritysten ja jirjestdjen yksikot tarjosivat padasiassa muistisairaiden asu-
mista ja hoitoa. Kunnallisissa yksikoissid asiakkaat olivat usein moni-
sairaita, ja he tarvitsivat enemmin sairaanhoitoa. Naissd yksikoissd oli
my6s muistisairaita. Hoidon laadun osalta tulokset olivat erilaisia riip-
puen mitattavasta teknisestd laatutekijistd. Esimerkiksi kunnallisissa
palvelutaloissa suurella osalla asiakkaita oli kiytossi useampia ladkkeitd
kuin yksityiselld puolella. Toisaalta jirjest6jen yksikdissd kiytettiin muita
yksikkojd useammin rauhoittavia ja unildikkeitd. Kunnallisissa palvelu-
taloissa oli paremmin kiytossd litkkumisen apuvilineiti. Hoitamatonta
kipua ja alavireistd mielialaa oli kunnallisissa yksikdissd muita enemmin.

My6s vanhusten terveydenhoidon laadusta on vihin tutkimuksia,
vaikka huono terveydenhoito haavoittaa eniten juuri huonosta tervey-
desti kirsivid hauraita vanhuksia. Tom Fahey ym. (Fahey, Montgome-
ry, Barnes & Protheroe 2003) arvioivat jo vuonna 2003, ettd idkkiiden
henkilsiden terveydenhoidon laadussa oli todettu puutteita. Paremmin
koordinoitu hoito voisi vihentdd tarpeetonta tai haitallista ldikehoitoa
sekd edistdd hyodyllisen lddkehoidon kiyttod ja pitkiaikaissairauksien
hyviid hoitoa. Useat maat ovatkin laatineet hyvin hoidon suosituksia.
Suomessa vanhusten laitoshoidon laadun parantamisessa tirkeimmiksi
tekijaksi nahdddn lddkireiden ja hoitohenkilokunnan hyvi geriatrinen
osaaminen, ei henkildstomiirin lisiiminen (Kiveld 2006). Pitkiaikais-
hoidon sairaanhoitajilta toivotaan enemmin pitkiaikaissairauksien hoi-
don osaamista seki ladkiri- ja hoitotyon keskindisen tyonjaon kehitti-
mistd. Hoivassa lddketieteellisid keinoja voidaan kiyttdd hoitoihin, joilla
ei ole ladketieteen ensisijaisia tavoitteita. Usein hoitajan lisniolo voi olla
vaikuttavampi.

Vanhusten hoidon laadusta kokonaisuutena on esitetty kansallisen
ja kansainvilisen tason arviointeja. Syksylld 2009 julkaistiin oikeusasia-
miehen kooste lddninhallituksille tehdyistd vanhuspalvelujen kanteluista.
Muun muassa vanhusten ravitsemustilassa, hygienian hoidossa ja ulkoi-
lumahdollisuuksissa todettiin puutteita. Vanhusten ravitsemus on todet-
tu tirkedksi eliminlaadun tekijiksi (Hakala 2002, 8-99). Vanhuksen
painon lasku voi johtua my6s kehon toiminnan vidjiamittémistd muu-
toksista. Esimerkiksi dementoitunut vanhus laihtuu, eiki syyni ole huo-
no hoito vaan luonnollinen kuihtuminen. Myos huono suun terveys voi
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hankaloittaa syomista (Hiltunen 2009, 3551-3554). Edelleen oikeus-
asiamies (2010) kuitenkin huomauttaa, ettd yksinomaan kantelujen pe-
rusteella ei voi tehdd kattavaa arviota ympirivuorokautisessa hoidossa
olevien vanhusten hoidon laadusta. Laatuongelmien syyksi on esitetty
muun muassa hoitajien alimitoitettua maraa.

OECD:n (2005) kansainvilisessi vertailussa vanhusten hoidon laatu
vaihteli eri maiden kesken ja my6s maiden sisilld. Palvelut eivit vastan-
neet asiakkaan ja hinen liheisensi toiveita. Laitoshoidossa palveluiden
tarkoituksenmukaisuudessa, yksityisyyden turvaamisessa sekid kivun ja
masennuksen hoidossa oli puutteita. Vanhusten asuintilojen koko vaih-
teli suuresti yhden hengen huoneesta useamman hengen huoneeseen.

3.3 Johtamisen laatu

Sosiaali- ja terveyspalvelujen tuottaminen ja siten myds johtaminen ovat
haasteellisia sosiaalipoliittisten tekijoéiden, lakivelvoitteiden, vieston,
veronmaksajien ja asiakkaiden ristipaineissa. Hyvinvointiyhteiskunta
merkitsee jatkuvaa yhteiskunnan kulttuurista muutosta, joten my®os silld
voi nihdi vaikutusta johtamisen laatuun. Sosiaali- ja terveyspalvelujen
johtamisen on todettu vaativan asiantuntijuuden vuoksi diplomatiaa ja
ihmistuntemusta huomattavasti enemman kuin tavalliset organisaatiot.
Lisiksi valtasuhteiden merkitys hierarkkisissa asiantuntijaverkostoissa ja
linjaorganisaatioissa on havaittu. Valta on keskeisessd asemassa organisaa-
tion toiminnassa ja pditoksenteossa, vaikka sitd ei juuri tuodakaan esil-
le. Uusimmissa johtamismalleissa johdon rooli nihdién valmentajana ja
mentorina. (Kuittinen 2006, 176.) Ammattien sisdinen ja eri ammattien
vilinen hierarkkisuus ovat silti edelleen olemassa. Useiden eri ammatti-
ryhmien vuoksi organisaatiossa on lihes jokaisella ammattiryhmailld oma
esimies ja siten monenlaista johtamistapaa ja -kulttuuria koko organi-
saation johtamiskulttuurin rinnalla. My6s vahva lainsddadinto ja erilaiset
saanndstot ylldpitavie hierarkkisuutta. Maamme sosiaali- ja terveyden-
huollon toimintaa on kuvattu sekd byrokraattiseksi ettd professionaa-
liseksi mutta myos nididen yhdistelmiksi. (Kuusela & Kuittinen 2008,
153.)

Ikddntyneiden palvelujen tuottamisessa johtamisen merkitys ja
koulutustarve on tiedostettu (Sosiaali- ja terveysministerié 2008; 2011;
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Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 25-26). Pyrkimys kohti korkeam-
paa koulutusta on ollut kasvussa. Lihijohtajien ja myos keskijohdon
kelpoisuudet sosiaali- ja terveyssektorilla ovat pitkilti samat kuin alan
tyontekijoiden kelpoisuusvaatimukset. Ylimmiltd johdolta vaaditaan
ylempi korkeakoulututkinto. Sosiaalialalla johtajaksi edetdin tyypillisesti
tydkokemuksen kautta ilman erityistd johtamiskoulutusta. Keskijohtoon
kuuluvien johtajien kelpoisuudet noudattavat lihes tdysin lihijohtajien
kelpoisuuksia, joten substanssiosaaminen painottuu. Sosiaalihuollon joh-
tajista 81 prosenttia on suorittanut korkeakoulututkinnon, joista ammat-
tikorkeakoulututkinnon tai vastaavan tutkinnon suorittaneita on 12 pro-
senttia. Johtajista 14 prosentilla on opistoasteen tutkinto ja 5 prosentilla
ammatillisen toisen asteen tutkinto.

Ikadntyneiden palvelujen tuottamisessa ja johtamisessa organisaatio-
kulttuuri on todettu merkittiviksi. Se ohjaa toimintaa, valintoja ja pii-
toksentekoa nikyvini, tiedostettuna tai tiedostamattomana ja méirittis,
miten organisaatiossa toimitaan ja ajatellaan; kulttuuri on organisaation
oma identiteetti heijastuen nykyhetkeen ja tulevaan. (Huhtala & Laakso
2007, 14.) Organisaatiokulttuurin on todettu vaikuttavan tyontekijoiden
tyStyytyviisyyteen, tydhyvinvointiin sekd organisaation menestykseen
(esim. Casida & Pinto-Zipp 2008, 7,14). Johtajan on todettu toimivan
kulttuurin muokkaajana (Kane-Urrabazo 2006, 189-194). Kiytinnossi
timd tarkoittaa sitd, ettd johtajan puheiden ja tekojen tulisi vastata toi-
siaan. Organisaatiossa asenteet, arvot ja kiyttdytyminen alkavat johtami-
sesta ja ulottuvat kaikille organisaation tasoille (Hill & Cox 2009).

Terveydenhuollon johtamistutkimuksia on tehty johtajan eri johtamis-
rooleista ja -tyyleistd seki terveydenhuollon rakenteista. Sosiaalipalvelujen
johtamisesta on vihemmin tutkimuksia kuin terveydenhuollon johta-
misesta. Ndiden kahden palvelujirjestelmin samanaikainen tutkimus on
vihiistd. Vihin on arvioitu myds ammattity6n ja sen johtamisen yhteyk-
sid asiakkaan kokemaan eliminlaatuun, ja pitkittdistutkimus puuttuu
kokonaan.

Suomalaisten sairaaloiden, terveyskeskusten ja hoitolaitosten johta-
mista tutkineet Ari Heiskanen ja Antti Niemi (2010) toteavat, ettd puo-
let niistd on huonosti johdettuja. Johto ja henkilokunta ovat erkaantu-
neet toisistaan, ja arki toimii huonosti — perustehtivi ja strategia ovat
kadoksissa. Johdon ja tydntekijoiden kisitykset poikkeavat toisistaan
merkittdvisti, mikd todentuu, kun johto heittdd "norsunluutornistaan”
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uudistuksiaan ilman, ettd henkilokunta on kehittimisessa mukana (myds
Viitala 2007, 277). Myos Mirja Tuomiranta ym. (Tuomiranta, Poutanen,
Silvennoinen-Nuora & Hemminki 2008) toteavat tutkimuksessaan, etti
terveydenhuollon tydntekijit kokevat omat vaikuttamismahdollisuuten-
sa toiminnan suunnitteluun huonoksi. Johto ja ty6ntekijit ovat erilldin,
ja luotto poliittiseen johtoon on huono. Myds laadun arviointi on eriy-
tynyt ja siirtynyt hallinnolliseksi rutiiniksi, jolla on vain 16yhi sidos itse
perustehtdvdan (Parviainen 2009, 210-210). Tami sama kritiikki on
kohdistunut myés hoitoty6n johtamiseen.

Laidkirityon johtamista on tutkittu Suomessa vihin. Jari Vuori (2005)
havaitsi ladkirijohtajien vahvan asiantuntijajohtajuuden mutta heikom-
man ihmisten ja yhteistyon johtamisen. Juha Virtanen ja Anne Kovalai-
nen (2006) havaitsivat, ettd ladkirien ja hoitajien linjaorganisaatiot toi-
mivat erillddn, niiden vilinen tiedonkulku oli puutteellista ja keskindinen
valtataistelu ilmeistd.

Tiina Tampsi-Jarvala, Elina Viitanen ja Juhani Lehto (2005) tutkivat
keskijohdon johtamiskisityksid sosiaali- ja terveystoimessa. Esimichet
arvioivat itsensi vuorovaikutustaitoisiksi, henkildstodin kannustaviksi
ja kuunteleviksi. He arvostivat henkilostéjohtamisen tyotddn ja kokivat
voivansa vaikuttaa sekd organisaation ettd omaan toimintaan. Terveys-
toimen johtajia huolestutti henkiléston saatavuus ja hyvinvointi, kun
taas sosiaalijohtajia taloudelliset tekijit. Terveydenhuollon yliladkiri-
johtajat tekivit lihes puolet tybajastaan kliinistd ty6td, sosiaalijohtajista
kymmenen prosenttia.

Tyytymittdmyys johtamiseen on lisddntynyt sosiaalihuollon kaikil-
la toiminta-alueilla, varsinkin kotipalvelussa. Lihiesimiehen johtamis-
tapaan ollaan edelleen tyytyviisempid kuin koko organisaation johtami-
seen. (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 25-26.) Sinervon ym. (2010,
72-74) tutkimuksessa ympirivuorokautisen hoivan johtamista henkilos-
to piti sangen oikeudenmukaisena.

Pitkdaikaishoidossa tyonjohdollisten tukitoimilla on todettu vaiku-
tuksia tyontekijoiden voimavaroihin, oman osaamisen ja hoidon laadun
arvostamiseen. Tyontekijdt, joiden mielestd tydyksikon henkilostomiiri
ja tyonjohdollinen tuki ovat riittimattomait, pitdvit ammattitaitoaan ja
hoidon laatua huonona. Myoénteisia kokemuksia vahvistava, luotettava,
kuunteleva, tyontekijoidensd tarpeita ymmirtivi ja tunneilyd omaava
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esimies edistid tutkimusten mukaan henkilokunnan tyotyytyviisyyttd,
yhteistyokykyid ja jaksamista. Tami nikyy my6s asiakkaiden myontei-
send palautteena. Tietynlainen pragmaattisuus on siilynyt: tydntekijit
arvostavat esimichensi tydkokemusta ja kiyttdytymistd jopa enemmin
kuin esimies itse. (Stordeur ym. 2003; Cumming, Hayduk & Estabrooks
2005, 2-12; Sellgren 2006, 348—355; Riikkonen ym. 2007; Finlayson,
Aiken & Nakarada-Kordic 2007; Sinervo ym. 2010.)

Ammatillisen hoidon laadun yhteydessi totesin, ettd hoitotydntekijoi-
den kuormittumisella on yhteys heikentyneeseen hoidon laatuun (esim.
Schnelle ym. 2004; Finlayson ym. 2007). T4hin liittyen Laura Pekkari-
nen (2007) totesi tutkimuksessaan, ettd tyontekijoiden vaikutusmahdol-
lisuudet ty6honsi, omien kykyjen kiytts ja johdon oikeudenmukaiset
paitoksentekotavat paransivat tyontekijoiden selviytymistd hoitotydssi.
Hoitotyontekijoiden hyvit vaikuttamis- ja osallistumismahdollisuudet
vihensivit myos vanhusten liitkkumisen rajoittamista sekid antipsykoot-
tisten, rauhoittavien ja unildikkeiden kiytt6d. Hyvid palautetta antanei-
den asiakkaiden eliminlaatu oli hyvi. Trinkoff ym. (2011, 1-8) puoles-
taan totesivat tutkimuksessaan, ettd hoitajien tydvuorosuunnittelulla ja
tyonjaolla oli yhteyttd jopa potilaiden sairastuvuuteen. Pitkit tyévuorot
altistivat hoidossa tapahtuneille virhearvioinneille. Sairaanhoitajien tys-
tehtivit ja niihin kohdistuvat paineet on todettu samanlaisiksi riippu-
matta siitd, minkilainen on jirjestelmin rakenne. Kunta-alan tydnte-
kijéiden hyvinvoinnissa on keskiniisid eroja. Sosiaalialalla henkiléston
vaikutusmahdollisuudet omaan tydhon ovat hieman paremmat kuin ter-
veydenhuollossa. Vanhainkotien henkildkunta kokee mahdollisuutensa
melko vihiisiksi. (Laine ym. 2006; Finlayson ym. 2007; Nakari & Sjob-
lom 2009; Sinervo ym. 2010.)

Julkisjohtaminen on lisinnyt sosiaalialan johtajien paineita parem-
paan talous- ja kustannustehokkuuteen (Kinnunen 2007; Watson &
West 2008, 302—318). Puutteita 16ytyy moniosaamisen ja palvelujen joh-
tamisessa. Sosiaalialan johtajien taidot hallita ja johtaa yhteiskunnallisia
muutoksia seki kyky vastata muutosvaateisiin innovatiivisesti ja tulevai-
suuteen suuntautuvasti on heikkoa. (Hopkins & Hyde 2002, 1-15; Wat-
son 2008, 318-333.) Vanhuspalvelujen ylimmin johdon ja paittivissi
asemassa olevien politiikkojen nikemykset voivat poiketa toisistaan mer-
kittavisti. Ruotsalaistutkimuksessa sen havaittiin olevan mahdollisesti
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jopa yhteni syyni alan huonoon vetovoimaan (Henriksen & Rosenqvist
2003, 27-35).

Kansainvilisessi Care Keys -projektissa (Pieper, Sixsmith & Frommelt
2008, 255-280) suomalainen vanhuspalvelujen johtaminen sai kokonai-
suutena hyvit arvioinnit. Tutkijat pitivit tulosta hieman ylldttdvini, sil-
ld johtaminen on Suomessa pitkille professio- ja lidketiedevetoista seki
sisdltdd siksi sangen kovia arvoja. Toisaalta jirjestelmissi on myds peh-
medmpid arvoja, kuten oikeudenmukaisuus ja yhdenvertaisuus.

Asiakkaan elamanlaadun, hoidon laadun ja johtamisen laadun
yhdistaminen tutkimuksissa

Vanhusten eliminlaatua on tutkittu vihin yhdistimilld ympiarivuoro-
kautisen hoivan asiakkaan, ammattity6n ja johtamisen nikokulmat. Care
Keys -projektissa (Vaarama 2006, 4-5) syntyi kolmikantainen laadun
tarkastelumalli, jossa laatujohtaminen havainnollistui my6s hoivan tuot-
tamisessa. Malli tarkastelee laatua kokonaisvaltaisesti asiakkaan, ammat-
tityén ja johtamisen ulottuvuudesta sekd yhdistad siihen lisdksi raken-
ne-, prosessi- ja tulostekijit Avedis Donabedianin (1988, 1743-1748;
ks. my6s Telaranta 1999, 229-230) mallin mukaan. Malli implikoituu
elimidnlaadun Kisitejirjestelmdin ja my6s tahin tutkimukseeni.

Care Keys -tutkimus (Saks ym. 2008, 196-216; Vaarama & Tiit
2008, 169-195) osoitti, ettd kotihoidon ja laitoshoidon johtaminen oli-
vat yhteydessd hoidon laatuun ja asiakkaan kokemaan eliminlaatuun.
Laitoshoidon asiakkaiden eliminlaatuun vaikuttivat aiemmat eliminta-
pahtumat, nykyinen asuinympiristd (esimerkiksi ulospaisy, huoneiden
siisteys ja hyvd huoneilma) seki saadun hoivan vastaavuus omiin tarpei-
siin. Asiakkaiden subjektiivinen arvio hoidon laadusta kertoi tyytyvii-
syydestd hoitoon seki henkilokunnan toimintaan. Hoitotyytyviisyyteen
vaikuttivat hoidon laadun objektiivisen arvioinnin mukaan hoitotyén
dokumentoinnin laatu ja hoitotyon kliiniset tulokset. Mukana olleista
viidestdi EU-maasta asiakaslaadussa parhaiten pirjisi sosiokulttuurisesti
vahva Iso-Britannia. Kirjaamisen laatu oli puutteellisuuksineenkin paras-
ta Suomessa ja Ruotsissa. Hoitotyon kirjaaminen oli hoidon laadun de-
terminantti, ja sille loytyi selked yhteys myos asiakkaiden elimanlaatuun.
Suomalainen johtaminen oli puutteistaan huolimatta parasta. Kuviolla
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3 esitdn tutkimusten yhteenvetona, mikd merkitys hoidon ja johtamisen
laadulla on asiakkaan kokemaan eliminlaatuun.

_— Vahva yhteys
—_— Heikko yhteys
................... > Erittain heikko vhteys
ey > Objektiivinen
elaménlaatu
A \
Johtamisen Objektiivinen Asiakkaan koke-
laatu > hoidon laatu ma elamanlaatu
v
\‘ Asiakkaan kokema
hoidon laatu

Pieper, Heislbetz & Frommelt 2008, 254

Kuvio 3.  Hoivan laadun vaikutukset vanhusten laitoshoidossa. Care Keys
-tutkimus.

Tutkimukset kuvaavat asiakkaan, ammattity6n ja johtamisen laatua mo-
niulotteiseksi. Ei siis ole yhdentekevii, millaisella laadulla ja johtamisella
ammattityd toteutetaan, kun tavoitteena on asiakkaan hyvi elimanlaatu.
Organisaatiota johdetaan niin, ettid laatu nikyy toiminnassa ja tuloksissa.
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4 Elamanlaatu teoreettisena viitekehyksena

4.1 Hyvinvointi eldmdnlaadun Iédhikdsitteend

Sosiaalipoliittisesti merkittivissd hyvinvoinnin ja eliminlaadun mairit-
telyssd lihtokohtanani ovat eettiset, kisitteelliset ja filosofiset kysymykset.
Subjektiivinen eliminlaatu ja hyvinvointi limittyvit, saavat hyvin saman-
laisia sisdlt6jd, mutta ovat kisitteini erillisia. Hyvinvointia voi tarkastella
sosiaalisesta, psykologisesta ja subjektiivisesta nikokulmasta ja mitata ob-
jektiivisena hyvinvointina (welfare) tai subjektiivisena hyvinvoinnin tun-
teena (well-being). (Bowling 2005, 16—17; Vaarama & Ollila 2008, 17.)

Ikddntyneiden hyvinvoinnin miirittelyssa lihden ikdidntyneen hyvisti
elimidstd. Hedonistisesti tarkasteltuna se mairittyy yksilon positiivisen
kokemuksen, mielihyvin ja onnen tunteista. Hyvin kisitemiirittelyissd,
painotuksissa seki tulkinnoissa nikyvit yhteiskunnalliset, ajalliset, kult-
tuuriset ja yksil6lliset tekijit. Télloin hyvinvointi on sitd, mitd on ihmisen
hyvi (subjektiivinen tunne) tai mikid on hinelle hyviksi (objektiivinen
voimavara). Hyvinvointi, onnellisuus ja tyytyviisyys elimiin saavat ar-
jessa samoja piirteiti. Omakohtainen hyvinvointi on sekd mielentilaa ettd
kiytinnollisyyttd: yksilo tietdd, mitd hinen hyvinvointinsa on, eiki vain
miltd se ndyttdd. Oma arvio omasta elimisti ja sen hyvyydesti, positiivi-
sista kokemubksista tai kielteisten kokemusten vahiisyydestd mahdollistaa
myds vertaamisen toisten ihmisten tilanteeseen. Itsetunto, kisitys omas-
ta itsestd sekd itsemaidradmisoikeus vahvistavat vanhuksen tyytyviisyyttd
elimdinsi ja itseensd, luovat onnellisuutta, nautintoja sekd arvostuksen
kokemuksia. My®s terveyttd pidetdin yleisesti tirkednd onnellisuuden ja
tyytyviisyyden osatekijind. (Allardt 1976, 16-17, 35-38; Frytak 2000,
200-2306; Heikkild & Kautto 2000; Bowling 2005,17-20, 17; Huusko
& Pitkila 2006, 11; myos Lonngvist 2008.)

Iikkailld ihmiselld kehon, mielen ja ihmissuhteiden haavoittuvuus
voi johtaa hinen oikeuksiensa heikompaan toteutumiseen. Vanhus voi
tehdid valintoja ja pédtSksia miellyttddkseen muita tai toteuttaakseen
heidin tahtoaan. (Randers & Mattiasson 2004, 66; Sarvimiki & Sten-
bock-Hult 2009, 42-43.) Ympirivuorokautisessa hoivassa vanhuksen
itsemdirddmisoikeutta rajoitetaan joskus hoidon turvallisuuden vuoksi,
ja hidn voi luopua omalla piitoksellddn osittain omasta itsemadradamis-
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oikeudestaan (ETENE 2008, 15-16). My®6s heikot taloudelliset tekijdt
voivat huonontaa vanhusten itsemiiriimisoikeuden toteutumista (Rod-
gers & Neville 2007).

Méirittelyissd on myos kovempia arvoja. Erik Allardt (1976, 16-33,
134) kuvaa yksilollistd tarpeentyydytystd, joka muodostuu elintason (ba-
ving), ihmissuhteiden (loving) ja itsensd toteuttamisen (being) kautta.
Yksilon kiytettdvissi olevat voimavarat eivit pelkistddn ratkaise hinen
hyvinvointiaan, vaan mitd hin saa niilld aikaiseksi: se mikd on yhdelle
hyvinvointia, ei ole vilttdimittd toiselle (hyvinvoinnin paradoksi) (Bow-
ling 2005, 10-12). Aleksi Neuvonen ja Roope Mokka (2006, 51) mii-
rittelevitkin hyvinvoinnin ihmisen luottamukseksi siihen, ettd hin on
oman eliminsi tekiji. Télloin hyvinvointi muodostuu synteesind hinen
toimijuudestaan seki lihiyhteison ja palvelujirjestelmin antamasta tues-
ta. Hyvinvointipalvelujen perimmiisin tavoite on asiakkaan hyvinvointi.
Vanhuspalveluissa tavoitellaan ihmisten hyvinvointia ja mahdollisimman
itsendistd selviytymistd.

Powel Lawton (1983) miirittelee hyvinvointia neljind ulottuvuute-
na: psyykkinen hyvinvointi, koettu eliminlaatu, kompetentti kiyttiyty-
minen ja objektiivisen ympiriston soveltuvuus yksilon toimintakyvylle.
Ikadntyvilla ihmiselld psyykkiseen hyvinvointiin vaikuttaa esimerkiksi
eliminasenne. Koettu eliminlaatu muodostuu ikéintyneiden subjektii-
visina kokemuksina perheestd, ystivistd, toiminnasta, taloudellisesta ti-
lanteesta ja asumisesta. Kompetentti kiyttdytyminen tarkoittaa ikddnty-
neen hyvii toimintakykyi ja terveyttd, eliminkokemuksen kartuttamaa
tietotaitoa sekd kykyd vuorovaikutukseen ja erilaisiin ihmissuhteisiin.
Hyva ympiristo tukee ikdantyneen toimintakykya.

Samansuuntaisesti David Felce ja Jonathan Perry (1997, 56-71) ko-
koavat hyvinvointitekijit viiteen yksilon hyvinvointia jokapdiviisessd
elimissi kuvaavaan kategoriaan ja niiden sisdllollisiin alaluokkiin: 1. fyy-
sinen hyvinvointi: terveys, liikkkumiskyky ja turvallisuus, 2. aineellinen
hyvinvointi: asuminen ja taloudenhoitoon liittyvit tekijit, 3. sosiaalinen
hyvinvointi: erilaiset ihmissuhteet ja osallistuminen, 4. emotionaalinen
hyvinvointi: itsensa toteuttaminen, mielenterveys, stressi ja itsetunto ja
5. tuottava, luova hyvinvointi: kompetenssi ja sen yllidpito, riippumatto-
muus, valinnat ja tuotteliaisuus. Yksil6 voi arvioida hyvinvointiaan ob-
jektiivisesti (elinolot) ja subjektiivisesti (henkilokohtainen tyytyviisyys).
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Ikddntyneen arjessa hyvinvointi ilmenee itseniisend, turvallisena, ter-
veellisen ja sosiaalisena selviytymisend omassa asuin-, elin- ja palveluym-
paristossddn (Perttild, Orre, Koskinen, Rimpeld 2004, 18; Allen 2008).
Ikaantyneelle hinen aito arvostamisensa on tirkein hyvinvoinnin tekiji.
Hyvi ja turvallinen asuminen, ihmissuhteet seki oikea-aikainen hoiva,
isovanhemmuus, aktiivinen toiminta, liikunta, elinikdinen oppiminen,
uskonto, vapaachtoisty6 sekd henkisen jaksamisen tuki lisadvit hyvin-
vointia. Sitd vihentivit hoidon ja hoivan puute, mielenterveysongelmat,
yksiniisyys, huono sosioekonominen tilanne, piihteet, kaltoin kohtelu ja
vikivalta. Muuttuvat perherakenteet kasvattavat jatkuvasti yksin eldvien
ja yksiniisten ikdintyneiden miirad. (Allen 2008, 31-32, 34-36.)

Hyvinvoinnin vastakohtana Jeja-Pekka Roos (1994, 187-192) pitdd
kurjuutta ja turvattomuutta, jotka voivat olla pientd tai suurta, mutta
ikddntyneen yksilon tulevaisuudelle aina merkittavid. Hyvinkin idkkait
henkilét suhtautuvat tulevaan optimistisesti, jos he kokevat oman eld-
minsi vield elimisen arvoiseksi (Read 2008, 239). He kykenevit nuo-
rempien tapaan muokkaamaan odotuksiaan, vaikka pelkdivit ikdvien
tapahtumien sattumista. Optimismia ja samalla jonkinasteista riskien
aliarviointia kuvaa se, ettd ikdintyneet ihmiset pitdvit omaa elimiinsi
nuorempien elimin kaltaisena tai jopa parempana sekd my6nteisempini
kuin mité heidin lddkirinsi sitd pitdvit. (Bowling 2005, 25.) Yhteiskunta
ei kuitenkaan arvosta vanhan ihmisen tulevaisuutta, silld palvelujirjestel-
mi ei tue vanhuksen pirjadmistd kokonaisuutena (Neuvonen & Mokka
20006, 51; Allen 2008). Kyse on pitkilti arjen sujuvuudesta. Erik Allardt
(1983, 81) toteaakin, ettd kaikki mikd on suurta ja tirkedd, tapahtuu
ihmisten arjessa.

Hyvinvointi ja hoiva

Allardtin (1976) Kisitteet toimivat myds ympirivuorokautisessa hoi-
vassa. Hyvi, kodikas ja terveellinen asuminen (asuinympiristo), riit-
tivd perushoito, terveys, hyvd ruoka sekd hoivan jatkuvuus toteuttavat
having-ajattelua. Tahin liittyy ajatus kodista tai kodin tuntu, jotka luo-
vat yksilolle erilaisia tunteita, myds omasta itsesti. Kotona voi pukeutua
haluamallaan tavalla, ja sielld ovat tutut tavarat sekd elimin merkit. Ne
voivat paikata nykyhetken puutteita, silld niiden avulla voi palata johon-
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kin aiempaan hyvinvointinsa tilaan. (Vilkko 2000, 214; Marin 2006,
147-148.) Loving-malliin liittyvit vanhuksen ihmissuhteet henkilokun-
taan, omaisiin, ystdviin ja muihin asukkaisiin. Sosiaaliset suhteet tuot-
tavat emotionaalista hyvii ja kidytinnon tukea. Petri Kinnunen (1998,
3) yhdistdd sosiaalisen tuen toimintakdytintoihin, joiden kautta yksild
itse, hinen lihiyhteisonsi sekd auttajatahot pyrkivit turvaamaan yksilon
hyvinvointia. Being-tarpeentyydytys sisiltdd arjen mielekkait askareet ja
aktiviteetit, vapauden toimia ja valita, alemman elimintyylin mahdollis-
tamisen sekd arvostamisen. Mahdollisuus saada tehdi jotain on itsensi
toteuttamisen edellytys. Sen vastakohdaksi Erik Allardt (1976, 45-49)
nimedd vieraantumisen, jos ihminen ei itse voi vaikuttaa omaan tekemi-
seensi tai elimiinsi. Tyytyviisyys omiin vaikuttamismahdollisuuksiin,
elimdnrytmiin ja sisilt66n vahvistaa tyytyviisyyden kokemusta (Atchley
2000, 2-22; Sixsmith 2008, 220-221).

Hoivan arjessa tarvitaan toisiaan tiydentivit kisitteet tarve ja tavoite.
Tarve on objektiivinen ja mitattavissa oleva, ja tavoite puolestaan sub-
jektiivinen. Pitkdaikaishoivassa asiakas ei aina kykene kertomaan tarpeis-
taan, jolloin esittimittdmit tarpeet ja subjektiiviset tavoitteet eivit tule
esille tai ne mitdtdidddn, eiki niihin vastata vanhuksen hyvin mukaisesti.
Tarpeen kisitettd Allardt (1976, 36) korvaa myos hyvinvoinnin kisit-
teelld resurssi, koska tyydytetyt tarpeet voivat my6s toimia resursseina.
Titd soveltaen hoiva, joka kykenee tyydyttimiin ikddntyneen asiakkaan
tarpeet, on tarvevastaavuudeltaan hyvi sekd tuottaa yksilélle hyvinvoin-
nin kokemubksia ja tyytyviisyyttd. Tarpeen rinnalla pidin tirkeini niihin
liittyvid toiveita ja unelmia.

Mitd on ympirivuorokautisen hoivan asiakkaan tyytyviisyys ja mitd
on realistisesti tavoiteltavissa? Harriet Finne-Soveri (1999) ei usko, etti
nimi kodistaan luopuneet, monisairaat ja hauraat ikddntyneet ilmaisevat
suurta tyytyviisyyttd elimddnsi, saamaansa hoitoon ja tulevaisuuteen.
Onko heilld oikeutta osoittaa kielteisid tunteita niin tuntiessaan? Raili
Gothoni (1987, 245) esittddkin tyytyviisyyden tavoitteeksi optimitilan-
netta, silld vain positiiviset maaritelmat soveltuvat pitkdaikaishoivan tar-
kasteluun rajallisesti. Keskeisin on pyrkimys arjen harmoniaan, asiakkaan
jaljelld olevien voimavarojen tai toimintakyvyn siilymiseen seki kipujen
ja kirsimyksen lievittdimiseen (Kane 1998, 232-237; Finne-Soveri 1999;
2005). Kyse on siis jilleen hyvisti arjesta.
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4.2 Eldmdnlaadun kdsite

Eliminlaadun tutkimuksia ja midrittelyji on tehty vuosikymmenten
ajan eri tieteenalojen omista lihtokohdista, mutta holistista teoriaa ei ole
16ytynyt. Eri tieteenalojen eliminlaadun kisitteistd on kuitenkin muo-
dostunut eliminlaadun kisitejirjestelmd, erddnlainen eliminlaadun
mallikokoelma. Robert Cummins (2005, 699-706) on pyrkinyt muo-
dostamaan kisitteiden joukosta lakeja, jotka systematisoisivat elimin-
laatua koskevat empiiriset sidnnénmukaisuudet. Hinen yrityksensi siir-
tyd teorianmuodostuksen vaiheeseen ei ole kuitenkaan edennyrt.

Kisitteiden eroista huolimatta yhteinen ymmirrys on siitd, ettd
eliminlaatu on objektiivista ja subjektiivista, moniulotteista seka kaikkia
ihmisid koskeva. Objektiivinen eliminlaadun arviointi perustuu ulkoi-
sesti havaittaviin tekijoihin (havaittu eliminlaatu), ja muuttujina ovat
tavallisimmin tulotaso sekd myos subjektiivisina mittareina kiytetyt ter-
veys ja toimintakyky. Tulotaso voi idkkiilld olla yhteydessd terveyteen,
asumistasoon, ravitsemukseen, vaatetukseen, harrastuksiin ja sosiaaliseen
osallistumiseen. Sukupuoli voi vaikuttaa epdsuorasti erityisesti idkkdiden
yksin asuvien naisleskien eliminlaatuun. Sosioekonomisilla tekijoilld on
vahva yhteys objektiiviseen hyvinvointiin. Hyvinvoinnin paradoksin mu-
kaisesti toiselle hyvin eliminlaadun tekiji voi olla toiselle huono. (Bow-
ling 2005, 10-12; Huusko & Pitkild 2006, 9-14; Cummins 2005, 700;
Vaarama ym. 2008, 7.)

Eliminlaadun subjekdiivisuus (koettu eliminlaatu) on arkisesti sitd,
millaisena yksilo kokee hyvin eliminlaadun ja hyvin elimin. Painotus
voi vaihdella elimankulun aikana. Subjektiivista eliminlaatua rakentavat
elimiin tyytyviisyys, psyykkinen hyvinvointi, omien yksilllisten tarpei-
den tyydyttyminen, kuva omasta itsestd ja onni. Myds esimerkiksi eri-
laiset psykologiset tekijit, kuten toivottomuus, pessimismi ja masennus
vaikuttavat eliminlaadun kokemiseen. (Allison, Locker & Feine 1997,
221-230; King 2003, 29-42; Bowling 2005, 13—-14, 25-28; Vaarama
2009, 119.)

Terveyden vaikutus eliméinlaatuun on moniulotteinen, subjektiivinen
ja varioiva. Terveydestd riippuva eliminlaatu (health-related quality of
life, hrQoL) ilmaistaan jonkin oireen tai haitan puuttumisena suhtees-
sa terveydentilaan. Sitd tarkastellaan emotionaalisena hyvinvointina,
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toimintakykyni, ihmissuhteiden laatuna, tyytyviisyytend saatuun hoi-
toon tai sen taloudelliseen aspektiin sekd yksilon kokemuksina omasta
terveydentilasta ja hyvinvoinnista, seksuaalisuudesta, kehonkuvasta tai
intimiteetistd. Terveyteen liittyvd eliminlaatu voidaan miiritelld yksi-
16n omasta tai toisen ihmisen subjektiivisesta perspektiivistd tai objek-
tiivisesti. (Cummins 1997, 116-150; Bowling 2001, 16; Frytak 2000,
200-236; Kane 2003, 28-36; Rapley 2003, 26-32; Huusko & Pitkild
2006, 14-16.)

Ikadntyneiden eliminlaatu on vihiisestd tutkimuksesta johtuen puut-
teellisesti médritelty (Zimmerman ym. 2005, 133; Pitkild, Huusko, Sa-
vikko & Stranderg 2006, 112; Vaarama ym. 2008, 6). Vield sangen hyvi-
kuntoisten ikddntyneiden eliminlaatututkimusta on tehty useimmiten
jonkin sairauden tai toimintakyvyn yhteydessi. Erityisen huonokuntois-
ten vanhusten eliminlaadun tarkastelussa tulee esille sen suhde hoivaan ja
hoivan tuottamiseen. Hoivan merkitys eliminlaadulle on eri tutkimuk-
sissa ollut joko suoraa, episuoraa tai tekijéiden vilille ei ole saatu mitdin
yhteyttd. (Vaarama & Pieper 2008, 65-102.) Marja Vaaraman ja Richard
Pieperin (2008, 13—14) koostamassa hoivasta riippuvan eliminlaadun
rakennemallissa hyvinvoinnin tuotanto muodostaa yhdessi Ovretveitin
(1998) luoman eliminlaatuajattelun kanssa kokonaisuuden, jossa hoiva
on vilittdvini tekijinid eliminlaadulle. Mallissa korostuu idkkiiden ja
toisten ihmisten jatkuvaa apua tarvitsevien ihmisten eliminlaadun ja hy-
vinvoinnin osatekijéiden monimuotoisuus. Toisaalta malli on asenteelli-
nen kuvatessaan automaattisesti riippuvuussuhteen olemassaolon.

Powel Lawton (1991) hyddynsi eliminlaadun miirittelyssi WHO:n
vuonna 1948 tekemid mallia, jossa eliminlaatu nihtiin yksilon, yhteis-
kunnan ja kulttuurin viliseni asiana. Siini terveys miiriteltiin fyysisen,
henkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tilana. Lawton kehitti mallia edel-
leen jakamalla eliminlaadun neljddn itsendiseen, osin piillekkiin me-
nevdin ulottuvuuteen ja sen lisiksi koettuun eliminlaatuun. Vuonna
1998 WHO liitti mairittelyyn ympiriston. Sen mukaan yksilo vertaa
omaa tilannettaan omiin tavoitteisiinsa, odotuksiinsa, voimavaroihinsa ja
ongelmiinsa aikaisemman terveydentilansa ja muiden ominaisuuksiensa
perusteella. Siksi terveyteen kohdistuvan uhkan tai sairauden merkitys
on yksil6llinen ja vaihtelee eri elimintilanteissa. Arvioihin vaikuttavat
elimin tavoitteet ja kisitykset hoitoon liittyvien toimien seurauksista.
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(WHOQOL Group 1996.) Vaaraman ja Pieperin (2008) tekemissi ku-
viossa (kuvio 4) eliminlaadun moniulotteisessa mallissa on yhdistetty
WHO:n ja Lawtonin mallit. Eliminlaadun ulottuvuuksista on enem-
min luvussa 4.3.

Fyysinen

Psyykkinen | Sosiaalinen

Elinymparistd

Vaarama, henkildkohtainen tiedonanto 1.12.2007

Kuvio 4. Eldamélaadun ulottuvuudet WHO: n (1998) ja Lawtonin (1991)
mukaan (Vaarama & Pieper 2008).

Lawtonin (1991) keskeinen ajatus on, ettid ikdintyneen yksiléon omien
valintojen ja toiminnan sekd toisaalta ympiristén edellytysten ja olo-
suhteiden vililld tulisi vallita tasapaino. Sen mukaan hyvi vanheneminen
edellyttad elinympiriston muuntumista vanhenevan ihmisen tarpeisiin.
Vanhan ihmisen muutto omasta kodista laitokseen, laitoksesta toiseen tai
sen sisilld tapahtuvat huoneen vaihdot muuttavat siten myds vanhuksen
ja ympiriston vilistd suhdetta.

Felce ja Perry (1995, 55) kuvaavat eliminlaatua ja sen muotoutumis-
ta Lawtonin mallin kanssa samansuuntaisesti neljin kisitemallin avulla,
joissa nikyvit eliminlaadun moniulotteisuus ja muokkaantuvuus. Mal-
lin ensimmiisessd osassa ihmisen eliman ulkopuoliset tekijic midrittivit
eliminlaatua enemmain kuin omakohtainen kokemus, jota on vasta vi-
hin. Eliminlaatu ja ihmisen henkilokohtainen tyytyviisyys omaan eld-
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miin eivit kohtaa. Toisessa mallissa elimisen pohjana ovat edelleen ul-
koiset tekijit, mutta eliminlaatu on jo yksilon omaa kokemusta omasta
elimistid. Kolmannessa mallissa elimin arki ja henkilokohtainen tyyty-
viisyys muodostavat yhdessi eliminlaadun kisitteen. Neljas malli pohjaa
edelliseen, mutta siind yksilo lisiksi arvottaa ja painottaa eliminlaatuaan
omien tavoitteidensa mukaisesti. Myos Robert Cummins (2005, 699—
706) nikee, ettd elimidnlaatuun vaikuttavat yksilon tarpeet, subjektiivi-
nen hyvinvointi sekd niiden vilinen suhde.

Kuten hyvinvoinnin niin my6s eliminlaadun kohdalla on syyti kysy4,
voiko toinen ihminen arvioida toisen eliminlaatua luotettavasti. Ulkoi-
nen eliminlaatu voi olla muiden mielesti huono, vaikka henkil® itse ko-
kee voivansa hyvin. Téssd nousee esille my6s tietoisuuden aste ja asioiden
suhteellisuus. Onko vanhus itse tietoinen omasta tilanteestaan ja kuka
miirittelee, mikd on hyvai eliminlaatua? Ikdintyneen omaiset, liheiset
ja hoivan ammattilaiset arvioivat ikddntyneen eliminlaatua oman ikinsi,
taustansa ja arvomaailmansa kautta, jolloin nikemys voi olla hyvinkin
erilainen kuin vanhuksen oma ja aito nikemys. Moni heiddn elimainsi
liittyvi asia voi jaddd nuoremmilta ymmartdmittd tai muodostua ahdis-
tavaksi, koska ei ole omakohtaista kokemusta vanhuudesta, sen arvomaa-
ilmasta ja asioiden tirkeysjirjestyksestd. Vanhus sen sijaan vertaa omaa
tilannettaan vertaistensa tilanteeseen. Oma ryhma voi toimia siten tuke-
na, motivoijana ja esimerkin antajana. (Rapley 2003, 26-32; Huusko &
Pitkilid 2006, 11; Heikkinen 2008, 213.)

Yhteenvetona taulukossa 2 ovat yleensi eliminlaadulle ja huonokun-
toisten kotona tai laitoksessa asuvien vanhusten eliminlaadulle tirkeiksi
osoittautuneet tekijit (Vaarama ym. 2006, 104—132; Vaarama ym. 2008,
8). Luokittelussa huomio kiinnittyy elimin kaventumisen voimakkuu-
teen, joka todellisuudessa ei kuitenkaan ole kaikilla samanlaista.
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Taulukko 2.

Eldamanlaadulle tarkeita tekijoita.

Elamé&nlaadulle yleisesti tarkeita tekijoita

Huonokuntoisten vanhusten
elaméanlaadulle tarkeita tekijoita

Sosioekonomiset tekijat (mm. koulutus, tulot, asumistaso)

Yksilotekijat (mm. ika, terveys, kognitio, tunne-elamaan liit-
tyvat asiat)

Sosiaaliset tekijat (mm. perhe, sosiaaliset verkostot ja suh-
teet, osallistuminen)

Elam&nmuutokset (mm. traumaattiset tapahtumat)

Asuin- ja elinymparistd (mm. yksinasuminen, asunnon tur-

Ika
Sosioekonominen tilanne

Fyysinen terveys

Psyykkinen terveys
Sosiaalinen verkosto

vallisuus, esteettdmyys ja varustetaso, lahipalvelujen saavu-
tettavuus, naapurusto, kulkuvalineiden saatavuus)

Sosiaali- ja terveyspalvelut ja niihin kohdistetut odotukset ja  Elinympaéristdn soveltuvuus

preferenssit

Henkilokohtainen autonomia, valinnan ja kontrollin mahdolli-  Elamantyyli ja aktiviteetit

suus

Vapaa-ajan toiminta, liikunta ym. harrastukset, tuottava toi- ~ Traumaattiset elaméntapahtumat
minta

Psyykkinen hyvinvointi, yksindisyys ja onnellisuus, tyytyvadi-  Hoiva

syys eldmaan, subjektiivinen elaménlaadun kokeminen

Vaarama ym. 2006; Vaarama ym. 2008

4.3 Eldmdnlaadun moniulotteisuus

Tarkastelen eliminlaadun eri ulottuvuuksia kiyttimalld Powel Lawtonin
(1983, 1991) jaottelua. Jaottelussa painottuu toimintakyvyn merkitys
eliminlaadulle, toimintakykyisyys puolestaan implikoituu usein onnis-
tuneeseen ikddntymiseen. Jaottelu ei tee oikeutta eliminlaadun moni-
ulotteisuudelle, mutta perehtyminen sisiltoihin auttaa havaitsemaan, ettd
eliminlaatu ei ole pelkkd ulottuvuuksiensa summa. Eliminlaadun diver-
siteetti ja kompleksisuus todentuvat. Toimintakyvyn miirittely riippuu
tilanteesta ja tutkimusalasta. Toimintakykyd kuvataan usein sen vajeiden
tai voimavarojen kautta. Yksinkertaisimmillaan toimintakyky tarkoittaa
ihmisen kykyd selviytyd jokapiiviisestd elimistddn. Téssd tutkimukses-
sa toimintakyky kisittdd ainakin seuraavat tekijit: fyysinen, psyykkinen,
kognitiivinen, emotionaalinen, sosiaalinen ja hengellinen toimintakyky
sekd taloudelliset ja ympiristd6n liittyvit tekijit. Toimintakyvyn eri osa-
alueet kietoutuvat ja vaikuttavat toisiinsa. Hyvilld sosioekonomisella
asemalla on kuitenkin todettu olevan yhteys parempaan toimintakykyyn
(Higgs, Hyde, Arber, Blane, Breeze, Nazroo & Wiggins 2005, 30-32;
Laukkanen 2008a, 267). Vastakkaisiakin tuloksia on raportoitu (Asaka-
wa ym. 2000, 319-328).
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Fyysinen ulottuvuus liittyy yksilon itsendiseen selviytymiseen ja fyy-
siseen toimintakykyyn. Toimintakyky alkaa heiketi erityisesti 85 vuotta
tdyttaneilld. Ikddntyminen, pitkiaikaissairaudet ja vammat aiheuttavat
toimintakykyvajeita, mutta yksillliset erot voivat olla suuria. Ikiddnty-
neiden naisten toimintakyky on miehiid huonompi. Toimintakyvyn va-
javuuksien miiri ei ole ratkaisevaa eliminlaadulle, vaan miten jiljelld
olevat voimavarat tukevat arjen sujuvuutta. Vanhukset ovat taitavia kom-
pensoimaan vajeita. Toimintakyvyn sdilymistd edistivit hyvin asumisen
tekijit, kuten asunnon toimivuus, esteettdmyys, siisteys seki turvallinen
ja helppo ulospddsy. Liikkumiskyvyn sdilyminen auttaa niin vanhusta
kuin hintd hoitavia henkiloitd. (Voutilainen ym. 2007, 153-189; Lauk-
kanen 2008a, 262—268; Rantanen & Sakari-Rantala 2008, 286-293.)

Toimintakyvyn yllipitiminen ja edistiminen vaikuttavat positiivises-
ti vanhuksen omaan pystyvyyden tunteeseen, itsendiseen selviytymiseen
ja eliminlaatuun — pienikin oma tekeminen on tirkedd. Ympirivuoro-
kautisessa hoivassa vanhuksen toimintakyvyn heikkeneminen voi joh-
taa asteittain tai nopeastikin vuodehoitoon, itseniisen ruokailukyvyn ja
eritystoiminnan heikkenemiseen seki virkistavien sosiaalisten tilanteiden
vihenemiseen. Menetetty toimintakyky ei palaudu itsestdin. (Rantanen
2005, 200-202; Vaarama 2006, 128; Hirvensalo ym. 2008, 458-466.)

Vanhusten toimintakykyi ja eliminlaatua heikentivit kivut. Toistu-
vien kipujen miiri vaihtelee runsaasti, mutta arviolta joka neljis ikddn-
tynyt kirsii jatkuvaa kipua. Vanhusten kipua ei aina edes tunnisteta, silld
kipukokemuksen subjektiivisuus vaikeuttaa sen havainnointia. Ympiri-
vuorokautisessa hoivassa erityisesti muistisairaat saattavat jaidd kipunsa
kanssa vaille asiallista hoitoa. Ensinnikin sitd kysytdan heiltd liian har-
voin ja toisekseen saatuun vastaukseen ei luoteta. (Tilvis 2004, 223-227;
Kiveld & Riihi 2007, 74.)

Eliminlaadun psyykkinen ulottuvuus liittyy psyykkiseen ikdidnty-
miseen ja toimintakykyyn. Ympirivuorokautisen hoivan vanhuksella
on omat, chki jo rajoittuneet psyykkiset voimavarat, taidot ja kyvyt,
ja hdnen psyykkinen vanhenemisensa voi nikyi ilyllisten toimintojen,
persoonallisuuden, mindkuvan ja eliminhallinnan muutoksina. Hyvi
psyykkinen toimintakyky on tunteiden, toiminnan ja ajatusten hallintaa,
mutta psyykkisen hyvinvoinnin hiiriytyminen, esimerkiksi masennus,
ahdistus ja pelko, voi heikentii sitd. Oireiden havaitseminen ei ole aina
helppoa. Masennuksen oireiden tunnistamisen vaikeutta ikdantyneilld li-
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sddvit oireiden monimuotoisuus. Ne voivat ilmetd mielialaperiisini tai
somaattisina, kuten kipuina, unihiiriéini ja ruokahaluttomuutena. (Ki-
veld & Riihd 2001, 225-234; King 2003, 32.)

Mielen tasapaino seki eliminhallinnan tunne kietoutuvat toisiinsa ja
midrittdvit myds eliminlaatua. Vanhan ihmisen eliminhallinnan tun-
netta vahvistaa se, kuinka hyvin hin ymmirtid ymparist6din, tajuaa mer-
kityksid ja hallitsee tilanteita. Puutteistaan huolimatta vanhus on arvokas,
ja hin voi ja hinelld on oikeus kokea tyytyviisyyttd, hyvid oloa ja yksill-
listd arvoa. Mieliala ja ihmissuhteiden toimivuus ovat tirkeitd mielen ja
tunne-elimin tasapainolle. My6s kokemus omasta ulkoniosti ja kehosta
on osa emotionaalista hyvinvointia. (Ruoppila 2002, 119-150; Bowling
2005, 21; Huusko & Pitkili 2006, 15; Suutama 2008, 192-203.)

Elimin tarkoituksellisuuden kokeminen ylldpitad hyvinvointia, lisdd
tyytyviisyyttd elimdin, hyvii itsetuntoa seki itse arvioitua hyvii terveyt-
td ja toimintakykyd. Jos elimid tuntuu tarkoituksettomalta, eliminhalu
vihenee ja tyhjyyden tunne lisddntyy. Vanhuudessa elimin tarkoituk-
sellisuutta kuluttavat toimintakyvyn heikkeneminen, erilaiset menetyk-
set, kuten puolison ja ystivien kuolema sekd oma lihestyvd kuolema.
Eliminhalu antaa ikédintyneelle voimia ja motivoi hintd huolehtimaan
itsestddn ja terveydestddn. Yhteni tirkeimmistd voimavaroista pidetddn-
kin eliminhalua, jota edistid ikddntyneen kokemus olla arvostettu ja
tarpeellinen. (Takkinen 2003, 210-219; Lindstrom & Eriksson 2005,
440-442; Lyyra 2006.)

Iikkailld oma pystyvyys ja suoriutuminen tukevat psyykkistd hyvin-
vointia, tosin omia kykyji ja pystyvyydentunnetta aliarvioidaan herkds-
ti, ja niin voivat tehdd my®s toiset ihmiset. Helena Jaakkola (2004, 10)
muistuttaakin, ettd virikkeettomissd ympiristossi ja ilman muistelemisen
arvoisia hetkid vanhus voi kokea muuttuvansa koppakuoriaiseksi” (myos
Fruchter 2001, 72-73). Esimerkiksi spontaani puuhastelu on mielekis
keino ohjata levottomankin vanhuksen huomio ja tarmo mielekkidseen
tekemiseen. David Pulsford (1997, 706) pitadkin vddrind hoitajien tapaa
rauhoittaa levotonta vanhusta olemaan vain paikoillaan. Seksuaalisuus
ymmirretddn ihmisen perustarpeeksi, joka on erottamaton osa ihmisyyt-
td. Se on olennainen osa ihmisen hyvinvointia, eliminlaatua, terveyttd
ja persoonallisuutta ollen lisni ja muuttuen ihmisen koko elimin ajan.
Se mielletddn fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen alueen kokonaisuudeksi,
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johon kuuluvat tunteet, itsensd hyviksyminen sellaisenaan ja sosiaalinen
vuorovaikutus. Thmisten viliset vuorovaikutustapahtumat voivat olla osa
seksuaalisuutta. Ympirivuorokautisessa hoivassa erityisesti muistisairaal-
la ihmiselld voi olla hyvinkin voimakas liheisyyden tarve, joka voidaan
tulkita pelkistddn seksuaaliseksi tarpeeksi. Hoitohenkilokunta ja muut
asukkaat voivat kokea asian kiusallisena, vaikka mielihyvi ja onnistumi-
nen seksuaalisuuden kokemisessa ja vuorovaikutuksessa toisi onnistu-
misen iloa. Etenkin vanhuudessa koskettamisen tarve korostuu ja siilyy
usein myds viimeisend kommunikaatiomuotona. (Hervonen, Arponen
& Jylhd 1994, 111; Apter, Viisild & Kaimola 2006, 227; Ryttyldinen &
Valkama 2010, 11, 211-215.)

My®6s hengellinen hyvinvointi on ihmisen hyvinvoinnin osatekiji, joka
on hyvi erottaa psyykkisestd hyvinvoinnista. Se vahvistaa elimii suhtees-
sa asioihin, jotka tukevat, hoivaavat ja vahvistavat ihmisen kokonaisuutta
ja elimidnlaatua. Vanhuksen hengellisyyden hyviksyminen ja vahvista-
minen on kykyi ymmartdd hinen arvomaailmaansa. Miirittely syven-
tdd toimintakyvyn kisitettd huomioidessaan ikdantyneen yksilon hen-
gelliset voimavarat, niiden merkityksen hinen toimintakykyisyydelleen
ja eliminlaadulle. (Olson & Kane 2000, 300-319; Hohenthal-Antin
2001; King 2003, 32.)

Eliminlaadun sesiaalinen ulottuvuus avautuu sosiaalisen toimintaky-
vyn kautta, tosin kietoutuneena myds fyysiseen ja psyykkiseen toiminta-
kykyyn. Kisitteend sosiaalinen toimintakyky on monikerroksinen ja
-ulotteinen. Ensinnikin se viittaa ihmisen osallisuuteen ja yhteisolli-
syyteen. Toiseksi se edellyttdd tilanteeseen sopivia vuorovaikutustaito-
ja muiden ihmisten kanssa. Vuorovaikutukseen voi sisiltyd liheisyyttd,
osallisuutta yhteisélliseen elimidin, kykyd huolehtia itsestddn ja tietoi-
suutta omista oikeuksistaan. Formaalisten suhteiden avulla ikdantynyt
saa apua oman riippumattomuuden ja toimintakyvyn yllipitimisessi.
Vuorovaikutuksessa voi olla my6s eliminlaadulle kielteisid asioita. (Al-
larde 1976, 42—45; Aartsen, Van Tilburg, Smits & Knipscheer 2004,
249-266; Martelin ym. 2004, 117-131; Zimmerman 2005; Topo ym.
2007.) Sosiaalisella toimintakyvylld on havaittu seki suoria ettd epasuoria
yhteyksiid terveyteen ja hyvinvoinnin kokemuksiin, tosin yhteydestd ol-
laan osin epivarmoja. Sen on kuitenkin havaittu vaikuttavan iikkiiden
ihmisten elimin tyytyviisyyteen. (Bowling 2005, 33.)
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Ikadntyviar kiyttdvit sosiaalista toimintakykyddn omissa ja yhteis-
kunnan miirittelemissd toimintaympiristissi. Tamd nikyy Marjaana
Seppisen, Mika Simosen ja Raisa Valveen (2009) kehittimissi sosiaali-
sen toimintakyvyn teoreettisessa mallissa, jossa yhdistyy sosiaalisen toi-
mintakyvyn kaksi padulottuvuutta. Ensimmiisend ulottuvuutena ovat
ikddntyneen sosiaaliset taidot, yhteis66n kuuluminen ja tuen saanti.
Toisen ulottuvuuden muodostavat toimintakyvyn aktuaaliset ja poten-
tiaaliset kdyttotilanteet. Potentiaalinen sosiaalinen toimintakyky muo-
dostuu yksilon sekd erilaisten yksilotekijoiden (ikddntyneen sosiaaliset
taidot, temperamentti, motiivit, tavoitteet, arvostukset) sekid sosiaalisen
verkoston, ympiriston, yhteison ja yhteiskunnan vilisessi dynaamises-
sa vuorovaikutuksessa. Aktuaalinen sosiaalinen toimintakyky ilmenee
vuorovaikutuksena sosiaalisessa verkostossa, rooleista suoriutumisena,
sosiaalisena aktiivisuutena ja osallistumisena sekd yhteisyyden ja osalli-
suuden kokemuksina.

Sosiaalinen aktiivisuus vaihtelee eliminkulun aikana. Tdssd tullaan
jilleen kerran siihen, kuinka ilman yksilon aiemman eliminkulun ja so-
siaalisen aktiivisuuden tuntemista on vaikea tukea vanhusta pysymiin
edelleenkin sosiaalisesti aktiivisena. Lisiksi sairaudet sekd kognition heik-
keneminen voivat vaikuttaa ihmissuhteisiin ja vaikeuttaa osallistumista.
(Asakawa ym. 2000; Aartsen ym. 2004, 249-266; Wilhelmson, Anders-
son, Waern & Allebeck 2005, 597.) Jennifer Frytakin (2000, 200-236)
mielesti sosiaalisen osallistumisen merkitysti ei pidd kuitenkaan korostaa
litkaa. Sosiaalisten suhteiden mahdollisuudet vaihtelevat, mutta yksilon
omat kisitykset ja arvot niistd ovat midrdd tirkeimpii. Suhteen luontees-
ta ja laadusta riippuen ne voivat lisiti tai vihentdd eliminlaatua, elimidin
tyytyviisyyttd, henkistd jaksamista ja hyvinvoinnin kokemuksia. Yksinai-
syyden kokeminen on keskeinen ongelma ikddntyneilld. Sosiaalista yksi-
ndisyyttd lisddvit harvat ystiavyyssuhteet, mielialaongelmat ja kontaktien
ylldpitoa vaikeuttava huono toimintakyky. (Levin 2000, 177-117; Bow-
ling 2005, 32-33; Tiikkainen 2006.)

Toimijuus sosiaalisen toimintakyvyn lahikasitteena

Henkilokohtainen toimijuus on tirked yksilon subjektiiviselle hyvinvoin-
nille (Atchley 1998, 19-38). Sen yhdistiminen toimintakykyyn laajentaa



79

itsendisen selviytymisen kisitettd. Kisite oli aluksi individualistinen, jota
luonnehti autonomisuus, itseniisyys, aloitteellisuus ja sopeutuminen.
Sittemmin Larry May (1992, 52) esitti késitteen voivan olla my®s sosiaa-
linen. Mayn mukaan konteksti, jossa ihminen toimii, rakentuu ihmisen
asenteista, taipumuksista ja tavoista. Yleinen asenneilmapiiri voi vaikut-
taa yksiloiden kidytokseen. Asenteiden tarkastelussa osana toimijuutta on
syytd ottaa huomioon paitsi yksilon omat asenteet my6s muiden yhteison
jasenten asenteet, jotka voivat vaikuttaa toimijan toimintaan.

My®s Jyrki Jyrkima (2007, 195-217; 2008, 276) liittdd toimintakyvyn
sen sosiaalisuuteen ja ihmisen toimimiseen rakenteiden ohjaamana tai it-
sendisend toimijana. Hin ehdottaa sosiaalisen toimintakyvyn arviointiin
toimintakyvyn kiyton tarkastelua. Ikddntyneet eldvit, toimivat ja tekevit
valintojaan omissa elinoloissaan, jotka voivat olla mahdollistajia, estei-
td tai rajoja. Kdytdnnossi toimijuus nikyy kuudessa eri ulottuvuudessa,
jotka ovat monimuotoisesti ja kontekstisidonnaisesti suhteessa toisiinsa.
Osaamisen ulottuvuus sisiltdd erilaisia tietoja ja taitoja. Kykeneminen
on eri tilanteissa vaadittavia ja vaihtelevia fyysisid sekd psyykkisid kyky-
ji. Haluaminen on toiminnan taustalla olevaa motivaatiota, tahtomista,
padmiirdd ja tavoitteita. Tdytymisen ulottuvuuteen sisiltyvit fyysiset ja
sosiaaliset pakot sekd rajoitukset, jotka voivat olla normatiivisia ja moraa-
lisia. Voiminen ilmentdd mahdollisuuksia, joita syntyy eri tilanteissa ja
niissd ilmenevissi rakenteissa. Tuntemisen ulottuvuus liittyy sithen, miten
ihmiset arvioivat, arvottavat ja kokevat asioita seki asioihin ja tilanteisiin
liittyvid tunteita. Analyysitasoina Jyrkimin mukaan voivat olla toimijat,
arjen toimintakiytinnét, fyysiset ja sosiaaliset tilat, hyvinvointiteknolo-
gia ja paikalliskulttuuri. Toimijuudessa ilmenevit my6s eliminlaatu ja
sen moniulotteisuus, ja se liittyy myds ikddntyneiden pitkiaikaishoivaan.
Kaikilla tasoilla voidaan esittdd kysymys, mitd ikddntyneen toimijan pitdd
osata, kyeti tai voida tai mitd odotuksia niihin liittyy.

Anneli Anttonen ja Minna Zechner (2009, 37) muistuttavat hoivan
toimijuuden erilaisuudesta verrattaessa sitd yhteiskuntateoreettisesti tai
poliittisesti maskuliinisesti méiriteltyyn (vrt. Neuvonen & Mokka 2006,
51). Muistisairas ja fyysisesti hauras vanhus on menettinyt autonomiaansa
ja tullut riippuvaiseksi muista ihmisistd sekéd heiddn pddtoksistddn, eiki
siten edusta sosiaalisen teorian toimijaa eikd nykysosiaalipolitiikan ak-
tiivista ja omia valintojaan tekevid ikddntynyttd. Tahdn Kroger, Karisto
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ja Seppinen (2007, 13) huomauttavat, ettd myds vuoteeseen hoidettava
vanhus on toimija.

Ympiristégerontologia korostaa ikddntyneen eliminlaadulle ympdristo-
ulottuvuuden merkitysti paikallaan vanhenemisena (Bowling 2006, 36—
37). Ympiriston merkitys ikddntyneen eliminlaadulle korostuu Lawto-
nin (1991) nikemyksissd. Han pitdd hyvin elimin vaatimuksia yksilon ja
ympdriston vilisessd suhteessa ratkaisevina, silld ympariston hallittavuus,
muunnettavuus ja turvallisuus vaikuttavat vanhuksen arjen elimiin,
asumiseen ja osallistumiseen. Osallistuminen vaikeutuu toimintakyvyn
heiketessd. Yksilon ja ympiriston vilinen suhde on jatkuva, muuntuva ja
siksi merkittivi eliminlaadulle koko elimankulun aikana. Vanhat ihmi-
set sopeutuvat ympariston muutoksiin yleensi hyvin. (My6s Frytak 2000,
200-236; Bowling 2005, 36—37; Vaarama ym. 2006, 104—136; Levasseur
& Desrosiers & St-Cyr Tribble 2008.)

Ympiriston merkitys riippuu yksilostd ja toimijuudesta. Ympirivuoro-
kautisessa hoivassa ympiriston merkitys on kolmijakoinen. Se sisiltdd
ensinnikin tavanomaisia asumiseen liittyvid tekijoitd, kuten yksityisyys,
persoonallisuus, valinnan mahdollisuudet ja yhteisollisyys, joita mahdol-
listavat asunnon fyysiset tekijit, kuten turvan terveyden ja avun mahdol-
listaminen sekd mukavuus. Toiseksi ympirist6 tukee kognitiivisia taitoja ja
tietoisuutta ympiroivistd maailmasta. Kolmanneksi ympirist6 on ensisijai-
sesti vanhuksen koti, mutta my6s hoitajien tyétila, johon liittyy toive esi-
merkiksi tilojen viljyydesti ja elvyttavistd ympiristostd. (Guse & Masesar
1999; Kim 2000, 1-7; Lauri & Elomaa 2001, 65; Parker ym. 2003, 946;
Mikkola 2005, 120; Rappe 2005; Elo 2008, 95-96; Levasseur & Desro-
siers & St-Cyr Tribble 2008; Sosiaali- ja terveysministerio 2008.)

Sosiaalinen ympiristo ja sithen liittyvd yksityisyys mahdollistavat ikdan-
tyneelle sosiaalisen verkoston haasteet ja mahdollisuudet. Yksityisyyden
toive varioi eliminkulun ja -tilanteiden mukaan (Burden 1998, 15-23).
Arja Kuula (20006, 76) toteaa yleisesti yksityisyyden kokemisen riippuvan
henkil6sti ja tilanteesta. Kuulan ajatuksia mukaillen yksityisyyden koke-
minen riippuu henkildstd ja tilasta, jolloin kisitteellisind yksityisyyden
vastinpareina asumisessa ovat itsemdirdimisoikeus ja yhteisollisyys, eris-
tyneisyys ja sosiaalisuus sekid koskemattomuus ja luokse paistivyys. Yksi-
tyisyyttd ei voi rikkoa ilman siihen saatua oikeutusta. Ympirivuorokauti-
sessa hoivassa hoitotyontekijd on virallinen auttaja, joten hidn voi menni
vanhuksen omaan tilaan, eiki hinen silloin katsota rikkovan autettavansa
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yksityisyyttd (esim. Gubrium 1991, 9). Tdma ei poista hoitajalta velvolli-
suutta pohtia, toimiiko hin ammatillisesti hyviksyttivisti ja tiedostaako
rikkovansa toisen ihmisen yksityisyyttd. Vanhuksen yksityisyyden rikko-
minen hienovaraisella tavalla on hoitamisen taitoa. Yksityisyys ja oma
reviiri saattavat olla vain nienniisesti vanhuksen omaa. Ympirivuorokau-
tisen hoivan tilaratkaisuissa valvonta- ja turvaratkaisuilla on positiivisia
ja kielteisida vaikutuksia. Asukas- ja aputilojen ovien aukipitiminen lisdd
ympiriston rauhattomuutta ja vihentdd yksityisyyttd. (Heikkinen 1998,
49; Juva ym. 2001, 510; Marin 2003, 31; Saks ym. 2008; Vaarama &
Tiit 2008.)

Olennainen osa ympdristda liittyy asumiseen elimiseni, sosiaalisena
ja kulttuurisena perustoimintona, jonka sisilld suoritetaan monia muita
toimintoja. Vanhuksen eliminlaadun kannalta keskeisin asumisen paik-
ka on koti, joka antaa mahdollisuuden omien asioiden kontrollointiin,
riippumattomuuteen, intiimiyteen ja vapaasti olemiseen. Ympirivuoro-
kautisessa hoivassa pyritdin kodinkaltaisuuteen. Mikili koti ei tunnu ko-
dilta, vanhus kokee hoitopaikan vain ”paikaksi, jossa odottaa kuolemaa”
(Tester ym. 2003). Koti on paikka, jossa on mahdollisuus tehdi itselleen
mieluisia asioita. Sen vuoksi kotiin liittyvit teknologiset ratkaisut auttavat
vanhusta sidilyttimidin omaa itsendistd selviytymistd pidempdin. (Bow-

ling 2005, 36-37; Heinonen & Ratvio 2007, 10; Vilkko 2007, 13-26.)

4.4 lkddntyneen muistisairaan eldmdnlaatu

Huonokuntoisen vanhuksen elimi ja eliminlaatu ovat kaikista hau-
raimmillaan. Vanhenevan kehon ja mielen raihnastuminen, sairaudet ja
toimintakyvyn vajeet seki muut menetykset ovat riski heikolle elimin-
laadulle. Muistisairaan ikddntyneen eliminlaatu on kisitteellisesti ja me-
todologisesti heikko. On esitetty jopa nikemyksig, ettei sellaiselle ole edes
tarvetta, koska muistisairas ihminen on “hukassa elimistiin”. Muisti-
sairaiden eliminlaadun miirittelyssi ja dementiahoidon kehittdmisessd
on hyddynnetty psykososiaalisia teorioita ja malleja, koska monet muisti-
sairasta haavoittavat tekijit ovat juuri mieltd haavoittavia. (Sixsmith ym.
2008, 217-220.)

Judit Torrington (2006) esittdd mielenkiintoisen nikokulman elimin-
laadun yhteydestd dementiaan (kuvio 5). Mallissa muistisairaan ihmisen
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aktiviteetteihin ja hyvinvointiin vaikuttavat monet yksilotekijit, kuten
toimintakyky eri osa-alueineen ja kontekstitekijit, kuten apu, tuki, fyy-
sinen sekd kulttuurinen ympiristd. Jokapiiviiset aktiviteetit joko tukevat
tai rajoittavat niitd persoonallisia ja kontekstuaalisia tekijoitd. Se, miten
mielekkiiksi muistisairas kokee omat arkiaktiviteettinsa, on kaiken kes-
kiossd. Hoivan tulisi siten antaa muistisairaan elimiin nautittavia asioi-
ta, eiki se saisi vaikeuttaa elimii vaan tehdi siiti vakaata. Arkkitehti,
sairaanhoitaja Judit Torrington on hyddyntinyt mallia suunnitellessaan
asuintiloja muistisairaille.

ST
Ammatillinen tuki l l

[ Sosiaalinen tuki ]—{» Aktiviteetit ]—»[ Mielekkyys ]—»[ Hyvinvointi ]
Fyysinen ympa- T T

(omn

Torrington 2006
Kuvio 5. Malli hyvinvoinnin ja dementian yhteyksista toisiinsa.

Care Keys -projektissa (Sixsmith ym. 2008, 221) tutkittiin, miten hoival-
la voidaan tukea muistisairaan eliminlaatua. Projektissa kehitetty hoivas-
ta riippuva eliminlaatu-malli (Vaarama, Pieper & Sixsmith 2008) sovel-
tuu myds dementiahoitoon, silld hyvd hoidon laatu edistdd ikddntyneen
muistisairaan eliminlaatua.

Muistisairaudet ymparivuorokautisen hoivan arjessa

Suurimmalla osalla ympirivuorokautisen hoivan asiakkaista on muisti-
ongelmia. Muistisairaus (dementia) ei ole erillinen sairaus vaan oireyhty-
mi, joka vaikuttaa arjen elimiin monin eri tavoin. Oireiden ilmaantu-
minen ja niiden peitteleminenkin voi kestdd vuosia. Sairauden edetessd
riippuvuus toisista ihmisistd kasvaa, ja sairauden loppuvaiheessa henkild
on tdysin riippuvainen muista ihmisisti. Dementoivia sairauksia paran-
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tavaa lddkitystd ei vield ole, mutta lddkkeilld voidaan hoitaa joitakin de-
mentian oireita. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 56-57; Sixsmith ym.
2008, 217-233.)

Yleisin (65—70 %) dementoiva sairaus on Alzheimerin tauti. Hitaasti,
tasaisesti ja taudille tyypillisin vaihein etenevi tauti kestdd keskimairin
kymmenen vuotta, josta viimeiset vuodet vanhus useimmiten on pitka-
aikaishoidossa. Jo taudin varhaisvaiheessa on monenlaisia muistamisen
ja padttelykyvyn ongelmia, jotka johtavat alati paheneviin muistin, hah-
mottamisen sekd kitevyyden ongelmiin ja sitd kautta kasvavaan riippu-
vuuteen. Lahimuisti hiipuu vihitellen, kunnes vaikeasti muistisairaalla
on muistikuvia lihinni lapsuudestaan. Toiseksi yleisin (15-20 %) on
verenkiertoperdinen dementia, joka on etenevi ja iin myotd lisddntyvi
muistisairaus. My6s otsalohkorappeumasta ja Parkinsonin taudista joh-
tuvat muistisairaudet aiheuttavat etenevid dementiaa. Alkoholidemen-
tian yleisimpini syini ovat alkoholin suurkulutus ja padn vammat. (Vi-
ramo & Sulkava 2006, 20-36; Erkinjuntti & Huovinen 2008, 62—64,
74, 90-93, 96.)

Valtaosalla muistisairaista on psyykkisid, toisiinsa kietoutuvia kiytos-
oireita, kuten masennusta, ahdistusta ja kiyttdgytymisen muutoksia. Ne
ovat usein syy ympdrivuorokautisen hoivan tarpeeseen. Hoivapaikan
vaihtuminen voi lisitd kiytosoireita. Kiytosoireiden takana voi olla
kipua, huonoa oloa, surua tai masennusta. Niiden havaitseminen on
ympirivuorokautisessa hoivassa tirkead, silli muistisairaan ilmaisukyky
on vaikeutunut. Masennusoireet ovat yleisempid naisilla kuin miehilla.
Masentunut muistisairas vanhus suoriutuu huonommin arjesta, miki
vaikuttaa hinen terveyteensi ja siten koettuun eliminlaatuun. Myds
unihiirit voivat olla itsendinen kiytosoire tai yhdistyneeni muuhun
kiytosoireeseen. (Perel 1998, 1038—-1039; Asakawa ym. 2000, 319-328;
Eloniemi-Sulkava ym. 2001, 498; Kiveld & Riihd 2001, 225-234; Zei-
sel, Silverstein, Hyde, Levkoff, Lawton & Holmes 2003, 707; Mozley,
Sutcliffe, Bagley, Cordingley, Challis, Huxley & Burns, 2004, 19.)

Muistisairaiden elamanlaatuun vaikuttavia tekijoita

Muistisairaan ikddntyneen eliminlaadun tarkastelussa kiytin aiemmin
esittimaini Lawtonin (1991) ajattelumallia, jonka mukaan eliminlaa-
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dun arviointiin tulisi kuulua sen eri ulottuvuudet subjektiivisesti ja ob-
jektiivisesti tarkasteltuina. Lawtonin mukaan muistisairaan vanhuksen
psykologinen hyvinvointi, koettu hyvinvointi, kiyttdytymiseen liittyvit
taidot sekd objektiivinen ympiristo méidrittavit hinen eliminlaatuaan.

Muistisairaan ihmisen haavoittuvuus on keskeistd eliminlaadulle ja
vaikuttaa muistisairaan huolenpitoon ja hoivaan. Haurastuva muisti
heikentdd kykyd ilmaista itsed ja voi johtaa vaaratilanteisiin, kuten ek-
symiseen. Hoiva lihtee yksilon tarpeista ja hinen oikeudestaan hyviin
eliminlaatuun, jotka ovat samat kuin terveilld. Mikéin haavoittava tekiji
ei vie ihmisarvoa eiki identiteettii. (Heimonen 2009, 67).

Ikddntyneen muistisairaan eliminlaadun fyysiseen ulottuvuuteen vai-
kuttavat hyvi koettu terveydentila, fyysinen kunto ja kyky selviytyd arjen
askareista. Sairaudet, toimintakyvyn heikkeneminen ja erilaiset fyysiset
oireet, kuten kivelyvaikeudet, virtsan ja ulosteiden piditysvaikeudet,
laihtuminen seki lihaskato aiheuttavat arjesta selviytymisen vaikeuksia,
avuntarvetta ja haavoittuvuutta. Liikkumiskyky huononee ja arjen toi-
minnoista selviytyminen vaikeutuu. Itsendisyyden ja itsemdirdimisoi-
keuden heikentyminen lisddvit myds kehon haavoittuvuutta. Hoivassa
timi voi johtaa erilaisten rajoitteiden kiytt66n ja oman suorittamisen
tyrehtymiseen. (Heimonen 2009, 73-74.)

Eliminlaadun psyykkisen ulottuvuuden kannalta muistisairaan omat,
tosin rajoittuneet, psyykkiset voimavarat ovat merkittivid elimanlaadul-
le. Toimintakyvyn heikkeneminen ja siihen liittyvd huoli omasta tule-
vaisuudesta voi aiheuttaa masentuneisuutta, ahdistusta, epitoivoa seki
uskon puutetta tulevaisuuteen. Ikddntyneen mahdollisuudet tehdi itse-
ndisid padtoksid ja valintoja rajoittuvat, mikd uhkaa hinen asemaansa ja
arvoaan yhteiskunnan jiseneni ja haavoittaa hinen mieltdin. (Chow &
MacLean 2001; Beard, Knauss & Moyer 2009, 227-235; Heimonen
2009, 70-72.)

Muistisairaan ikdantyneen ihmissuhteet muuttuvat kahdesta syysta.
Hinen kykynsi pitdd yhteyttd ja kommunikoida heikkenevit, toisaalta
my6s muiden ihmisten suhtautuminen hineen muuttuu. Muuttunut
kohtelu ja asennoituminen heikentivit itsetuntoa, silli muistisairasta
ihmistd ajatellaan herkisti vain sairautensa kautta. Kun ihmissuhteiden
ylldpitiminen vaikeutuu ja kyky vuorovaikutukseen heikkenee, elimis-
maailma pienenee. Samanaikaisesti riippuvuus muista kasvaa. Myos
muistisairailla ikddntyneilld ihmissuhteet lisddvit elimain tyytyviisyyt-
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td, henkistd jaksamista ja hyvinvoinnin kokemuksia, joita kielteiset piir-
teet huonontavat. Heikentynyt kognitiivinen toimintakyky vaikeuttaa
ihmissuhteiden ylldpitoa ja lisad yksindisyyden kokemista. Muistisairaat
kidyttavit sosiaalista toimintakykyiddn eri toimintaympiristdissd, joita
yhteiskunta miirittelee. Heiddn asuminen ja hoiva ovat kuitenkin yhi
useammin eristetty muusta yhteiskunnasta, miki vihentdd kontakteja
ulkomaailmaan. (Levin 2000, 177; Bowling 2005, 32-33; Tiikkainen
2006.) Seppidsen, Simosen ja Valveen (2009) mallia hyédyntien poten-
tiaalisen sosiaalisen toimintakyvyn merkitys vihenee. Myos aktuaalinen
sosiaalinen toimintakyky heikkenee. Sen harjaannuttaminen voi olla ra-
jallista, koska sosiaalinen verkosto ja aktiivisuus sekd osallistuminen vi-
henevit. Myds yhteisyyden ja osallisuuden kokemukset harvenevat.

Ympiristdulottuvuus on muistisairaiden eliminlaadulle merkittivi.
Muistisairaalle ihmiselle rakkain paikka on koti, joka luo turvallisuutta
tuttuine paikkoineen ja tavaroineen seki tukee eliminhallintaa. Siirrot
uuteen asuinympiristoon haavoittavat muistisairasta enemmin kuin
ei-muistisairasta. Erityisesti jatkuva asuin- ja hoitopaikan vaihtuminen
huonontaa hinen eliminlaatuaan. Itseniisti selviytymistd edistavit heille
soveltuvat tilat. Vieraammat tilat, erityisesti jos selviytyminen niissd edel-
lytead hyvid kognitiota, aiheuttavat ahdistusta ja turvattomuutta. Toisaal-
ta turvallisuusteknologiset ratkaisut voivat ahdistaa ei-muistisairaita van-
huksia. Tutkijat suosittavat pientd ryhmikotia: optimaalisena pidetiin
kahdeksan hengen kotia. Kodin pienuus lisid eliminlaadulle tirkeitd te-
kijoitd, kuten turvallisuutta, kodikkuutta seki vihentdd rauhattomuutta,
aggressiivisuutta ja keskiniisid tilaristiriitoja. (Lawton 1997; Kotilainen
2003, 20; Zeisel ym. 2003, 697-711; Parker, Barnes, McKee, Morgan,
Torrington & Tregenza 2004, 941-962; Utton 2007, 6.)

Ympiriston turvallisuuden kokeminen eliminlaadun edistdjind voi
olla my®os henkistd, jota ylldpitid henkilokunnan arvostava ja ystivillinen
kdyttaytyminen, hellikitinen koskettaminen sekd varmat mutta ystivil-
liset otteet. Henkistd ympiristoturvallisuutta tuo myonteinen kokemus
ympdriston ilmapiiristd. Siihen yhdistyy henkinen esteettdmyys ikdanty-
misen, itsensd tarpeelliseksi kokemisen ja luovien voimavarojen kautta.
Asenteellinen suhtautuminen ikddntyneisiin ja muistisairaisiin, ikdin-
tymisen diversiteetin kieltiminen seki ikdantyneiden nikeminen vain
kuluerini nostavat henkisid esteitd ikdintyneiden elimiin. (Elo 2008,
95-99; Hohenthal-Antin 2009, 17; vrt. Vaarama & Tiit 2008, 105.)
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Muistisairauksiin liittyvd eristiytyminen, tietoisuuden menetys seki
yksilon kykenemittomyys tehdid itsendisesti eliminlaadulle mielekkaitd
asioita nikyvit ympirivuorokautisen hoidon arjessa. Muistisairaan ikdin-
tyneen eliminlaadun tukeminen lihtee ympirivuorokautisessa hoivassa
hinen kokonaistilanteensa ja toimintakykynsi arvioinnista. Vanhusta ja
hinen itsemiddrddmisoikeuttaan kunnioittavalla hoivalla ja hoitotyslld
tuetaan yksilllisesti hyvin olon tunnetta, toimintakykyi seki edistetdan
eliminlaatua. Vanhuksen omaa suoriutumista vahvistava hoito edellyt-
tdd aiemman eliminkulun ja -tyylin tuntemista, missi omaisten tieto on
tirkedd. Keskeisimpani nikokulmana on dementoituneen elimintari-
nan tunteminen ja sen huomioiminen arjessa. Sairauden loppuvaiheessa
dementoitunut vanhus voi olla tdysin puhumaton, jolloin tirkeintd on
ymmirtdd hinen sanattomia viestejddn, tunteitaan ja tarpeitaan. Hoita-
jalta se edellyttid kykyd ymmirtdd muistisairaan ikdintyneen sisiistd ko-
kemuksellista maailmaa. Vaikka muisti on hiipumassa, tunteet siilyvit.
Muistisairaan ihmisen kohtaaminen voi tukea tai heikentdd hinen oman
arvon tunnettaan ja hyvinvointiaan. Huonot kohtaamiset voivat haavoit-
taa jo ennestddn haavoittunutta ja haurasta vanhusta lisid. (Topo ym.
2007, 121; Laine & Heimonen 2010, 21-25.)

Topo ym. (2007) tutkivat dementiahoidon laatua ympirivuorokau-
tisessa hoivassa havainnoimalla tyokiytint6jd. Tutkimuksessa luotiin 17
hyvid dementiahoidon kiytintod, joista muodostui neljd ulottuvuutta,
jotka on kuvattu taulukossa 3.

Taulukko 3.  Dementiahoidon hyvat kaytannot

DEMENTIAHOIDON ULOTTUVUUS ~ DEMENTIAHOIDON HYVA KAYTANTO

Arvokkuuden ja minuuden yllapitami-  Aikuinen, tasavertainen ja yksil6llinen suhtautuminen vanhuk-
nen seen,; yksil6llinen toiminta, mydnteisen palautteen anto, viihtyisa
ja turvallinen ympéaristo.

—>
Laheisyyteen ja yhteenkuuluvuuteen Sosiaalinen kanssakéyminen, huumori, yhteinen nauru, vieraan-
rohkaiseminen —__ jvaraisuus

Toimiminen asiakkaan mukaan, pyr- Asiakkaan todellisuuden kunnioitus, tilanteen seuranta, lohdutta-
kiminen keskinaiseen ymmarrykseen  minen, turvallisuuden yllapito, tahdikkuus, sopiva tekemisen tahti
ja avun tarjoaminen - >

Asiakkaan toimijuuden tukeminen Asiakkaan voimavarojen kaytdn ohjaus, kannustus ja stimulointi,
tekemisen edellytysten luominen, aktiivisuutta tukeva ymparisto,
— s ulkoilu.

Topo ym. 2007, 89-101
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Keskeisin muistisairaan ihmisen eliminlaatuun vaikuttava hoivan tekiji
on hoitajan asenne muistisairaitten ihmisten hoitamiseen seki kohtaami-
sen taidot. Vuorovaikutus- ja toimintatavat ovat arjen viihtyisyyttd luo-
via tekijoitd, joilla osoitetaan muistisairaan ihmisen arvostusta ihmisena.

(Topo ym. 2007, 121.)

4.5 Eldmdnlaadun mittaaminen

Eliminlaadun monimuotoisuus nikyy arviointimenetelmissd, jotka ero-
avat toisistaan kisitteellisesti, rakenteellisesti ja sisillollisesti. Mittaami-
sessa erotetaan koettu (subjektiivinen) ja havaittu (objektiivinen) elimin-
laatu, mutta mittarien kehittimisessi lihtokohtana on ollut tarkastella
eliminlaatua objektiivisesti ja tehdd eroa subjektiiviseen tyytyviisyyteen
ja hyvinvointiin. Mittarin on huomioitava ikdintyneiden diversiteetti,
eliminlaatua méidrittdvit determinantit ja niiden ominaisuudet, ikdin-
tyneiden eliminlaadulle tirkedt osa-alueet sekd niiden suhteellinen ja
keskindinen merkitys. Tdstd johtuen viestolle kohdennettujen elimin-
laatumittarien sopivuus erittdin huonokuntoisten ja laitoksessa asuvien
vanhusten eliminlaadun evaluointiin on kyseenalainen. Eri mittausta-
pojen kiytto laajentaa nikemystd ja mahdollistaa havaita eliminlaadun
kehittyminen. (Frytak 2000, 200-236; Mozley ym. 2004, 15—16; Sloane
ym. 2005, 38; Pitkild ym. 2006, 112; Vaarama ym. 2008, 20-21.)

Pitkdaikaishoivan asiakkaiden eliminlaatua on pohdittava niin yksils-,
ryhmi- kuin yhteiskunnan tasolla. Erityisen huonokuntoisten vanhusten
kohdalla joudutaan miettiméin, kuka heidin eliminlaatunsa lopulta
médrittelee, jos he itse eivit sithen enidd kykene. Toiseksi on pohdittava
eliminlaadun suhdetta muihin ihmisiin, toisiin asukkaisiin, henkil6-
kuntaan ja omaisiin. Mys yhteiskunnan tasolla arvo- ja asenneilmasto
sekd jirjestelmit vaikuttavat hoivassa olevien asiakkaiden eliminlaatuun
suoraan ja epdsuorasti. Vanhusten ja vanhustyon yleinen arvostus nikyy
siind, miten heille suunnattuja palveluja ensisijaistetaan ja resursoidaan,
mikd vaikuttaa ikddntyneiden eliminlaatuun.

Ensisijaisesti arviointi pyritiin saamaan henkil6lti itseltdin. Muistisai-
railla siihen liittyy erityisid ongelmia. Mittaria valittaessa on ensin paitet-
tdvd, kuka arvioi ja kenen nikokulmasta. Valintakorissa ovat yksilén oma
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arviointi tai toisen henkilon luoma arvio, joka voi perustua esimerkiksi
havainnointiin. Haasteellisuudestaan huolimatta muistisairaan elimin-
laatua on mielekdstd mitata. Dementian varhaisvaiheessa se onnistuu
hyvin, ja nimi henkil6t arvioivatkin eliminlaatunsa yleensi yhtd hyvik-
si kuin terveet. Sairauden edetessi pitkille luotettavan tiedon saanti on
vaikeampaa. Sairastuneen persoona seki kyky ilmaista ja arvioida itseddn
sanallisesti muuttuvat, silli sairaudentunto ja jopa puhekyky katoavat.
Tilloin lihes ainoa keino on havainnointi, joka on menetelmini tyols,
silld havaintojen tekeminen vaatii aikaa ja havainnointien tallentaminen
tarkkuutta. (Frytak 2000, 200-236; Hubbard, Cook, Tester & Downs
2002; Lyketsos ym. 2003, 275-281; Sloane ym. 2005, 38; Byrne-Davis
ym. 2006; Kuula 2006, 147; Vaarama & Yl6énen 2006, 13; Viramo &
Sulkava 2006, 20-36; Sixsmith ym. 2008, 217-233.)

Havainnoinnin sopivuus eliméinlaatututkimuksiin jakaa mielipiteitd.
Observoijan tulisi asettua havainnoitavan ihmisen elimdin juuri hinen
nikemyksiensi mukaisesti, tietdd ja tuntea hinet sekd hinen henkils-
kohtaiset tarpeet, tavoitteet, unelmat ja arvot. Havainnoijan ja vanhuk-
sen vilisen ihmissuhteen laatu vaikuttaa, ja jopa omaisen voi olla vaikeaa
havainnoida liheistdin. Havainnointituloksiin ja niiden luotettavuuteen
voivat vaikuttaa arvioijan omat Kkisitykset, arvostukset, asenteet seki
myos arvioivan henkilon oma eliminkatsomus, kisitys ikddntymisestd
ja eliminlaadusta. My6s oma suhtautuminen sairauksiin ja erityisesti
muistisairauksiin voi vaikuttaa kielteisesti (ks. myos Kuula 2006, 155).
Palveluja toteuttavat henkil6t saattavat arvioida tietoisesti asiakkaittensa
eliminlaadun paremmaksi tai huonommaksi omien tarkoitusperiensi
vuoksi.

Yleisin ja helpoin arviointitapa on kysely. Iikkididen henkiliden kuu-
lo- ja nikéongelmat, kiytettivissi oleva aika, visymisherkkyys sekd haas-
tattelun aiheuttama himmennys on otettava huomioon. Ikdantyneet voi-
vat peldtd vastausten vaikuttavan kielteisesti omaan hoitoon (Laine 2005,
35-36). Tutkimuksen tekijin on korostettava osallistujille, ettd tiedot
ovat luottamuksellisia, eikd niitd kiytetd vahinkoa aiheuttavassa merki-
tyksessd (Kuula 2006, 115-121).

Eliminlaadun fyysistd ulottuvuutta mitattaessa fyysistd toimintakykyi
tai todettuja toiminnanvajauksia arvioidaan tavallisimmin selviytymiseni
pdivittiisistd toiminnoista. Piivittdisten perustoimintojen lisiksi voidaan
selvittdd asioiden hoitamiskykyd. (Laukkanen 2008b, 294-308.) Mit-



89

tareita on runsaasti. Tdssd tutkimuksessa kiytetty RAVA-toimintakyky-
mittari ja -indeksi kuvaavat ikdintyneen ihmisen toimintakykyd seki
pdivittdisen avun ja palvelun tarvetta.

Kognitiivisen toimintakyvyn mittaamisessa voidaan kiyttdd muisti-
hiirion ja dementian vaikeusasteen arviointiin esimerkiksi MMSE-testid
(Mini Mental State Examination). Psyykkisen toimintakyvyn mittaami-
seen sopii PGMS (Philadelphia Geriatric Morale Scale), joka soveltuu
jopa keskivaikeasta muistiongelmasta kirsiville henkiloille (Muurinen
ym. 2006, 9). Masennusta voi mitata esimerkiksi kdyttaimillini Cornell-
mittarilla (Cornell Scale for Depression in Dementia, CSDD).

Eliminlaadun sosiaalista ulottuvuutta voidaan tutkia sosiaalisena toi-
mintakykyni ldheissuhteiden ja kontaktien mairalld, osallistumisena,
harrastustoimintana sekd jirjestoihin ja yhdistyksiin kuulumisena. Moni
toimintakykymittari, kuten CDR (Clinical Dementia Rating), FIM™-
jarjestelmid (Functional Independence Measure) ja RAI-jirjestelmd, si-
saltivit nditd tekijoitd. (Duodecim Terveyskirjasto 2009; Voutilainen &
Vaarama 2005, 20). Seppidsen, Simosen ja Valveen (2009) kehittimalld
sosiaalisen toimintakyvyn mittarilla arvioidaan, miten ikdantynyt kdytcad
sosiaalista toimintakykyiin yhteiskunnan toimintaympiristoissa.

Eliminlaadun ympiristoulottuvuuden arviointiin ei ole omaa mitta-
ria. Asumisen ja ympiristdn kartoittamiseen keskittyvid menetelmii on,
mutta ympiristotekijéiden mittaaminen osana toimintakykyi on vihiis-
td. Helsingin sosiaali- ja terveysvirastojen yhdessi kehittima Arjessa selviy-
tymisen profiili -mittarilla arvioidaan ympiristotekijoitd, kuten asumis-
muotoa ja asunnon varustetasoa. (Voutilainen & Vaarama 2005, 20.)

Terveyteen liittyvid eliminlaatua mittaavista mittareista paljon kiytet-
tyjd ovat: Sickness Impact Profile (SIP), RAND -36, Nottingham Health
Profile (NHP), Health Utilities Index (HUI), EuriQOL (EQ-5D), 15
DO, WHOQOL-Bref ja PSMG (Philadelphia Geriatric Center Morale
Scale).

Hyvien eliminlaatumittareiden puute nikyy ikddntyneiden palvelu-
jarjestelmissi. Se heikentdd muun muassa eliminlaatua edistivien in-
terventioiden, palveluiden ja palvelujirjestelmien arviointia. (Pitkild
ym. 2006, 114-115; Vaarama ym. 2008, 6-7.) Asiakkaan nikokulmas-
ta asiakkaan eliminlaadun arviointiin kuuluu pitkiaikaishoivan laadun
mittaaminen. Se edellyttdd mittarilta kykyd tunnistaa asiakkaan arvio
hoivayksikon olosuhteista, kdytettivistd hoivamenetelmistd, hoivan peri-
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aatteista ja eettisyydestd sekd niiden toteutumisesta ja laadusta. Tietoa
tarvitaan myos hoivayksikon vuorovaikutuksen tilasta ja ihmissuhteista,
sosiaalisten suhteiden ylldpitimisestd sekd asiakkaan fyysisestd, psyykki-
sestd, henkisestd ja sosiaalisesta hyvinvoinnista. (Vaarama ym. 2008, 28.)

Yhteenveto elamanlaadusta

Paljon tutkittua eliminlaatua on vaikea miiritelld yksiselitteisesti. Ikddn-
tyneiden eliminlaatua on tutkittu vihemmain. Se muodostuu pitkilti sa-
moista elementeistd kuin nuoremmilla, mutta sille ominaisiakin tekijoitd
on ldydetty. Kisitekirjosta huolimatta on laaja ymmarrys eliminlaadun
objektiivisesta ja subjektiivisesta luonteesta sekd sen moniulotteisuudesta.
Fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja ympiristoulottuvuuden yksittdinen
merkitys yksilon eliminlaadulle voi vaihdella. Eliminlaadun kokonai-
suus voi vaihdella yksilokohtaisesti olosuhteiden tai ikikausien mukaan
ja jopa hetkestd toiseen. Sen kulttuuri- ja yksildspesifisyydestd johtuen
sen mittaaminen on vaikeaa. Lihtokohtana pidetdin yksilon omaa mii-
rittelyd. Myos niiden ihmisten eliminlaadun mittaaminen on tirkeii,
jotka eivit itse voi kertoa oman eliminsi laadusta.
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5 Tutkimusaineisto, sen hankinta
ja aineiston analyysimetodit

5.1 Tutkimustehtdvd ja tutkimuksen viitekehys

Tutkimustehtava

Tutkimuskysymykseni on:

1. Minkalainen on ympadrivuorokautisen hoivan asiakkaiden ela-
manlaatu?

Seuraavilla lisikysymyksilld tarkennan tutkimustani:

2. Millainen on ympdrivuorokautisen hoivan hoidon laatu eli am-
matillinen laatu?

3. Millainen on ympadrivuorokautisen hoivan johtamisen laatu?

Kysymysten avulla lihestyn ympirivuorokautisen hoivan laadun koko-
naisuutta ja etsin hoivan ammarttity6n ja johtamisen yhteyksii asiakkai-
den eliminlaatuun. Tulosten avulla pyrin selvittimiin, millaista johta-
mista tarvitaan, jotta se kykenee luomaan ammattitydlle edellytykset,
joilla turvataan asiakkaille hyvi eliminlaatu. Kiytinnéllinen tavoite on
pohtia, miten asiakkaiden eliminlaatua voidaan tukea sosiaalikulttuuri-
sen hoivan, gerontologisen hoitotyon ja johtamisen keinoin.

Care Keys -arviointimalli tutkimuksen viitekehyksena

Tutkimuksessani kdytin ajatteluni apuna moniulotteista Care Keys
-arviointimallia, joka perustuu hyvinvoinnin tuotantoteoriaan (Vaarama
ym. 2008). Kehikko kokoaa yhteen asiakkaan, ammarttity6n sekd johta-
misen laatunikékulmart ja toimii tutkimukseni viitekehykseni (kuvio 6).
Lihtokohtanani on, ettd asiakkaan eliminlaatu on hoivan ylin tavoite
ja tehtivd. Asiakkaaseen ja hinen eliminlaatuunsa liittyvit yksildlliset
tekijat ovat asiakkaan resursseja. Ne kirjataan hoitosuunnitelmaan (hoi-
totyon suunnitelma, hoito- ja palvelusuunnitelma), joka tehdddn yhdessa
asiakkaan ja hinen liheisensi kanssa. Suunnitelma arvioidaan ja tarkiste-
taan aina tarvittaessa.
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Tutkimuksen viitekehyksessd (kuvio 6) ammatillinen hoiva on hyvin-
voinnin tuotanto -mallin mukainen tuote. Hoiva yhdessi gerontologi-
sen hoitotydén ja hoidon kanssa vastaa hoitosuunnitelman mukaisesti
asiakkaan tarpeisiin, ottaa huomioon hinen omat voimavaransa, vah-
vistaa ja kartuttaa niitd sekdi kompensoi voimavarojen ja hyvinvoinnin
vajeita. Intervention ja hoitosuunnitelman vililld on jatkuva reflektio, eli
suunnitelma vastaa vanhuksen arjen muuttuviin tilanteisiin ja tarpeisiin.
Ammatillinen tyd perustuu gerontologiseen tietotaitoon, jossa keskeistd
on eliminlaadun varmistaminen. Ammattitydn tulokset muodostavat
ammatillisen laadun, jota ohjaa aina tietty sovittu laadun tuottamisen
jarjestelmi (laadunhallinta).

Asiakkaaseen liittyvat tekijat Hoitotyohon liittyvat tekijat Valittavat tekijat Hoitotydn lopputulokset
o3 —

- Asiakkaalle:
Sosiodemo- - objektiivinen
graiset tekit | — —» | vaikutus
- ik&, sivill |'_5aaty Ho|van. ra- Hoitosuunnitel- Ammatillinen (QoL)

- sukupuoli kenne ja ma laatu - subjektiivi-
- koulutus standardit Kliini nen vaikutus

PSR kliininen

- elamantilanne R (QoL)
¢ i psykologinen

- Fyysinen toi- Aineelliset ja Hoivan inter- -sosiaalinen
mintakyky aineettomat ventiot, vuo- -asiakas- )
- Psyykkinen resurssit rovaikutus, Koettu ela-
toimintakyky asiakkaan \ manlaatu
- Sosiaalinen i tukeminen, muodostuu
toimintakyky palvelujen . kokonaisuu-
- Ymparisto ja Johtamisen tuottaminen Johtamisen deksi:
siihen liittyvat strategia tulokset - fyysinen
tekijat ja tyyty- i - yhteistyd - psyykkinen
vaisyys —> -oikeuden- - sosiaalinen

Laadunhallin- mukaisuus - ymparistd

nan jarjestel-

ma

(=R =N

Vaarama ym. 2008, 14
Kuvio 6.  Tutkimuksen viitekehys Care Keys -arviointimallin mukaisena.

Asiakkaan eliminlaatua vahvistetaan sen kaikilla neljilla ulottuvuudella.
Johtamisen laatu vaikuttaa ammatillisen tyon laatuun ja asiakkaan ko-
kemaan eliminlaatuun. Asiakkaan hyvinvointi ja hyvi eliminlaatu ovat
hoivan lopputavoite, ja nidyttd6n perustuva ammatillinen hoivatyo ovat
keinoja tavoitteen saavuttamiseen. Johtamisen tehtivd on tukea, mah-
dollistaa ja kontrolloida, ettd tavoitteiden ja standardien mukaisen am-
mattityon voimavarat kiytetdin tehokkaasti tuottamaan asiakkaille hyvaa
eliminlaatua.
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5.2 Tutkimusaineiston hankinta

Tutkimukseni kohderyhmi on laaja ja koostuu erilaisista tekijoistd.
Ensinnikin se kohdistuu pitkdaikaishoidon ikdintyneiden asiakkaiden
eliminlaatuun sekd hoivan ja johtamisen laatuun. Toiseksi tutkimus koh-
distuu alueellisesti Keski-Suomen 11 kunnan pitkiaikaishoitoyksikéiden
ammattitydhon ja kolmanneksi niitid yksikoitd johtaviin esimiehiin. Va-
litsin alueen, koska olen asunut ja tydskennellyt sielld pitkdan. Ennen
tiedonkeruuta olin tydskennellyt johtajana myds tutkimukseen osallistu-
neessa hoivasairaalassa, josta osallistujien mairi oli 7 prosenttia kaikista
tutkimukseen osallistujista. Olen osallistunut tilli alueella my6s useisiin
ikddntyneiden hoivaa koskeviin tutkimus- ja kehittimishankkeisiin (ks.
Risinen 2006; 2007a, b). Aineistoa kerittdessd tydskentelin alueelli-
sessa vanhuspalvelujen kehittimishankkeessa, jonka rahoitti sosiaali- ja
terveysministerio. Sain luvan keriti tutkimusaineistoni hankkeen aikana,
joten tutkimusluvan my6nsi hankkeen hallinnoijana Jyviskylin kaupun-
ki. Tutkimukseni ei muutoin kuulunut hankkeeseen.

Pitkdaikaishoidolla tarkoitan tissd tutkimuksessa terveyskeskuksen
vuodeosastolla, vanhainkodissa ja tehostetussa palveluasumisessa annet-
tavaa hoitoa ja hoivaa. Tutkimukseni perusjoukon muodostivat vuonna
2006 tutkimuskuntien pitkdaikaishoidossa olleet 1 373 henkil44. Tehos-
tetun palveluasumisen piirissd heistd oli 599 (44 %), terveyskeskuksen
pitkdaikaishoidossa 265 (19 %), hoivasairaalassa 109 (8 %) ja vanhainko-
dissa 400 (29 %). Perinteisen laitoshoidon asiakkaat muodostivat selvin
enemmistén perusjoukkoon kuuluvista. Kaikki tutkimuksen perusjouk-
koon kuuluvat olivat siis ymparivuorokautisen hoivan tarpeessa.

Tutkimuksen kohteena oli myds ammattityd. Tutkimukseen osallistui
yhteensi 33 hoitoyksikkdd, joista 14 (42 %) edusti tehostettua palvelu-
asumista, 9 (27 %) terveyskeskusta ja 10 (30 %) vanhainkotia. Hoito-
yksikdistd 12 prosenttia oli yksityisid palvelukoteja. Kaikista tutkimuksessa
mukana olleista hoitoyksikoistd neljd oli erikoistunut dementiahoitoon.
Hoitoyksikditd ovat muun muassa terveyskeskussairaaloiden ja vanhainko-
tien eri osastot, palveluasumisen yksikot ja ryhmikodit. Tuloksissa kiytin
hoitomuotoina terveyskeskussairaalaa, vanhainkotia ja palveluasumista.
Joissakin tuloksissa erittelen palveluasumisesta yksityiset hoitokodit.

Tutkimusyksikoissi oli yhteensi 59 esimiestd, jotka jakaantuivat hoito-
muotojen osalta eri kunnissa hieman eri tavalla. Terveyskeskussairaalois-
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sa esimichind olivat yliladkiri, ylihoitaja ja osastonhoitaja. Isoimmissa
kunnissa heiddn ylipuolellaan oli vield yksi tai kaksi ylempéin johtoon
kuuluvaa henkil6d. Sosiaalipuolella vanhainkodeissa esimichini olivat
sosiaalijohtaja, vanhusty6njohtaja/vanhainkodin johtaja, lihiesimies ja
mahdollisesti tiiminvetdji. Lisiksi isoimmissa kunnissa sosiaalijohtajan ja
vanhustyon- tai vanhainkodinjohtajan vilissi oli yksi tai kaksi esimiestd,
jotka toimivat tulosaluejohtajina.

Tutkimukseni perusjoukkoon kuuluvien asiakkaiden selviytymistd
ja hoidon tarvetta oli arvioitu juuri ennen oman tutkimukseni tiedon-
keruuta RAVA™-toimintakykymittarilla ja -indeksilli (ks. Résinen
2006; Risinen & Valta 2007), jota hyddynnin myds tissi tutkimuk-
sessa. Mittarin antama indeksi voi olla 1,29-4,02. Mitd suurempi on
indeksin arvo, sitd suurempi on hoidon tarve. Arvojen erojen kaventu-
misesta huolimatta hoidon tarpeen ero oli silti merkittivd varsinaisen
laitoshoidon ja palveluasumisen vililld (1-1% pistettd). Palveluasumises-
sa arvojen keskiarvo 2,7 vastasi palvelutarpeena tehostettua kotihoitoa,
ja laitoshoidon indeksin keskiarvo 3,5 laitoshoidon arvotavoitetta. Ter-
veyskeskussairaalan asiakkaista 80—-90 prosenttia ja vanhainkotien asiak-
kaista 40—70 prosenttia kykeni liilkkumaan vain apuvilineiden turvin tai
hoitajan avustamana. Tehostetun palveluasumisen asiakkaat kykenivit
litkkumaan joko itsendisesti, apuvilineelld tai henkilskunnan avustuk-
sella. Virtsankarkailuongelmia oli tehostetussa palveluasumisessa 40—80
prosentilla ja laitoshoidossa yli 80 prosentilla hoidettavista. Ruokailussa
avuntarve oli suurinta laitoksissa. Kaikkien hoitoyksikoiden vanhusten
ladkkeiden ottamista oli valvottava. Puolet tehostetun palveluasumisen
asiakkaista tarvitsi apua peseytymisessi ja pukeutumisessa, laitoshoidossa
kaikki. (Risinen 2006.)

Muistiongelmat olivat yleisid. Tehostetussa palveluasumisessa vihin-
tddn joka kolmas ja enimmillddn kaksi kolmesta kirsi keskivaikeasta
muistiongelmasta, laitosten asiakkaista 80-85 prosenttia. Masennus-
oireet olivat tehostetussa palveluasumisessa yleisempid kuin laitoksis-
sa. Hoitopaikasta riippuen muistisairauteen liittyvid kiytoshiiriditd oli
10-20 prosentilla asiakkaista. Laitoshoidossa olevista suurin osa tarvitsi
kaksi hoitajaa selviytyidkseen piivittdisistd toiminnoista. Laitoshoidon
asiakkaista 47—66 prosentilla ja palveluasumisesta 27 prosentilla oli kor-
kea hoidon tarve.
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Tutkimusjoukkoon valikoituminen ja aineistojen muodostuminen

Pitkiaikaisasiakkaiden (1373) kokonaismiiri oli liian suuri tutkimuk-
sen lipiviemiseksi. Asetin tutkimusjoukon miirilliseksi tavoitteeksi noin
puolet perusjoukosta, jotta se oli tutkimuksellisesti paremmin hallictavissa
sekd riitcdvd analyysin pohjaksi. Tutkimusjoukon maira suurensi ensin-
nikin se, ettd arvioin mitattavien ominaisuuksien vaihtelevan tutkittavien
yksildiden ja yhteisojen kesken. Varmistin, ettd tutkimusjoukko edusti
tasapuolisesti asiakkaiden ikdd, sukupuolta, hoitoaikaa, hoidon tarvetta
ja eri hoitopaikkoja. Toiseksi sitd kasvatti useamman aineistonkeruu-
tavan — haastattelun, havainnoinnin, asiakirjatarkastelun ja kirjekyselyn
— kiyttd. Kolmanneksi tutkimusjoukon rajauksessa pidin tirkedna sitd,
ettd tutkimuksessa oli mukana erikokoisia kaupunki- ja maaseutukuntia
sekd hoitoyksikoitd. Hoitoyksikot vaihtelivat huomattavasti kooltaan ja
organisaatiorakenteeltaan. Monissa kunnissa kaikki yksikot olivat mel-
ko pienid, ja joissakin kunnissa kaikki laitoshoidon yksikét olivat suuria.
Neljinteni suunniteltu tilastollisten menetelmien kiytt6 asetti omat vaa-
timuksensa, silld tilastollisten testien luotettava kiytt6 edellyttdd vihin-
tddn viisi havaintoa (Nummenmaa 2008, 26). Viidenteni vaikuttajana
olivat johtopditdsten tekemisen mahdollisuudet. Johtopaitosten teke-
miseksi lahtokohtana oli, ettd saisin myds pienistd yksikoistd riiccavisti
osallistujia. T4td tuki valtakunnallinen suuntaus keskittyd nimenomaan
aiempaa pienempiin lihiyksikoihin, joka oli kuudes tutkimusjoukon
valintaani vaikuttanut tekiji. Tavoitteenani oli saada tuloksia kunta- ja
hoitoyksikkotasolla sekd alueellisella tasolla, jolloin tarvitaan vihintiin
300 osallistujaa (Nummenmaa 2008, 26). Viitearvoissa mainitaan my®os,
ettd jos tutkimuksessa on alaryhmii, ryhmin koko ei saisi jaddi alle 30
osallistujan. Taulukosta 4 selviid tutkimusaineistojen muodostuminen.

Taulukko 4. Tutkimusaineistojen muodostuminen.

Tutkimuskohde Aineiston keruutapa  Osallistujien
maara
Ei-muistisairaat asiakkaat Haastattelu 294
Muistisairaat asiakkaat Havainnointi 385
Hoivan ammattityd Asiakirjatarkastelu 679

Hoivan esimiehet Kysely 41




96

Tutkimuskohteen monipuolisuus mahdollisti moniulotteisen laadun tar-
kastelun. Tutkimusjoukon heterogeenisuus edellytti tutkimusaineiston
hankinnassa useita menetelmii.

Pitkaaikaishoidon asiakkaiden haastattelu- ja havainnointiaineistot

Ratkaisin osallistujien valinnan kehittimalld laskennallisen otantamallin
(taulukko 5). Ajatuksena oli saada kaikenkokoisista yksikoistd, niin kau-
punki- kuin maaseutukunnista, riittivisti osallistujia mukaan. Otin alle
20 asiakkaan yksikoisti kaikki asiakkaat mukaan tutkimukseen. Jos paik-
kaluku vaihteli 20-60 vilill4, valitsin pohjaluvuksi 20 asiakasta ja lisiksi
otin ylimenevistd mairistdi mukaan kolmanneksen. Jos yksikon koko oli
yli 60 asiakasta, otoksen pohjalukuna oli edelleen 20, minki lisiksi otin
mukaan joka kolmannen vililli 2060 ja vield joka neljinnen 60 paikan
ylittdneistd yksikoistd. Otantamenetelmi oli melko harkinnanvarainen.
Se toteutti kuitenkin suhteellisen otannan periaatetta, koska otantakoko
kasvoi paikkaluvun lisddntyessi. Tutkimusjoukon kasvu viheni suhteelli-
sesti paikkaluvun kasvaessa, jotta tutkimusjoukko ei kasvanut lijan suu-
reksi. Kehittimini laskennallinen otantamalli antoi tutkimusjoukoksi
745 asiakasta eli 54 prosenttia perusjoukosta.

Taulukko 5.  Laskentamalli tutkimusjoukkoon otettavien asiakkaiden
maarittamiseksi.

Toimiyksikon hoitopaikkojen  Laskentakaava Tutkimusjoukko

maara (n)

0-20 kaikki osallistuvat kaikki asiakkaat

21-60 20 + 1/3 x (n - 20) 20-33

61— 20 + 1/3 x (60 - 20) + 33 tai enemmén
Y2 x (n - 60)

Tutkittavien valikoimiseksi perusjoukosta (1373 asiakasta) poimin
aakkosjdrjestyksessd parittomana pdivind syntyneet. Mikili en ndin
saanut laskennallista mairda tdyteen, poimin mukaan myos parillisena
pdivdnd syntyneitd aakkosjirjestyksessd alkaen aakkosten lopusta. Tutki-
mukseen osallistumiseksi pyysin kirjallisen luvan vanhukselta itseltdin,
hinen omaiseltaan tai muulta hinen asioitaan hoitavalta henkilsltd. Uu-
distin lupapyynnén kerran. Sain luvan yhteensi 682 asiakkaan osallistu-
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miseen. Hylkisin kolmen vanhuksen havainnointitiedot niissi esiinty-
neiden systemaattisten virheiden vuoksi. Lopullinen tutkimusjoukko oli
679 vanhusta eli 49 prosenttia perusjoukosta.

Tutkimusjoukkoon kuuluvista henkildisti 63 prosenttia asui laitok-
sessa ja 37 prosenttia tehostetussa palveluasumisessa (taulukko 6). Perus-
joukosta 44 prosenttia asui palveluasumisessa ja 56 prosenttia laitos-
hoidossa. Perinteisen laitoshoidon painottuminen ei ollut tavoiteltua
mutta ei haittakaan. Mahdollisimman kattavan kuvan saaminen laitos-
hoidon laadusta oli perusteltua, silla laitoshoidon vihentiminen oli valta-
kunnallinen tavoite.

Taulukko 6.  Tutkimukseen osallistuneiden asiakkaiden jakautuminen
eri hoitomuotoihin.

Hoitomuoto Perusjoukko % Tutkimusjoukko %
Terveyskeskussairaala (TKS) 19 19
Hoivasairaala (HS) 8 7
Vanhainkoti (VK) 29 37
Palveluasuminen (PAS) 44 26

- Hoitokodit (HK, ryhmékotityyp- 11

pinen palveluasuminen)

- (Hoitokodeista yksityiset) (6)
Yhteensa 100 % 100 % (N=679)

Asiakkaiden tutkimusjoukko edustaa perusjoukkoa ikirakenteeltaan hy-
vin (taulukko 7). Yli 85-vuotiaiden osuus jid tutkimusjoukossa perus-
joukkoa pienemmiksi. Heiddn osallistumistaan heikensi omaisten nih-
kedmpi tutkimuslupien antaminen. Saadun palautteen mukaan osa
omaisista ei pitinyt mahdollisena tai edes tirkeini tutkia niin huono-
kuntoisten eliminlaatua. Tutkimusjoukko edustaa perusjoukkoa mydos
sukupuolen mukaan hyvin (taulukko 7).
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Taulukko 7. Asiakkaiden jakautuminen perus- ja tutkimusjoukkoon idan

mukaan.
Perusjoukko % Tutkimusjoukko %

alle 65-vuotiaat 3 3

65-74-vuotiaat 12 14
75-84-vuotiaat 44 46
yli 85-vuotiaat 41 37
miehet 28 26
naiset 72 74
yhteensa 100 100

N=1373 N=679

Otantatutkimuksella on kiytinnossd vaikea tavoittaa kaikkia tutkimus-
ryhmii. Otanta on kuitenkin tehty niin, ettd se muistuttaa perusjoukkoa
kaikilta ominaisuuksiltaan niin paljon kuin mahdollista (Nummenmaa
2008, 21).

Asiakkaiden hoitotyon asiakirja-aineisto

Toinen laaja aineisto muodostui tutkimukseen osallistuneiden vanhusten
hoitotyon asiakirjatarkastelun perusteella. Asiakirjoista kerdttiin vanhuk-
sen hoitamiseen liittyvia tietoa strukturoidulla tiedonkeruun menetel-
milld (liite 1). Tiedonkeruu tapahtui vasta onnistuneen haastattelun tai
havainnoinnin jilkeen.

Johtamisen aineisto

Strukturoitu johtamisen ja talouden kysely kohdentui hoitoyksikdiden
kaikille esimiehille, joita oli yhteensd 59. Heistd 41 eli 70 prosenttia suos-
tui tutkimukseen. Vastausprosentti on melko hyvi. Katoa aiheutui siiti,
etteivit kolmen kunnan ja kaikkien yksityisten yksikkéjen esimiehet pa-
lauttaneet lainkaan kyselykaavakkeita. Sosiaalijohtajat olivat haluttomia
vastaamaan, silld vain yhden kunnan sosiaalijohtaja palautti kyselykaavak-
keen. Kolme sosiaalijohtajaa oli delegoinut kyselyyn vastaamisen lahiesi-
miehelle. Itse en osallistunut omien hoitoyksikkdjeni johtajakyselyyn.
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Tiedonkeruu

Jaoin tietojen hankkimista varten pitkiaikaishoidon asiakkaat kahteen
ryhmiin heidin kognitiivisen tasonsa mukaan. Kognitiotason arvioin-
nissa kiytin 20 osa-aluetta sisiltdvii MMSE-arviointia, jolla arvioidaan
orientaatiota, keskittymistd, muistia, kielellisid toimintoja ja hahmotta-
mista (ks. Hinninen & Pulliainen 2001, 348-357). Testin validiteetti
ja reliabiliteetti ovat hyvit. Testid ei voitu tehdd kaikille heidin muisti-
sairautensa vuoksi. Mikili MMSE-arvioinnin tulos oli 16-18 pistettd,
haastattelun mahdollisuuden arvioin kiyttamalld lisiksi RAVA-toiminta-
kykyarviota. Kiytinndssd paddyin useimmiten havainnointiin. Ha-
vainnointi tehtiin aina niille vanhuksille, joiden MMSE-arvo oli 15 tai
vihemmin. Haastattelu onnistui 294 asiakkaalta ja havainnoint 385
asiakkaalta. Haastateltavien ja havainnoitavien asiakkaiden mairit on
esitetty hoitomuodoittain taulukossa 8.

Taulukko 8.  Tutkimukseen osallistumisen tapa hoitomuodoittain.

Terveyskeskus- Hoivasairaala Vanhainkoti Palvelu- Yhteensa
sairaala sairaala asuminen
f (%) f (%) f (%) f (%) f (%)
Haastattelu 19 (15 %) 23 (51 %) 92 (36 %) 160 (63 %) 294
Havainnointi 108 (85 %) 22 (49 %) 162 (64 %) 93 (37 %) 385
Yhteensa 127 (100 %) 45 (100 %) 254  (100%) 253 (100 %) 679
(19 %) (7 %) (37 %) (37 %) (100 %)

Kaikki tiedonkeruun lomakkeet olivat Care Keys -mittaristosta. Haas-
tattelumittari (CLINT-IC) oli lyhennetty versio (liite 1). Testasin sen
itse viidelld ikddntyneelld henkilolld. Koska tutkimusjoukko oli suuri, ja
oma tyopaikkani kuului tutkimukseen osallistuneisiin laitoksiin, minun
ei ollut mahdollista keritd aineistoa itse. Kaksi opiskelijaa, joista toinen
oli sosionomiopiskelija ja toinen lidketieteen opiskelija, tekivit haastat-
telut kesin 2006 aikana. Tein opiskelijoiden kanssa erillisen sopimuksen
vaitiolovelvollisuudesta. Lomakkeen testauksesta saamieni kokemusten
perusteella perehdytin opiskelijat tehtdvian. Kivimme lipi ongelma-
tilanteita, kuten osallistujan kommunikaatio-ongelmia, tutkimukses-
ta kieltdytymistd ja visymisti kesken haastattelun. Ennen haastattelua
haastattelijat keskustelivat henkilokunnan kanssa vanhuksen tilanteesta
ja huomioon otettavista asioista. Haastattelun alussa he kertoivat asiak-
kaalle lyhyesti tutkimuksen tarkoituksesta, tutkimuksen tekijisti ja siitd,
ettd haastateltavana hinelld oli mahdollisuus tarvittaessa keskeyttda kes-
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kustelu. Haastattelun kesto vaihteli puolesta tunnista tuntiin. Haastatte-
lijat kokosivat pdivittdin saamansa tiedot yhteen, ja lddketieteen opiskelija
kirjasi ne piivin paitteeksi sekd Excel- ettd SPSS-ohjelmalla.

Havainnoitavien ryhmiin valikoituneiden observointi toteutettiin
syksyn 2006 ja kevddn 2007 aikana. Hoitoyksikoiden hoitajat, mie-
luimmin havainnoitavan omahoitaja, observoivat. Tutkimuksen organi-
soinnin ja neutraalisuuden takaamiseksi jokaisessa hoitoyksikdssd toimi
yhdyshenkil6, jonka tehtivind oli ohjata tiedonkeruuta antamieni suul-
listen ja kirjallisten ohjeiden avulla. Havainnoinnissa kiytettiin kahta eri-
laista arviointimenetelmid (Qualid ja Cornell), jotka oli koottu yhdeksi
lomakkeeksi (liite 2). Keskeisii havainnoitavia asioita olivat eliminlaatua
kuvaavat asiat, mielialaan liittyvit oireet, kdyttdytymiseen liittyvit hii-
riot ja fyysiset oireet. Lomakkeen tdyttiminen kesti 10-15 minuuttia.
Havainnointi toteutettiin kertaluonteisena, mutta asiakkaalla esiintyvid
oireita ja 16yd6ksid arvioitiin havainnointia edeltineen viikon perusteella.
Fyysisestd sairaudesta tai toimintakyvystd johtuvat oireet erotettiin eril-
leen.

Ammatillisen ty6n laadun selvittimiseksi haastattelijat tekivit InDex-
arvioinnin (liite 3) kerddmilld tietoja haastateltujen ja havainnoitujen
asiakkaiden asiakaskertomuksista sekd hoito- ja palvelusuunnitelmista.
Haastattelijoina toimineet opiskelijat kerisivit tutkimukseen osallistu-
neiden asiakkaiden hoitotyon asiakirjoista tietoja heidin asumisestaan,
toimintakyvystiin, avun tarpeestaan ja saannistaan, kliinisen hoidon tu-
loksellisuudesta seka hoito- ja palvelusuunnitelmissa kirjatuista hoidon ja
palvelun tavoitteista. Asiakirja-aineiston keruuaika vei asiakasta kohden
30 ja 80 minuuttia riippuen muun muassa siitd, kirjattiinko yksikossd
manuaalisesti vai elektronisesti.

Hoitoyksikéiden esimichille suunnattu johtajakysely toteutettiin syk-
syn 20006 ja keviddn 2007 aikana. Johtajatiedot kerittiin siihen tarkoi-
tukseen tehdylldi ManDex-kyselykaavakkeella (liite 4). Toimitin kysely-
kaavakkeet tutkimuskuntien sosiaali-, terveys- tai vanhusty6n johtajille,
joiden toivoin jakavan edelleen kaavakkeet oman organisaationsa hoi-
toyksikéille. Mahdollisesti kesiajasta johtuen kyselyjen levitys ja palautus
tapahtuivat hitaasti.
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Tutkimukseen osallistuneet kunnat

Tutkimukseen osallistuneet kunnat olivat suurimmasta pienimpiin
Jyviskyli, Jyviskylin maalaiskunta, Laukaa, Muurame, Keuruu, Hanka-
salmi, Korpilahti, Petdjivesi, Uurainen, Toivakka ja Multia, joiden yh-
teinen viestomidrd oli 177 000 asukasta vuonna 2006. Maantieteelli-
sesti tutkimusalue ulottui itd-linsisuunnassa lipi koko Keski-Suomen
maakunnan kuntien #irirajojen vilisten maksimietdisyyksien ollessa
170 kilometrid. Keski-Suomen maakunta on Suomen 20 maakunnasta
asukasluvultaan viidenneksi ja pinta-alaltaan kuudenneksi suurin (Ti-
lastokeskus 2009). Kuntien ikirakenne poikkesi toisistaan. Muuramessa
75-vuotiaiden osuus oli tutkimuksen tekohetkelld 4,2 prosenttia ja Mul-
tialla 14 prosenttia. Liitetaulukossa 1 ovat kuntakohtaiset viestotiedot,
yli 75-vuotiaiden osuus sekid RAVA-arvioinnin hoitomuotokohtaiset
keskiarvotiedot.

Tutkimuskuntien terveydenhuollon tuotti terveyskeskus tai terveys-
keskuskuntayhtymi. Myos pitkiaikaishoidon jdrjestimisessi kunnat
erosivat jonkin verran. Jyviskylin maalaiskunta, Petdjivesi, Toivakka ja
Uurainen muodostivat viestdpohjaltaan 44 000 asukkaan Palokan terve-
ydenhuollon kuntayhtymin. Jyviskylin maalaiskunnassa ja Petdjivedelld
ei ollut vanhainkotia, vaan raskas hoivahoito oli organisoitu hoivasairaa-
lana terveydenhuollossa. Laukaan terveyskeskussairaalan pitkdaikaishoito
oli siirretty hallinnollisesti sosiaalitoimeen vanhainkodin hoivaosastoksi.
Laukaassa kaiken palveluasumisen tuotti yksityinen taho. Keuruu ja Mul-
tia muodostivat terveydenhuollon kuntayhtymin, josta tutkimukseen
osallistui terveyskeskussairaalan pitkiaikaishoito. Muurame ja Korpilahti
toimivat yhdessd terveydenhuollon kuntayhtymini. Muuramessa ei ol-
lut kunnallista vanhainkotia, vaan vain sditiopohjaista palveluasumista.
Kuntien ja hoitoyksikéiden halukkuus osallistua tutkimukseen vaihteli,
mikd nikyy taulukon 9 kuntatiedoissa. Kuntatieto puuttui kahdelta tut-
kittavalta, joten kuntatiedoissa tutkimusjoukko oli 680.
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Taulukko 9.  Tutkittavien jakautuminen haastatteluun ja havainnointiin

kunnittain.
Kunta Tutkittavien Havain- Haastattelu Prosenttiosuus
maara nointi tutkimuksesta
Jyvaskyla 280 150 (54 %) 129 (46 %) 41 %
Jyvéaskylan maalaiskunta 94 67 (71 %) 27 (29 %) 14 %
Laukaa 45 33 (73 %) 12 (27 %) 7%
Keuruu 40 16 (40 %) 24 (60 %) 6 %
Muurame 27 8 (30 %) 19 (70 %) 4%
Hankasalmi 34 25 (73 %) 9 (26 %) 5%
Korpilahti 48 36 (75 %) 12 (25 %) 7%
Petajavesi 12 10 (83 %) 2 (17 %) 2%
Uurainen 33 13 (39 %) 20 (61 %) 5%
Toivakka 31 12 (39 %) 19 (61 %) 4%
Multia 37 16 (43 %) 21 (57 %) 5%
Yhteensa 680* 388 (57 %) 294 (43 %) 100

*Kuntatieto puuttui kahdelta tutkittavalta.

Osallistujien maira vaihteli kuntien kesken siten, ettd kuntien omasta tai
yksityisestd palveluasumisesta mukana oli 17-70 prosenttia asiakkaista ja
laitoshoidosta 39—-83 prosenttia. Tiedoissa ovat myds ne kolme, joiden
havainnointitulokset hylkisin.

5.3 Tutkimuksessa kdytetyt arviointimenetelmdt

Tutkimuksessa kiytettiin Care Keys -instrumentteja, jotka kehitettiin ja
testattiin EU:n rahoittamassa projektissa vuosina 2003—-2006. Mittaris-
ton kiyttiminen tutkimuksessani perustui siihen, ettd minulle tarjottiin
mahdollisuutta pilotoida mittaristoa. Lisiksi se mahdollisti asiakkaan
eliminlaadun, ammatillisen laadun ja johtamisen laadun yhteyksien kes-
kindisen tarkastelun. Projektiin osallistuivat Iso-Britannia, Ruotsi, Saksa,
Suomi, Viro sekd alussa myds Espanja. Projektissa kehitettiin lihestymis-
tapoja, malleja ja indikaattoreita palvelujen laadun, vaikuttavuuden ja
resurssien kdyton tehokkuuden arviointiin. (Vaarama ym. 2008, 3-18.)
Care Keys -konsortiolta oli suostumus Care Keys -mittariston kiyttoon
tissd tutkimuksessa.

Mittariston teoreettinen viitekehys pohjaa hyvinvoinnin tuotanto-
teoriaan (The Production of Welfare, PoW), jossa hoitotyd nihdiin
eliminlaatua vilittdviksi tekijiksi ja hyvinvointi lopputuotteena (Vaa-
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rama ym. 2008, 5-6). Teoria on alkujaan kehitetty Isossa-Britanniassa
vanhusten sosiaali- ja terveyspalvelujen tehokkuuden arviointiin (Knapp
1984, 1-3, 14). Mallia pidetddn perinteistd tuotantoteoreettista lihes-
tymistapaa laajempana, koska se yhdistidd aineelliset ja aineettomat voi-
mavarat tuottamaan hyvinvointia, ja myos tavoitteiden, toiminnan seki
tuotosten vilinen yhteys korostuu. Tuotokset voivat olla lopputuotoksia
tai vilittavid tuotoksia. Téssd tutkimuksessa lopputuotoksena syntyneet
hoitotulokset on saavutettu asiakkaalle hoivan interventiolla. Yksil6llinen
hyvinvoinnin lopputuotos mittaa muutoksia asiakkaan hyvinvoinnissa
verrattuna hinen hyvinvointiinsa ilman saatuja palveluja. Vilittivini
tuotoksina syntyvien palvelujen avulla voidaan mitata palvelujirjestel-
min suorituskykyi asetettujen tavoitteiden toteuttamisena. Ne eivit kui-
tenkaan yksindin kykene mittaamaan asiakkaiden hyvinvointimuutok-

sia. (Vaarama 1995, 57, 97.)

Tutkimuksessa kdytetyt mittarit

Perusjoukon kuvaamisessa ja vanhusten tutkimusjoukon valinnassa kiy-
tin seuraavia mittareita:

1. RAVA™.toimintakykymittari arvioi hoidon tarvetta ja sisiltid toi-
mintakyvyn arvioinnin, mielialatestin ja hoitajan subjektiivisen ar-
vion hoidon raskaudesta. Mittarilla saadaan summaindeksi, ja hoi-
don tarve on sitd suurempi, mitd korkeampi indeksin arvo on. Arvot
voidaan jakaa eri indeksiluokkiin avun tarpeen ja palvelujen mukaan.
(Lahtinen ym. 1999.) Mittari mittaa kognitiota vain vihin. Mittarin
validiteetista ja reliabiliteetista ei ole selkedd niytt6d (Toimia-verkosto
2011).

2. MMSE-testi arvioi kognition tasoa. Se sisiltdd 20 osa-aluetta, joilla
arvioidaan orientaatiota, keskittymistd, muistia, kielellisid toimintoja
ja hahmottamista. Korkein pistemiiri on 30. Normaalin ja lievis-
ti heikentyneen rajaksi on esitetty pistemiirdd 24/30, joskus myds
25-26/30. Tason on todettu olevan riippuvainen iistd ja koulutus-
tasosta. Testin validiteetti ja reliabiliteetti ovat hyvit. (Hinninen &

Pulliainen 2001, 348-357.)

Varsinainen aineisto kerittiin kiyttien seuraavia valideja arviointivilinei-
td (Vaarama ym. 2008):
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CLINT-IC-Bref (Iyhyt versio) strukturoitu haastattelulomake (lii-
te 1) on tarkoitettu ympirivuorokautisen hoivan asiakkaille, joiden
kognitiivinen taso mahdollistaa haastattelun. Tidssd tutkimuksessa
mittari oli lyhennetty versio, joka on noin puolet pidemmistd Care
Keys -versiosta. Mittarin sisddn on rakennettu yhdeksin hyvin hoi-
van laatu-ulottuvuutta, jotka edesauttavat asiakkaan hyvii elimin-
laatua: 1. hoivan tarkoituksenmukaisuus, 2. hoivan jatkuvuus, 3.
tyontekijoiden ammatillinen pitevyys ja taidot, 4. vuorovaikutuksen
laatu henkilskunnan ja asiakkaan vililld, 5. asiakkaan autonomia, 6.
turvallisuus, 7. terveydenhoidon tulokset, 8. hoitoty6n tulokset ja 9.
tyytyviisyys hoitoon (Vaarama ym. 2008, 115). Laajempi mittari-
versio sisiltdd my0s sosiaalityon tulokset. Lomake sisiledd henkilon
taustatiedot, hoitoympiriston koetun laadun, koetun hoidon laadun,
toimintakyvyn, avun tarpeen ja koetun eliminlaadun. Vastausasteik-
ko on piidasiassa viisiportainen. Kokonaispistemdird on 51 kysymyk-
sestd 80 pistettd. Asiakkaan koetun eliminlaadun arviointiosiossa on
kolme kysymystd PGMS-mittarista (Lawton 2003) ja 13 kysymystd
WHOQOL-Bref -eliminlaatumittarista (World Health Organisa-
tion Quality of Life Assessment), jotka osoittautuivat Care Keys
-tutkimuksessa kaikkein tirkeimmiksi idkkiille (Vaarama ym. 2008,
19-44).

PGMS-mittarin ulottuvuudet ovat levottomuus, asenne omaan
ikddntymiseen seki yksindisyys /tyytymattomyys. Vastaaminen tapah-
tuu kylld/ei-asteikolla. WHOQOL-Bref-mittari on reliabiliteetiltaan
hyvi, ja se on testattu jokaisessa maanosassa 23 maassa (WHOQOL
Group 1998, 551-558). Kysymyksistdi muodostuu nelji ulottuvuut-
ta, jotka mittaavat eliminlaadun fyysistd, psyykkistd, sosiaalista ja
ympiristdulottuvuutta. Lisdksi yleisestd eliminlaadusta ja koetusta
terveydestd on kummastakin yksi kysymys. Lomakkeen 51 kysymyk-
sen tuloksena syntyy eliminlaadun profiili. Lisiksi jokaiselta osa-
alueelta voi laskea erilliset pisteet, jolloin muodostuu kuva henkilon
kokemasta eliminlaadusta kullakin ulottuvuudella. Elimanlaatupis-
teet saadaan laskemalla vastausten antamat pisteet yhteen. Suurempi
arvo tarkoittaa parempaa eliminlaatua. Pisteet voi my0s skaalata as-
teikolla 0-100.

. QUALID-arviointimenetelmi (liite 2) soveltuu vaikeaa dementiaa

sairastavien psyykkisen hyvinvoinnin ja eliminlaadun havainnoin-
tiin. Mittari on kehitetty erityisesti keskivaikeaa ja vaikeaa dementiaa
sairastaville. (Weiner ym. 2000, 114-116.) Micttari jakautuu tausta-
tieto-osioon ja varsinaiseen eliminlaatuosioon, jossa on 11 kysymys-
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td. Asteikko on viisiportainen. Mitd alhaisempi pistemidrd on, sitd
parempi on eliminlaatu. Kokonaispistemidrd on 11-55 pistettd.

3. CORNELL-arviointimenetelmi (Cornell Scale for Depression in
Dementia, CSDD, liite 2) mittaa erityisesti ikdintyneiden dementia-
potilaiden depressio-oireita ja tunnistaa niiden vaikeusasteen (Ale-
xopoulos ym. 1988). Arviointi tehddin haastattelemalla tai havain-
noimalla. Cornell on validi mittari seki dementoituneiden etti
ei-dementoituneiden ikdintyneiden masennuksen seulonnassa (Ale-
xopoulos ym. 1988; Korner ym. 2006). Mittarin 19 kysymysti kuvaa-
vat masentuneisuutta viidelld osa-alueella: mielialaan liittyvit oireet,
kiyttdytymiseen liictyvit hiiride, fyysiset oireet, sddnnéllisesti toistuvat
ilmidt sekd védristyneet mielikuvat. Mittaria voidaan kiyttdd haastat-
teluun tai havainnointiin. Asiakkaalla esiintyvid oireita ja 16ydoksid
arvioidaan havainnointia edeltineen viikon perusteella. Arviointi-
asteikko on: oireita ei esiinny (0 pistettd), lievdd oireilua (1 pistettd)
tai vakavaa oireilua (2 pistettd). Kokonaispistemiiri on 0-38 pistet-
ti. (Alexopoulos ym. 1988; Sixsmith, 2008.) George Alexopouloksen
mukaan mittarin yhteispistemiiri >10 viittaa mahdolliseen vakavaan
masennukseen, yhteispistemairi >18 viittaa vakavaan masennukseen
ja yhteispistemidrd <6 viittaa vakavien depressio-oireiden puuttumi-
seen.

4. InDEX-lomakkeella (liite 3) poimittiin hoitoasiakirjoista keskeisid
hoidon ammatillista laatua koskevia tietoja asiakkaan asumisolo-
suhteista, avun tarpeesta, hoidon tavoitteellisuudesta, hoidon toteu-
tumisesta sekd hoito- ja palvelusuunnitelman kirjaamisen laadusta.

5. ManDEX-lomakkeella (liite 4) kerdttiin organisaation eri tason
johtajilta tietoa palveluorganisaatiosta, henkilostostd, resursseista,
johtamisstrategioista ja johtamisen itsearvioidusta laadusta. Mittari
sisilsi kaavakkeen taloustiedoista, resursseista ja tuotoksista.

5.4 Tutkimusaineiston analyysissa kdytetyt
tilastomenetelmdit

Keritty aineisto on tallennettu Excel- ja SPSS-ohjelmilla. Aineiston
tarkastus ja muokkaukset on suoritettu SPSS-ohjelmalla. Aineiston
analysoinnissa on kiytetty SPSS- ja SAS-ohjelmia sekd kuvaamises-
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sa ryhmien keskiarvoja ja keskihajontoja sekd riippuvuuden osalta
korrelaatiokertoimia. Korrelaatiokertoimien tilastollisella testauksella
selvitin riippuvuuden merkitsevyyttd muuttujaparien vililld. Suuria ta-
pausmairid tutkittaessa jo varsin pienetkin korrelaatiot voivat osoittautua
tilastollisesti merkitseviksi, joten tulkinnoissa painotin myds sisdllollistd
merkittavyyted (Heikkild 2005, 206). Korrelaatiokertoimista muodostin
korrelaatiomatriisin. Kdytin my6s y*-riippumattomuustestii ja epdpara-
metrisia testejd. Esitdn tuloksista tilastollisen merkitsevyyden ja useissa
tilanteissa vain tilastollisesti merkitsevit tulokset (ts. kun p < 0,05). Pro-
senttiosuuksia ja keskiarvoja koskevat tulokset kuvaan pylviskuvaajina,
kahden muuttujan yhteishajonnan jatkuville muuttujille hajontakuvioi-
na ja diskreeteille muuttujille ristiintaulukkoina.

Osa tutkimuksen muuttujista keridttiin kiyttden arviointiasteikkoja.
Kiytin faktorianalyysia (Heikkild 2005, 236-249) asteikon kysymysten
rakenteen tarkasteluun. Faktorianalyysilli halusin syventdd mittareiden
antamaa tietoa, mutta myos testata itse mittareidenkin toimintaa. T4s-
sd kdytin eksploratiivista analyysiotetta (EFA), koska minulla oli oletus
siitd, millainen teoria yhdistdd tutkittavana olevia muuttujia. Analyysi
suoritettiin Mplus-ohjelmalla, koska kyseinen ohjelma pystyi ottamaan
huomioon muuttujien diskreetin mitta-asteikon tason. Faktorien luku-
midrin pidttelin perustuen faktorirakenteen sisillolliseen tulkittavuu-
teen, Cattelin scree-testiin (Cattel 1966) ja faktorirakenteen rinnakkais-
analyysiin (Enzmann 1997). Vaikka faktoreiden korrelaatio vaikeuttaa
faktorirakenteen tulkintaa, faktoreiden annettiin korreloida keskeniin.
Timai oli tdssd perusteltua, koska faktoreiden vililed loytyi selkedd kor-
relaatiota.

Asteikkomuuttujista laskettiin jatkotarkasteluja varten summamuut-
tujat, joita analysoitiin kidyttdmalld yleisid lineaarisia malleja (varianssi-
ja regressioanalyysid, ks. esim. Heikkild 2005, 236-249). Ammattityén
osalta tarkastelin InDex-osion muuttujia 16ytddkseni keskeiset hoidon
laadun tekijit, joilla on merkitystd asiakkaan kokemalle eliminlaadulle.
ManDex-osion tietoja hyodynsin ryhmittimalld yksittdisten kysymyk-
sien vastausluokkia summamuuttujiksi suurempien asiakokonaisuuksien
mukaan. Regressioanalyysiin yhdistin kaikki aineistot, kun tarkastelin
laitostason selittdvien muuttujien vaikutusta asiakkaan eliminlaatuun.
Niissd tarkasteluissa on kiytetty lineaarista regressiomallia yleistettyjen
lineaaristen mallien viitekehyksessi.
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5.5 Tutkimuksen etiikka, validiteetti ja reliabiliteetti

Tutkimuksen luotettavuutta arvioin tarkastelemalla aineistonkeruuta,
mittaamista ja tulosten luotettavuutta. Tutkimusmenetelmien avulla syn-
tyy kattava kuva ympirivuorokautisen hoivan kokonaisvaltaisesta laadus-
ta asiakkaan, ammattitydn ja johtamisen dimensioista. Kuvaa ohentavat
tiukasti strukturoidut arviointimenetelmit, jotka olivat kuitenkin vilt-
timattomid, koska suurin osa tutkittavista oli huonokuntoisia. Esimer-
kiksi haastattelussa avoimiin kysymyksiin vastaaminen olisi ollut heille
vaikeaa, jopa mahdotonta.

Kivin henkilokohtaisesti jokaisessa tutkimuksessa mukana olleessa
kunnassa esittelemissi tutkimukseni suunnitelman ja sopimassa kiytin-
non jirjestelyistd ylimmin johdon kanssa. Hoitoasiakirjojen tarkastelu
voidaan katsoa organisaatioiden tyon tutkimiseksi. Tdhdn sain kunkin
yksikén johdolta luvan, joka samalla velvoitti hoitohenkilokuntaa avus-
tamaan tutkimuksessa tarvittavalla tavalla (Kuula 2006, 145).

Tutkijana korostui eettinen vastuuni, koska tutkimus kohdistui ih-
misten henkilokohraisiin kokemuksiin. Eettisesti oli tirkeid huomioida,
etten tutkimuksellani aiheuttanut tutkimukseen osallistuneille haittaa.
(Kuula 2006, 75, 80.) Tutkimusaineiston hankintaa ohjasi tutkimukseen
osallistuvien yksityisyyden kunnioittaminen. Tutkimukseni kohteena oli-
vat asiakkaiden kokemukset, myés tutkiessani viranomaisen toiminnan
tuloksellisuutta (hyvinvoinnin tuotannon kykyi eliminlaadun tuottami-
sessa).

Henkilorekisteri muodostui henkilétietolain sddddsten mukaisesti.
Tutkijana toimin itse rekisterinpitdjind. Aineiston sdilyttdmisessd tutki-
muksen jilkeen noudatan luottamuksellisuuden periaatetta, eli sdilytin
aineiston ohjeiden mukaisesti. (Kuula 2006, 82-85, 88-89, 105).

Haastattelututkimus

Tutkittavien itsemiiriimisoikeuden kunnioittamisessa oli keskeisti, ettid
tutkittavalla sdilyi mahdollisuus kontrolloida sit4, kenelle ja missi tarkoi-
tuksessa hin kertoi omista asioistaan. Haastateltavien kognitiivisten ky-
kyjen arvioinnilla varmistin, ettd haastatellut henkil6t ymmarsivit, mistd
tutkimuksessa oli kyse.
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Haastattelututkimukseen osallistuminen ja asiakirjojen tarkastelu
edellyttivit suostumusta (liite 5), jonka tuli olla vapaaehtoinen, yksility
ja tietoinen tahdonilmaisu (Kuula 2006, 85). Luvan antoi tutkittava itse
tai hinen edustajansa, mikili tutkittavalla oli muistisairaus. Lupa korosti
tutkimukseen osallistumisen vapaachtoisuutta. Se oli yksiloity, kirjalli-
nen ja oikeutti minut tutkijana kisittelemiin sekd siilyttimain tutkit-
tavan henkilotietoja. Tutkittavien motivoimiseksi kerroin saatekirjeessi,
millaista uutta tietoa tavoittelin tutkimuksella ja miten tutkimustuloksia
tulevaisuudessa kenties hyddynnetiin.

Ulkopuoliset tiedonkerddjdt lisdsivit haastattelun ja asiakirjatietojen
keruun luotettavuutta. He olivat vaitiolovelvollisia ja perehdytetty teh-
tivddnsd huolella. Haastattelijat pyrkivit tekemddn haastattelutilanteesta
rauhallisen ja valitsemaan ajankohdan hoitohenkilokunnan avustuksella
haastateltavan aktivaatiotason mukaan parhaiten sopivaksi. Haastattelu-
aineiston erojen minimoimiseksi kdytin vain kahta samalla tavalla pe-
rehdytettyi haastattelijaa. Haastattelijat eivit saaneet ohjata vastaamista,
ottaa kantaa tai provosoida ja kysymykset tuli esittdd aina samassa muo-
dossa.

Havainnointitutkimus

Havainnointitutkimukseen osallistumisesta pddtti lihiomainen (vrt.
Kuula 2006, 148). Informoidun suostumuksen takaamiseksi tutkimuk-
seen osallistuvien lihiomaiselle kerrottiin tutkimuksen tekijisti, tarkoi-
tuksesta ja aineistojen kiytostd. Tutkimus koettiin tirkedksi, eikd sen
oletettu hiiritsevin vanhusten tai laitosten elimii ja normaalitoiminto-
ja. Havainnoinnin etuna oli, ettd se tapahtui vanhuksen luonnollisessa
ympdristossd, ja sen tekivit vanhuksen hyvin tuntevat henkilot. Havain-
nointiin liittyvid riskejd kisittelin luvussa 4.5. Riskeistd huolimatta ha-
vainnointi toimi arviointimenetelmini. Vanhusten oikeus kunnioitta-
vaan kohteluun ohjasi tutkimuksen tekoa ja siitd raportointia.
Havainnointi sopi menetelmiksi, koska tutkittavilla oli kielellisid ja
kognitiivisia vaikeuksia. Havainnoinnin validiteettia pidetiin usein on-
gelmallisena. Eliminlaadun mittaaminen havainnoimalla herittadkin
kysymiin, onko havainnointi relevantti mittaustapa tutkittaessa yksilon
omakohtaista eliminlaatua. Voiko toinen ihminen arvioida toisen yksi-
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16n tunteita ja eliminlaadulle ominaisia subjektiivisia kokemuksia? Tut-
kimuksen objektiivisuutta saattavat heikentdd havainnoijan emotionaali-
nen sitoutuminen tai asenne tutkittavaan. (Hirsjiirvi, Remes & Sajavaara
2008, 208.)

Organisaatiokulttuuri, organisaation odotukset, toimintafilosofia seki
yksikon vanhuskisitys, arvomaailma, sisdinen toimintakulttuuri, totutut
tavat ja imago voivat vaikuttaa siihen, ettd toisten avusta riippuvaisten
henkiliden eliminlaatua pidetiin huonona ja sen mittaamista turhana.
Pyrin ennakoimaan sen sekd metodiin liittyvit riskit ohjaamalla yhdys-
henkil6itd oikeanlaiseen havainnointiin. Havainnointi oli strukturoitua
ja systemaattista. Ohjasin havainnointia kohdistumaan vanhuksen elei-
siin, ilmeisiin, asentoon ja sen vaihtamiseen, liikehdintddn seki kipujen
aiheuttamiin kirsimyksiin ja ilmauksiin.

Vaikka tutkimukseni suuntautuikin ikddntyneisiin ympérivuoro-
kautisen hoivan asiakkaisiin, otin tutkimukseen mukaan myos alle
65-vuotiaat asiakkaat. Tdmidn marginaaliryhmin (3 %) mukanaolo on
mielestini eettisesti oikeutettua, silli he kuuluivat tutkimuksen kohteena
olevien hoivapalvelujen asiakaskuntaan. Eettisesti oikeana ja tirkedni pi-
din myos sitd, ettd kognitiivisesti heikompikykyiset saivat osallistua tutki-
mukseen. Tulevaisuudessa iso osa ikddntyneistd palvelun saajista kuuluu
tihin ryhmiin, joten on tirkedd saada tietoa heitd koskevista asioista.
Haastatteluvastauksissa esiintyi joitakin satunnaisia puutteita. Puutteiden
esiintyminen voi johtua osittain kysymysten sisillosti. Anonymiteetin ja
yksityisyyden turvaamiseksi en raportoi toimiyksikkokohtaisia tietoja.

Aineiston analyysi

Kiyttdmani aineisto on anonymisoitu. Se sisdltdd epasuoria henkilotieto-
ja ja arkaluonteisiakin tietoja. Epdsuoria tunnistetietoja ovat esimerkiksi
koulutustiedot. Arkaluonteisina tietoina pidetdin terveydentilaa, sairaut-
ta, hoitotoimenpiteitd ja palvelujen kiyttdd koskevia tietoja. Olennaista
timintyyppisten aineistojen kiytossd on se, ettd tutkimuksiin osallistu-
villa on oikeus pddttdd, mitd tietoja he tutkimuksen kiyttoon antavat ja
ettd heilld on mahdollisuus tutkimuksen kuluessa vetdytyd tutkimukses-
ta. (Kuula 2006, 82, 91.)
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Aineiston analyysin luotettavuuden arvioinnissa auttoi aineiston kan-
nalta relevanttien menetelmien valinta ja valittujen menetelmien tun-
temus. Vaikka Care Keys -projektissa kehitetyistd uusista mittareista oli
saatavissa vasta vihin tietoa, niiden validiteetti ja reliabiliteetti on todet-
tu hyviksi (Vaarama ym. 2008). Kokonaisuudessaan kiytetyn arviointi-
menetelmin validiteetti ja reliabiliteetti ovat siis hyvit (Alexopoulos ym.
1988; WHOQOL Group 1998; Weiner, Martin-Cook, Svetlik, Saine,
Foster, Fontaine 2000, 114-116; Muurinen ym. 2006, 9; Vaarama ym.
2008). Tutkimuksen reliabiliteetin varmistamiseksi tutkimustyd on teh-
ty huolellisesti, jotta tutkimuksen tuloksia voidaan pitdd toistettavina.
Tutkimuksen validiteettia parantaa tutkimuskohteen tarkastelu useasta
nikokulmasta.

Kvantitatiivisen aineiston analysoinnissa kiytettyjen tilastollisten me-
netelmien kdyttdsuunnitelman tein yhdessi FM Timo Tormikankaan
kanssa, joka on erikoistunut erilaisten tilastomenetelmien soveltamiseen
ja kehittimiseen ikddntyneiden tutkimuksessa. Hin suoritti lihes kaikki
tilastolliset tietokoneajot, avusti tulosten tulkinnassa ja tarkisti analyy-
seistd tekemini johtopditokset.

Aineistonkeruun ja analyysin olen erottanut selkeisti perikkiisiksi vai-
heiksi. Aineiston kisittelyn aloitin puuttuvien tietojen ja poikkeavien ha-
vaintojen tarkastelulla. Poikkeavat havainnot kisittelin tapauskohtaisesti.
Aineistot on analysoitu ajallisesti eri aikoina. Viimeisimmiksi yhdistin
kaikki aineistot, joten kokonaisuuden hahmottaminen paikantuu ajalli-
sesti sithen vaiheeseen.
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6 Vanhusten pitkaaikaishoivan asiakkaiden
elamanlaatu

6.1 Asiakkaiden kuvaus

Tutkimukseen osallistuneiden vanhusten iki vaihteli 53—103 vuoden vi-
lilla. Keski-ikd oli 83 vuotta, miki oli sama kuin pitkdaikaishoivan asiak-
kaiden keski-iki Suomessa (Stakes 2007). Muissa vastaavissa tutkimuk-
sissa keski-ikd on ollut alle 82 vuotta (esim. Noro 2005, 49; Saks & Tiit
2008, 157). Haastatelluista kaksi oli yli 100-vuotiasta. Havainnointiin
osallistuneista vanhin oli 98-vuotias. Tutkimukseen osallistuneista nais-
ten osuus oli 74 prosenttia sekd haastatelluista ettd havainnoiduista.

Alle 65-vuotiaita oli kolme prosenttia ja yli 85-vuotiaita 37 prosenttia.
Yli 85-vuotiaiden ikidryhmistd miehid oli vajaa viidesosa eli neljisosa kai-
kista tutkimukseen osallistuneista miehistd. Vastaavasti yli 85-vuotiaita
naisia oli 41 prosenttia kaikista tutkimukseen osallistuneista naisista. Ika-
ja sukupuolijakauma olivat yhdenmukaisia verrattuna muihin vastaavan-
laisiin tutkimuksiin (Noro 2005; Muurinen ym. 2006; Soini, Luoma,
Muurinen & Varis, 2008).

Laitoshoidon tai palveluasumisen asiakkaaksi tuloajankohta poimit-
tiin hoitoty6n asiakirjoista. Valtaosa (94 %) oli tullut hoivapaikkaansa
2000-luvulla. Hoitoaika oli 0—7 vuotta 77 prosentilla haastatelluista ja 90
prosentilla havainnoiduista. Yksi haastatelluista ja yksi havainnoiduista
oli asunut pitkdaikaisessa hoidossa useita vuosikymmenii. Tutkimukseen
osallistuneista lihes puolet oli tullut laitokseen noin vuoden sisilld tut-
kimusajankohdasta. Tuloajankohdan antama tieto oli samansuuntainen
kuin Anja Noron (2005) tutkimuksessa, jossa ympirivuorokautisen hoi-
van asiakkailla keskimiiridinen hoitoaika oli 2,6 vuotta.

Haastateltavilta kysyttiin mahdollisia traumaattisia tapahtumia kah-
den viimeisen vuoden aikana. Joka viides oli kokenut vakavan sairas-
tumisen tai jonkin muun vakavan tapahtuman, yhtd moni oli kokenut
laheisen perheenjdsenen vakavan sairastumisen, ja neljisosa oli kokenut
taloudellisia vaikeuksia. Tutkimusalueeseeni ei kuulunut selvittdd elimin-
muutosten vaikutusta eliminlaatuun.

Hoitoty6n asiakirjoista puuttui koulutustaustatieto kaikilta havainnoi-
duilta, ja haastateltaviltakin se [6ytyi vain kolmelta prosentilta. Tiedon
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puuttuminen kuvaa sité, ettd ikddntyneen ihmisen elimankulun kannalta
tirkedd aiempaa elimii ei kartoiteta (ks. Settersten 2005, 25-41). Myos
tieto, ettei asiakkaalla ole koulutusta, on tirkei, silld asiakkaan koulutus
vaikuttaa muun muassa hoidon laadun tiedostamiseen (Frolik & Gallo
2003, 43-59). Yleisin oli perustaso- eli kansakoulutaso. Korkeakoulu-
tasoinen koulutus oli hyvin harvalla. Koulutustaso oli hieman alhaisempi
kuin Helsingin vanhainkotitutkimuksessa (Muurinen ym. 2006, 20).

6.2 Haastateltujen asiakkaiden eldmdnlaatu

Koettu elamanlaatu

Vanhuksen subjektiivisen eli koetun eliminlaadun selvittimisessd kiy-
tin asiakashaastattelukaavakkeen (CLINT-IC, lyhyt versio) sisiltimia
eliminlaatukysymyksii eli kysymyksida 36—51 (liite 1). Kullekin vastaajal-
le laskin eliminlaatukysymysten yhteispistemdirin kuvaamaan koettua
eliminlaatua. Korkein mahdollinen pistemairi oli 80. Koetun elimin-
laadun summapisteiden keskiarvo oli 58,3 pistettd ja keskihajonta 6,78.
Sukupuoli, ikd tai ikiryhmi ei aiheuttanut eroja. Tulokset olivat saman-
suuntaiset kuin vastaavassa Helsingin vanhainkotitutkimuksessa (Muuri-
nen ym. 2000), jossa vanhusten eliminlaatu todettiin keskinkertaiseksi.
Muurinen ym. (20006) tekivit pisteméirin laskemisen skaalalla 1-100,
mikd on huomioitu tulosten vertailussa. Koettua eliminlaatua arvioin
Lawtonin (1991) eliminlaatu-ulottuvuuksien mukaan. Kategorisuus
tulee kidyttdmistini arviointitydkalusta. Eliminlaatu ei ole kategorinen
sindnsd, mutta sen ulottuvuudet kietoutuvat toisiinsa, ja niiden keskinai-
nen painotus vaihtelee eliminkulun ja -tilanteiden mukaan.

Tarkastelin eliminlaatua suhteessa ympirivuorokautisessa hoivassa
vietettyyn aikaan. Eliminlaadun fyysinen ja sosiaalinen ulottuvuus olivat
heikointa hoitopaikassaan 2-3 vuotta asuneilla vanhuksilla. Hoitoaika
ei vaikuttanut eliminlaadun muihin ulottuvuuksiin tai kokonaiseli-
minlaatuun (liitetaulukko 3). Naisilla hoiva-ajan pituus ei vaikuttanut
eliminlaadun kokonaisuuteen eikd sen osa-alueisiin lukuun ottamatta
sen lievdd vaikutusta sosiaaliseen ulottuvuuteen. Tulos kuvaa sopeutu-
mista ympiérivuorokautisen hoivan tarjoamaan elimiin (Jamieson 2002,
7-20; Jyrkdmad 2003, 267-271). Michilld ei l6ytynyt tilastollista yhteyttd
eliminlaadun ja pitkiaikaishoivassa vietetyn ajan vilille.



113

Eliminlaadun fyysisti dimensiota selvittivit haastattelukaavakkeen
kysymykset 3638 ja 44 (liite 1). Puolet vastanneista asiakkaista oli tyyty-
viisid terveyteensi ja kolmasosa tyytymittémii. Kaksi kolmasosaa haas-
tatelluista oli tyytyviisid kykyynsi selviytya paivittdisistd toimista. Lidke-
hoito tuki selviytymistd, silld yli kolmasosa tarvitsi paljon lidkehoitoa, ja
vain harva selviytyi péivittdisistd toimista ilman lddkitystd. Haastateltujen
vanhusten toimintakyky seki palvelutarve oli arvioitu ennen haastatte-
lua, ja sen perusteella kaikki haastateltavat olivat vihintiankin jatkuvan
valvonnan tarpeessa (RAVA-indeksin keskiarvo 2,7). Oman aktuaalin
terveystilan (sairauden) kanssa elimiin oppiminen ja sopeutuminen voi-
vat vahvistaa ihmistd sekd parantaa psyykkisti ja sosiaalista eliminlaatua
(Savikko, Huusko & Pitkilid 2006, 25).

Psyykkisen eliminlaadun ulottuvuutta kuvasivat kysymykset 4243 ja
4648 (liite 2). Kolmasosa vastaajista oli tyytyviisid ulkomuotoonsa, ja
neljisosalle asialla ei ollut merkitysti. Yli 70 prosenttia nautti elimistdin
vihintdin kohtuullisesti, vaikkakin yli puolet vanhuksista ei endd koke-
nut olevansa yhti onnellisia kuin nuorempana. Téti tukee my6s Erik Al-
lardtin (1976, 33) nikemys, jonka mukaan hyvinvointi on onnellisuutta
kestavimpai.

Haastattelumittarin kysymykset 45, 49 ja 50 (liite 2) koskivat elimin-
laadun sosiaalista dimensiota. Noin kolme neljisosaa vanhuksista oli tyy-
tyviisid ystdviensd tukeen ja thmissuhteisiinsa ylipddtiddn. Noin puolet
haastatelluista ei kokenut yksindisyyttd, mutta joka kymmenes sen sijaan
koki. Hoitomuotojen vililld ei ollut tilastollisesti mainittavaa eroa, vaikka
asiakkaiden kunnossa oli runsaasti eroja hoitomuotojen kesken. Elimin-
laadun sosiaalista ulottuvuutta vahvistavat sosiaaliset suhteet ovat ikdin-
tyneille tirkeitd, erityisesti niiden laatu ja ikdintyneen oma kokemus
suhteesta (Tiikkainen 2006). Tarkastelin vanhuksen kognitiivista kyvyk-
kyyttd samanaikaisesti ystiviltd saadun tuen ja yksiniisyyden kokemisen
kanssa. Vanhukset, joilla oli vain vihiisid muistiongelmia (MMSE-arvo
25-30), olivat tyytyviisempid ystiviltd saatuun tukeen ja ihmissuhtei-
siinsa sekd kokivat yksindisyyttd vihemmin kuin he, joiden kognitii-
vinen taso oli heikentynyt (MMSE-arvo 18-24, p = 0,024) tai selvisti
heikentynyt (MMSE-arvo alle 18, p = 0,057). Vakavien sairauksien seki
kognition heikkenemisen onkin todettu vaikuttavan ihmissuhteisiin ja
heikentdvin niiden ylldpitdmistd (Asakawa ym. 2000; Aartsen ym. 2004,
249-266; Wilhelmson ym. 2005, 597; Tiikkainen 2006).
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Ympiristdulottuvuuden (kysymykset 39—41 ja 51) merkitys jii muita
eliminlaadun osioita vihdisemmiksi. Vanhukset kokivat olonsa turval-
liseksi, mikd onkin yksi ikddntyneiden perustarpeista (ETENE 2008).
Suurin osa haastatelluista kaikissa hoitomuodoissa oli tyytyviisia mah-
dollisuuksiinsa saada terveyspalveluja. Vajaa 70 prosenttia koki omaavan-
sa mahdollisuuksia vapaa-ajan toimintoihin. Vapaa-aika on kysymyksen
kisitteend mielenkiintoinen. Onko se hoivasta vapaata aikaa? Ymmirsin
kysymyksen koskevan aktiviteetteja.

Psyykkisen ulottuvuuden merkitys oli eliminlaadun muita ulottu-
vuuksia suurempi. Kullakin eliminlaadun osa-alueella koetun elimin-
laadun merkitys eliminlaadun kokonaisuudelle osoittautui tirkeidksi,
silld kaikki keskindiskorrelaatiot muodostuivat tilastollisesti merkitsevik-
si. Tamd todisti eliminlaadun moniulotteiseksi ja ulottuvuuksiensa te-
kemiksi kokonaisuudeksi (Lawton 1991; Cummins 2005). Tulokset on
esitetty taulukossa 10.

Taulukko 10. Haastateltujen asiakkaiden elamanlaadun ulottuvuuksien
keskiarvo, mediaani, keskihajonta, minimi ja maksimi seka
ulottuvuuksien merkitys elamanlaadun kokonaisuuteen.

Fyysinen ulot- Psyykkinen Sosiaalinen ulottu- Ympaéristoulottuvuus
tuvuus (mak- ulottuvuus vuus (maksimi 15 p)  maksimi 20 p
simi 20 p) (maksimi 25 p)
Keskiarvo 9,9 24,8 7,7 15,7
Mediaani 10,0 25,0 8,0 16,0
Keskihajonta 1,7 34 1,7 2,4
Minimi 5,0 14,0 10,0 2,0
Maksimi 14,0 25,0 14,0 20,0
p-arvo= Merkitys koe- < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
tun elamanlaadun
kokonaisuudelle
N 286 285 279 285

Haastateltujen asiakkaiden eliminlaadun ulottuvuuksien selvittimis-
td syvensin faktorianalyysilla. Lihtokohtana oli ajatus, etti Lawtonin
(1991) eliminlaadun teoria yhdistdi tutkittavia muuttujia, joten tulkin-
nassa olen hyodyntinyt hinen jakoaan eliminlaadun ulottuvuuksista.
Korrelaatiot nakyvit taulukosta. Keskiarvoeroille testattiin my6s lineaa-
rinen trendi. Kahden kysymyksen (kyselykaavakkeen kysymykset 37 ja
46) pisteytys tehtiin kiddnteiselld asteikolla kysymyksen kielteisen sana-
muodon takia.

Fyysisen ulottuvuuden osalta korkeimmat lataukset voi havaita pia-
asiassa ensimmaiselld faktorilla, tosin my6s neljannen faktorin lataukset
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olivat kohtalaisia. Faktori kuvasi eliminlaadun fyysisid alueita, fyysistd
terveyttd ja toimintakykyd sekd sopeutumista omaan vanhenemiseen,
jotka tukivat toinen toisiaan ja tyytyviisyyttd itseen. Tdmin osa-alueen
reliabiliteetti oli kohtalainen. Heikoimmin mittariin sopi lidkehoidon
midrdd selvittivd kysymys 37 (liite 1). Sen pisteytys tehtiin kiddnteiselld
asteikolla, koska kysymyksen sanamuoto oli kddnteinen muihin osioihin
verrattuna. Tamin osion heikko laatu saattoi johtua myos kysymyksen
sanamuotoon liittyvisti menetelmiongelmista. Kommunaliteetit olivat
kohtalaisen korkeita. Eliminlaadun fyysisen ulottuvuuden faktori selitti
yksindin 23 prosenttia eliminlaadun koko vaihtelusta.

Eliminlaadun sosiaalisen ulottuvuuden kysymykset latautuivat paa-
asiassa toisella faktorilla, joka kuvasi tyytyviisyyttd sosiaalisiin suhteisiin
ja ystaviltd saatuun tukeen. Se selitti 12 prosenttia eliminlaadun vaihte-
lusta. Reliabiliteetti oli melko heikko.

Psyykkisen osaskaalan kysymysosiot saivat korkeimman latauksen en-
simmiiselld faktorilla. Kysymykset 43—44 ja 46 (liite 1) saivat korkean
latauksen my6s kolmannella faktorilla. Lisdksi kaikkien kysymysten la-
taukset olivat kohtalaisia neljannelld faktorilla. Psyykkisen ulottuvuuden
reliabiliteetti oli koko asteikon korkein, ja sen kysymysosioiden kommu-
naliteetit olivat korkeat. Eliminlaadun kokonaisuudesta timi faktori se-
litei 12 prosenttia.

Neljis faktori antoi kuvan herkisti hermostuvasta ja yksiniisyyttd ko-
kevasta, ei kovin tyytyviisestd ihmisestd ympirivuorokautisessa hoivassa.
Faktorin nimedminen oli vaikeaa, koska lihes kaikilla osioilla oli jonkin
verran korkeampi toissijainen lataus kuin tilld faktorilla. Alavireisyyden
kokeminen voi johtua eri tekijoistd, kuten yksilollisestd kokemisen ta-
vasta, peruspersoonallisuudesta ja masentuneisuudesta (esim. Kiveld &
Riihd 2001). Yhteyksien merkitysti ei selvitetty.

Ympiriston faktorilataukset jdivit tasaisen mataliksi. Mikadn faktori
ei siten erottunut selkedsti ympiristofakeoriksi. Se voi olla myds osoi-
tus timin faktorin tarpeettomuudesta, silli eliminlaadun ymparisto-
ulottuvuuden merkitys jii kokonaisuudessaan vihiiseksi. Tdtd heijaste-
livat my6s timin osaskaalan alhainen reliabiliteetti ja osioiden alhaiset
kommunaliteetit. Ympiriston muita ulottuvuuksia vihiisempi merkitys
voi johtua siiti, ettd hoitopaikkojen ympiristdolosuhteet olivat suunni-
teltu nimenomaan toimintakyvyltddn rajoittuneille ikddntyneille. Law-
tonin (1991) korostama ikddntyneen yksilo—ympirist6-suhde oli sen
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vuoksi toimiva. Taulukossa 11 on esitetty faktorianalyysin tulokset ja
muuttujien kommunaliteetit, jotka osoittavat, kuinka hyvin faktori selit-
ti yksittdisen muuttujan hajontaa.

Taulukko 11. Haastateltujen vanhusten koetun elamanlaadun ulottu-
vuuksien tarkastelu faktorianalyysilla: faktorilataukset, kom-
munaliteetit, faktorikorrelaatiot ja ala-asteikkojen reliabili-
teetit (n = 278).

Elaméanlaadun muuttuja F1 F2 F3 F4 h?
Fyysinen (a = 0.62)

Kuinka tyytyvainen olette terveyteenne? (36) 0,74 0,14 -0,29 0,35 0,56
Kuinka paljon tarvitsette laakehoitoa pystyaksenne 0,37 -0,07 -0,19 0,30 0,20
toimimaan paivittaisessa elamassanne? (37) (1)

Kuinka tyytyvainen olette kykyynne selviytya péivit- 0,61 0,14 -0,34 0,36 0,40
téisista toimista? (38)

Onko teilla riittavasti tarmoa arkipéivan elamaéanne 0,59 0,29 -0,48 0,33 0,44

varten? (44)
Psyykkinen (a = 0.76)

Kuinka tyytyvainen olette itseenne? (42) 0,84 0,27 -0,24 0,38 0,72
Kuinka paljon nautitte elaméstanne? (43) 0,56 0,30 -0,72 0,34 0,64
Oletteko nyt yhta onnellinen kuin nuorempana? 0,49 0,26 -0,68 0,33 0,55
(46)(r)

Hermostutteko helposti? (47) 0,24 0,09 0,09 0,58 0,37
Oletteko tyytyvainen ulkomuotoonne? (48) 0,62 0,30 -0,19 0,32 0,40
Sosiaalinen (a = 0.58)

Tunnetteko itsenne yksindiseksi? (45) 0,23 0,19 -0,19 0,43 0,20
Kuinka tyytyvainen olette ystaviltdnne saamaanne 0,30 0,92 -0,18 0,32 0,85
tukeen? (49)

Kuinka tyytyvainen olette ihmissuhteisiinne? (50) 0,34 0,66 -0,34 0,28 0,49
Ympéristo (a = 0.30)

Miss& maarin teilla on mahdollisuuksia vapaa-ajan 0,21 0,25 -0,39 0,14 0,19
toimintaan? (39)

Kuinka turvalliseksi tunnette olonne péaivittaisessa 0,15 0,17 0,12 0,25 0,11

elamassanne? (40)

Onko teilla tarpeeksi rahaa tarpeisiinne nahden? (41) 0,19 0,11 -0,15 0,28 0,09
Kuinka tyytyvainen olette mahdollisuuksiinne saada 0,38 0,24 -0,20 0,37 0,20
terveyspalveluja? (51)

Ominaisarvo 3,62 1,92 1,97 1,93
Selitysarvo 23% 12% 12% 12 %
Faktoreiden keskinaiset korre-
laatiot
F2 0,27
F3 -0,37 -0,18
F4 0,51 0,28 -0,15

Suluissa kysymysnumero.

HUOM. Kéanteisesti pisteytettyjen osioiden kohdalla on kaytetty symbolia *. Cronbachin alfa-
reliabiliteettikertoimen symbolina on a. Kokonaisasteikon reliabiliteetti a = 0.82.
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Koetun eldamdnlaadun ja asumisen keskindinen merkitys

Kysely sisilsi kysymyksii hoitopaikasta asuinympiristoni. Haastatelluista
runsas puolet asui yhden hengen huoneessa, jossa oli oma we-tila. Lihes
kolmasosa jakoi huoneensa toisen kanssa, ja joka kymmenes asui kol-
men tai neljin hengen huoneessa. Asumisolosuhteet olivat samankaltaisia
kuin muissa vastaavissa tutkimuksissa (esim. Soini ym. 2008). Taulukos-
sa 12 on esitetty haastattelukaavakkeen kysymyksiin 8—15 annettujen
vastausten jakaumat.

Taulukko 12. Asiakkaiden kokemukset hoitopaikasta asuinymparistona

(n =288).

Asiakkaiden kokemus Laitoshoito Palveluasuminen Yksityiset hoito-
(n=135) f(%) (n=124) f(%) kodit (n=29) f(%)

Tyytyvainen asumiseen yk-
sin/jaetussa huoneessa
1. Kylla 118 (87) 114 (92) 27 (93)
2. En osaa sanoa 8 (6) 5(4) 0(0)
3.En 9(7) 5(4) 2(7)
Hoitopaikan puhtaus ja siisteys
1. Kylla, aina tai yleensa 132 (98) 120 (97) 29 (100)
2. Joskus 2(1) 4(3) 0(0)
3. Harvoin tai ei koskaan 0(0) 0(0) 0(0)
Hoitopaikan siséailman laadun hy-
Vyys
1. Kylla, aina tai yleensa 132 (98) 112 (90) 29 (100)
2. Joskus 2(1) 10 (8) 0(0)
3. Harvoin tai ei koskaan 1(1) 2(2) 0(0)
Helppo paasta kdyméaan ulkona
(esim. puutarhaan tai parvekkeelle)
1. Kyllg, aina tai yleensa 70 (52) 90 (73) 20 (69)
2. Joskus 32 (24) 21 (17) 7 (24)
3. Harvoin tai ei koskaan 33 (24) 13 (10) 2(7)
Vierailuaikojen sopivuus itselle ja
vierailijoille
1. Kylla, aina tai yleensa 132 (98) 124 (100) 29 (100)
2. Joskus 2(1) 0 (0) 0 (0)
3. Harvoin tai ei koskaan 1(1) 0(0) 0(0)
Oma mahdollisuus suunnitella pai-
vien kulkua
1. Kyllg, aina tai yleensa 94 (70) 99 (80) 18 (62)
2. Joskus 22 (16) 12 (10) 6 (21)
3. Harvoin tai ei koskaan 19 (14) 13 (10) 5(17)
Tekemisen riittavyys
1. Kylla, aina tai yleensa 70 (52) 85 (68) 15 (52)
2. Joskus 39 (29) 24 (19) 7 (24)
4. Harvoin tai ei koskaan 26 (19) 15 (12) 7 (24)
Toimeentulo muiden asukkaiden
kanssa
1. Erittain tai melko hyvin 96 (71) 88 (71) 25 (86)
3. En hyvin enka huonosti 29 (22) 31 (25) 4 (14)
4. Melko tai erittain huonosti 10 (7) 5 (4) 0 (0)

Vastausten avulla pyrin muodostamaan kisitykseni hoivapaikasta ikdin-
tyneen ihmisen hoivan saamisen tilana ja paikkana. Peilaan tuloksia Erik
Allardtin (1976, 16-33) hyvinvointiteoreettisen ajattelun (baving-, lo-
ving- ja being-alueet) mukaisesti. Vertaan niitdi myos Lawtonin (1991)
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eliminlaatuajatteluun sekd ominaisuuksiin, joita asumiseensa tyytyviiset
vanhukset ovat aiemmissa tutkimuksissa yhdistineet kotiajatukseen. Ha-
ving-hyvinvointialueen tarkastelu osoittaa asumisen kokonaisuutena tir-
kedksi vanhuksen hyvinvoinnille. Valtaosa haastatelluista oli asumiseensa
tyytyviisid omassa tai myos toisen kanssa jakamassaan huoneessa. Tulos
on yhdenmukainen Helsingin vastaavan tutkimuksen kanssa (Muurinen
ym. 2006). Yksityisyyden lihtokohdaksi mielletain yleensi kodin jakau-
tuminen pienempiin yksityisyyttd tukeviin tiloihin tai oma huone omal-
la pesu- ja we-tilalla (Kane & Kane 2001, 116; Kotilainen 2005, 122—
127; Sointu 2009, 181). Ympdrivuorokautisen hoivan asiakkaiden hyvi
elimidnlaatu ei edellyttinyt omaa huonetta tai we-tilaa. Huonekohtaisen
we-tilan vaikutuksesta vanhuksen tyytyviisyyteen ei liene tutkimuksellis-
ta ndyttod (ks. Finne-Soveri 1999, 1600).

Onko tyytyviisyys asumiseen yhteydessi myds parempaan koetun
eliminlaadun kokonaisuuteen? Vertasin asiakkaiden koetun elimin-
laadun pisteiden keskiarvon ja asumistyytyviisyyden keskiarvon vilisid
eroja. Tyytyviisyys asumiseen oli varianssianalyysin perusteella elimin-
laadulle tilastollisesti merkitsevd (p = 0,007). Koska varianssianalyysi
osoitti vastausvaihtoehtojen vililld olevan eroja, kiytin ryhmikeskiarvo-
jen erojen vertailuun myds Scheffen parittaista vertailua. Myds sen pe-
rusteella tyytyviisyys asumiseen oli eliminlaadun kannalta tilastollisesti
merkitsevd (p = 0,011). Yksityisyyden toteutuminen ei ollut keskeisin
asumisen tavoite, tai sitten sen rajoittunutkin toteutuminen riitti van-
huksille. Mahdollisesti hyvd asuminen tuotti hyvinvointia antamalla
kodinomaista tunnetta ja vahvistamalla vanhuksen tunnetta omasta itses-
tdan. Tdhin sopii Anni Vilkon (2000, 213-229; 2003, 119-120; 2005,
55-56) ajatus riittivistd kodista tai kodin tunnusta. Toimijuuden mah-
dollistava ympirist6 tukee eliminlaadun ympiristdulottuvuutta (Jyrki-
mi 2007). Fyysinen ulottuvuus toteutui hoivan tarjoamina palveluina.

Loving-hyvinvointialueen tarkastelu osoitti sosiaalisten suhteiden ylla-
pitoa vahvistavia tekijoitdi. Ulkopuolisten sosiaalisten suhteiden ylla-
pitamisen kannalta oli hyvi, ettd hoitopaikoissa ei ollut vain tiettyyn
kellonaikaan rajattu vierailumahdollisuus. Vierailuaikoja pidettiin pii-
sddntoisesti sopivina. Aiemmissa vastaavissa tutkimuksissa vanhukset
ovat kokeneet, ettd sosiaalinen kanssakdyminen, vertaissuhteet ja oman
ikdisten seura on edistinyt heidin elimiin tyytyviisyyttddn ja henkistd
jaksamistaan, luonut monenlaisia mielihyvin kokemuksia ja vihentinyt
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yksindisyyttd (esim. Lawton 1991; Bowling 2005, 32-33; Tiikkainen
2006, 19; Zechner & Valokivi 2009, 157-158).

Tyontekijoistd tulee asiakkaille ajan my6td liheisid, mikd vahvistaa
sosiaalisen turvallisuuden kokemista, arvostusta, arkielimin turvaa seki
luottamusta siihen, ettd huolenpito ja hoiva jirjestyvit myos silloin, kun
itse ei sithen enidd kykene (Kananoja, Niiranen & Jokiranta 2008, 108).
Usko tulevaisuuteen vaikuttaa vanhan ihmisen eliminhaluun, jota edis-
tdd ikddntyneen kokemus olla arvostettu ja tarpeellinen.

Yhteisoasumiseen liittyy myonteisia ja kielteisid nikemyksid, sil-
la hoivapaikka kotiympiristond edellyttdd asiakkailta yksityisyyden ja
yhteisollisyyden yhteensovittamista. Parhaimmillaan yhteisollisyys on
voimavara, jonka vahvistumista voidaan tietoisesti tukea. Yhteisollisyys
ympdrivuorokautisessa hoivassa ei vilttimittd ole stabiili tila, vaan sithen
vaikuttavat myos tyoyhteisossi vallitsevat ilmiot ja tapahtumat. Valtaosa
vastanneista vanhuksista tuli toimeen toisten asukkaiden kanssa. Asian
henkilkohtaisesta kipeydestid kertonee, ettd joka viides vastaaja ei otta-
nut kantaa kysymykseen, kuinka hyvin tuli toimeen muiden asukkaiden
kanssa. Asian tirkeyden vuoksi tutkin vield, miten toimeentulo muiden
asukkaiden kanssa vaikutti vanhuksen koetun eliminlaadun kokonai-
suuteen. Varianssianalyysin ja Scheffen parittaisten vertailujen perusteella
muiden kanssa erittdin hyvin toimeentulevat erosivat niistd, jotka tulivat
muiden kanssa toimeen melko hyvin tai sitd huonommin (taulukko 13).
Heikommin muiden kanssa toimeentulevat olivat vihemmain tyytyviisid
elimdinsi ja heididn eliminlaatunsa oli heikompi.

Taulukko 13. Asiakkaiden keskindisen toimeentulon vaikutus koettuun
elamanlaatuun.

Toimeentulo toisten asiakkaiden kanssa p-arvo

Erittéin hyvin toimeen tulevat — melko hyvin toimeen tulevat p <0,001
Erittdin hyvin toimeen tulevat — ei hyvin eik& huonosti toimeen tulevat p <0,001
Erittdin hyvin toimeen tulevat — melko huonosti toimeen tulevat p =0,010
Melko huonosti tai erittéin huonosti toimeen tulevat p = 0,001

Being-hyvinvointialueen tarkasteluun liittyvit omat vaikuttamisen seki
mielekkddn tekemisen mahdollisuudet ja kokemukset. Kaksi viidestd
osallistujasta koki voivansa itse vaikuttaa piivin kulun suunnitteluun, ja
noin kymmenen prosenttia ei kokenut voivansa vaikuttaa lainkaan ela-
minsi rytmitykseen. Mikili itse sai vaikuttaa pdivin ohjelmaan, elimin-
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laatu oli varianssianalyysin mukaan korkeampi. Ero on tilastollisesti erit-
tdin merkitsevd (p < 0,001). Tuloksesta 16ytyy yhdenmukaisuutta myos
sosiaaligerontologisen rooliteorian (esim. Atchley 2000, 2-22) ja Lawto-
nin (1991) eliminlaatukisitteen kanssa. Hoitajien antama emotionaa-
linen ja henkinen tuki kuuluivat Lawtonin psyykkiseen ulottuvuuteen.
Oman elimin subjektina olon merkitys hyvinvoinnille tulee esille mo-
nissa aiemmissa tutkimuksissa (esim. Atchley 2000, 2-22; Voutilainen,
Backman & Paasivaara 2004, 115—-121; Neuvonen & Mokka 2006, 51).
Ikddntyneen toiveet eivit useinkaan ole suuria, mutta pienellikin asialla
voi olla suuri merkitys ikddntyneelle. Tarkeintd on, ettd hoitohenkil-
kunta kuulee vanhusta eiki toteuta kaikissa tilanteissa tasapuolisuuden
nimissi kaikille samoja rutiineja.

Being-hyvinvoinnin alueeseen kuuluvat myos riittivd ja mielekds teke-
minen. Lihes 60 prosenttia haastatelluista asiakkaista koki, ettd heilld oli
yleensd ottaen riittavisti tekemistd (taulukko 10). Vain kymmenelld haas-
tateltavalla ei ollut koskaan riittdvisti tekemistd hoitopaikassaan. Tulos ei
poikkea Helsingin vanhainkotitutkimuksesta (Muurinen ym. 2006). Te-
kemisen riittdvyys oli varianssianalyysin mukaan yhteydessa ikdintyneen
eliminlaatuun. Ne ikddntyneet, joilla oli aina tai yleensd riittdvisti tekemis-
td, kokivat eliminlaatunsa paremmaksi kuin he, joilla tekemistd oli joskus,
harvoin tai ei koskaan. Ero oli tilastollisesti erittdin merkitsevi (p < 0,001).
Tulos tukee aiheesta tehtyji aiempia tutkimuksia (esim. Atchley 2000,
2-22; Frytak 2000; Levin 2000; Jaakkola 2004, 10; Sixsmith ym. 2008).
Vanhukselle on tirkedd saada tehdd hinelle tuttuja asioita, vaikka ne olisi-
vat muiden mielestd hy6dyttomii tai vihiisid (my6s Parkkila, Routasalo
& Vilimiki 2000, 26-35; Kelley-Moore ym. 2006, 126-141). Vanhukset
kaipaavat tekemistd, jotain mitd odottaa ja miki katkaisee tapahtumatto-
muutta. Tekemisen riittdvyys ja my6s omat vaikutusmahdollisuudet olivat
positiivisempia kuin mitd on todettu muissa tutkimuksissa (esim. Jyrkama
1997). Tuloksesta l6ytyy yhteys myos sosiaaligerontologisiin vuorovaiku-
tus-, aktiivisuus- ja rooliteorioihin. Itsensd toteuttaminen lisid omaa ja tois-
ten arvostusta (Allardt 1976, 33; Atchley 2000, 2-22; Heikkild & Kautto
2000, 20). Kysely ei yksiloinyt aktiviteettitarjontaa, jonka teorialihtoisesti
tulisi ottaa huomioon ikidntyneiden sukupuoli, erilaisuus, yksilollisyys ja
aiemman elimantyylin mukaiset mielenkiinnot (esim. Airila 2003; Setter-
sten 2005; Laine & Heimonen 2010).
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Toimintakyky, avun tarve ja saanti

Yksil6llinen toimintakyvyn tukeminen on vanhukselle tirked kokemus
my&s hoivan laadusta ja eliminlaadusta. Toimintakykyi ja asiakkaan saa-
maa apua arvioin keskeisten piivittdisten toimintojen avulla, jotka on
kuvattu taulukossa 14.

Taulukko 14. Asiakkaan arvio siitd, saako han tarpeeksi apua keskeisiin
toimintoihinsa (n = 288).

Avun saannin riittavyys Ei tarvitse apua  Kylla saa apua Ei saa apua Yhteensa
% % % %
Liikkumiseen sisétiloissa 68 30 2 100
Liikkumiseen ulkona 36 55 9 100
Pukeutumiseen ja riisuuntumiseen 43 57 - 100
Varpaankynsien leikkaamiseen 16 81 3 100
lhon ja hiusten hoitoon 32 67 1 100
Suun ja hampaiden hoitoon 50 49 1 100
Laakitykseen/laakkeiden ottoon 23 77 - 100
Yhteydenpitoon muihin ihmisiin 66 31 3 100
Harrastustoimintaan osallistumiseen 51 42 7 100

Eniten avun tarvetta koettiin notkeutta, kumartumista ja tarkkuutta
vaativissa toimissa, joihin asiakkaat my®s saivat eniten apua. Lidkkeiden
otto onnistui asiakkaiden mielesti paremmin kuin mitd hoitohenkilo-
kunta arvioi (ennen tutkimusta tehdyn RAVA-arvioinnin mukaan kaikki
ympirivuorokautisen hoivan asiakkaat tarvitsivat liikehoidossa apua).
Avun tarve ja saanti hoitomuodon suhteen on esitetty liitetaulukossa
3. Puuttuvia vastauksia ei ollut. Pieni osa asiakkaista ei saanut mieles-
tddn riicedvist apua ulkona liikkumiseen, harrastustoimintaan tai ihmis-
suhteidensa yllipitoon.

Koska kidytinnon tasolla pienellikin avun kohtaamisvajeella voi olla
merkitystd (Atchley 2000, 2-22; Aartsen ym. 2004, 249-266; Jaakkola
2004), tarkastelin vield muuttujia niille lasketun summan mukaan. Ku-
vion 7 avun tarpeen ja saannin vilinen hajontakuvio havainnollistaa,
kuinka avun tarve ja saanti kohtaavat toisensa lihes tiydellisesti.
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Avun tarve

Kuvio 7. Avun tarve ja saanti haastatelluilla vanhuksilla.

Asiakkaiden hyvinvointi toteutuu tarpeiden tyydyttdmisen kannalta, kun
siti suhteuttaa Erik Allardtin (1976) tarveteoreettiseen nikokulmaan
(having, loving ja being) tai Marja Vaaraman ja kumppaneiden (2008,
70-71) esittimdin hoivan tarvevastaavuuden vaatimukseen. Se sopii
myds Robert Cumminsin (2005) kisitykseen eliminlaadusta, jota hin
pitid tasapainoisena tilana, kun yksilon tarpeet otetaan huomioon ja nii-
hin vastataan hinelle parhaiten sopivilla menetelmilld. Mainittakoon,
etti pohjoismaisessa NORDCARE-tutkimuksessa (Kroger & Vuoren-
syrja 2008, 250-266) hoitohenkilokunta koki, ettd asiakkaat jaavic vilil-
l4 ilman kohtuullista apua eniten Suomessa ja Ruotsissa. Tanska ja Norja
parjasivit tutkimuksessa paremmin.

Asiakkaiden arvio hoidon laadusta

Asiakkailta kysyttiin heiddn kokemuksiaan hoidon laadusta 11 muuttu-
jan avulla (taulukko 15). Kysymysten taustalla on ajatus hoidon ja palve-
lun laadusta: mitd riippuvaisempi yksilo on ulkopuolisesta avusta ja mitd
enemmin eliminpiiri kapenee, sitd tirkedimpdd hoiva on eliminlaatua
tukevana ja ylldpitivind keinona (Vaarama 2002, 11-18). Kysymykset
selvittivit asiakkaiden omia mahdollisuuksia ja hoitajien toimintaa. Alun
perin viisiluokkaiset kysymykset yhdistin analyysissa kolmeen luokkaan
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(taulukko 13). Luokista "kylld aina” ja “kylld yleensd” tein kylld-luokan.
"Harvoin” tai "joskus” muodostivat joskus-luokan. ”Ei koskaan” -luokka
pysyi samana.

Yleensi ottaen asiakkaat olivat tyytyviisid hoitoonsa, hoidon laatuun
ja hoitajien toimintaan. Hajontaa tuli eniten kysyttdessd hoitajien ajan
riittdvyydestd. Lihes puolet kaikissa hoitomuodoissa koki, ettei hoitaji-
en antama aika ollut aina riittdvd. Ruoasta nauttiminen nousi keskeisek-
si (taulukko 15). Minna-Liisa Luoman (2008, 80) mukaan kyky nauttia
aterioista ankkuroituu eliminlaadun sosiaaliseen dimensioon. Mielestini
ravitsemus ja ruokailu liittyvit kuitenkin kaikkiin eliminlaadun ulottu-
vuuksiin. Fyysinen, fysiologinen puoli liittyy terveyteen. Psyykkinen ja
sosiaalinen puoli liittyvit sekd terveyteen etti nautintojen kokemiseen.
Ruokailu rytmittdd pdivad, miki lisdd turvallisuutta ja liittyy siten elimin-
laadun ympiristlliseen ulottuvuuteen. Ruokailutilanteiden jirjestimisen
tapa ja ruoan laatu voivat kuvastaa organisaation ikddntymiskisitystd ja
ikddntyneiden arvostamista. Tutkimuksessa en kysynyt kokemusta ruoan
laadusta tai arviota sen ravintopitoisuudesta.
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Taulukko 15. Haastateltujen asiakkaiden kokemus hoidon laadusta (n =

287-288).
Hoidon laatumuuttuja f %
Aterioista nauttiminen
Kylla 237 82
Joskus 38 13
Ei koskaan 13 5
Mahdollisuus pitda itsenséa niin puhtaana kuin haluaisi
Kylla 270 94
Joskus 9 3
Ei koskaan 8 3
Mahdollisuus pukeutua yhta hyvin kuin haluaisi
Kylla 269 93
Joskus 9 3
Ei koskaan 10 4
Hoitajien ajan riittavyys
Kylla 164 57
Joskus 74 26
Ei koskaan 49 17
Hoitajien antaman tiedon riittavyys hoidosta
Kylla 228 79
Joskus 34 12
Ei koskaan 26 9
Hoitajien kyky ymmartaa asiakasta ja hanen tarpeitaan
Kylla 253 87
Joskus 26 9
Ei koskaan 9 3
Hoitajien kyky kuunnella asiakasta
Kylla 242 84
Joskus 34 12
Ei koskaan 12 4
Hoitajien ystavallisyys
Kylla 272 95
Joskus 13 4
Ei koskaan 2 1
Hoitajien kyky kohdella arvostavasti ja kunnioittavasti
Kylla 273 95
Joskus 14 5
Ei koskaan 1 0
Hoitaja tekee asiakkaan toivomia asioita
Kylla 270 94
Joskus 16 6
Ei koskaan 1 0
Yleinen tyytyvaisyys hoitopaikkaan
Erittain tyytyvainen tai tyytyvainen 253 88
Ei tyytyvainen eika tyytymaton 20 7
Tyytymatén 14 5

Pitkdaikaishoivan kotiajatukseen yhdistyvd vapaus toimia toivomallaan
tavalla ilmeni asiakkaiden kokemuksena saada pukeutua haluamallaan
tavalla (taulukko 15). Yksityisessd hoitopaikassa vanhus joutui itse osta-
maan ja maksamaan omat vaatteensa, miki lisisi mahdollisuutta pukeu-
tua haluamallaan tavalla. Kunnallisessa laitoshoidossa olevien asiakkaiden
toimintakyky oli heikompi kuin yksityisten hoivapaikkojen asiakkailla,
miki asettaa vaatimuksia vaatteiden kiytettivyydelle ja huollolle. Se
ei kuitenkaan vihenni vaatetuksen esteettisyyden merkitystd ihmisen
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itsetunnolle, arvokkuuden ja identiteetin kokemiselle sekd vuorokausi-
rytmiin orientoitumiselle. Aikuisten ihmisten lapsellistaminen vaatteilla
vie oikeuden pukeutua viehittdvisti ja tyylikkiisti ikddn katsomatta.
Hoidon laatuosion viimeinen kysymys selvitti, kuinka tyytyviinen
vanhus oli yleensi ottaen omaan hoitopaikkaansa. Valtaosa asiakkaista oli
tyytyviisid hoitopaikkaansa, myos laitoshoidossa. Tulos ei siis tdysin vah-
vista usein julkisuudessa esitettyjd kielteisid nikemyksid vanhusten laitos-
hoidosta. Tyytyviisyys voi kuvastaa sopeutumista omaan tilanteeseen.

Hoitajien merkitys hoidon laadulle

Kokonaiskisityksen muodostaminen hoitajien toiminnasta edellytti
sitd arvioivien kysymysten kisittelyd yhtend kokonaisuutena ja yhtymi-
kohtien hakemista asiakkaiden kokemaan eliminlaatuun. Eliminlaadun
kustakin ulottuvuudesta laskin summapistemiirin, jota vertasin hoita-
jien toiminnasta muodostamaani summapistemairain. Nimi keskindiset
korrelaatiot on esitetty korrelaatiomatriisina (taulukko 16), joka kuvaa
eliminlaadun ulottuvuuksien ja hoitajatyytyviisyyden vilistd suhdetta.
Kaikki korrelaatiot ovat tilastollisesti erittdin merkitsevid (p < 0,001).

Tyytyviisyys hoitajiin oli yhteydessd eliminlaatuun, eli mitd tyyty-
viisempi asiakas oli hoitajiin, sitd parempi oli koettu eliminlaatu (0,479,
2 < 0,001). Hoitajat koettiin ymmartiviisind, kuuntelevina, ystavillisi-
nd sekd vanhuksia arvostavina. Hoitajien toiminta, asenne ja kiytds on
todettu myds aiemmissa tutkimuksissa merkittiviksi tekijiksi vanhuk-
selle, kodinomaisuudelle ja eliminlaadulle (esim. Parkkila ym. 2000;
Meripaasi ym. 2001; Saks ym. 2008). Kun hoivalla tavoitellaan hyvai
eliminlaatua, yksittdisen hoivatapahtuman ja hoivakokonaisuuden laatu
ovat tirkeitd (Dvretveit 1998, 228-272). Tilloin vanhuksen yksil6lliset
tarpeet médrittdvit hoivaa (esim. Hantikainen & Kippeli 2000, 1196—
1205; Voutilainen ym. 2004, 115-121).

Vertasin haastateltavien tyytyviisyyttd hoitajiin myos eliminlaadun
eri ulottuvuuksien mukaan. Heikoin korrelaatio suhteessa hoitajiin oli
eliminlaadun fyysiselld ulottuvuudella (taulukko 16). Timi kertoo, ettd
elimin merkitykseksi ja eliminlaadun tekijiksi ei riitd pelkki fyysinen
hoiva (esim. Bergman-Evans 2004, 27-34). Tyytyviisyys hoitajiin voi
olla sopeutumista ympirivuorokautisen hoivan elimiin ja puitteisiin,
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miki on pohjana myos eliminlaadulle (Jamieson 2002, 7-20; Jyrkimi
2003, 267-271).

Taulukko 16. Korrelaatiomatriisi hoitajatyytyvadisyyden ja elamanlaatu-
mittarin ala-asteikoiden (fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen
ja ymparisto) valilla (n = 277-285).

Hoitajat Fyysinen Psyykkinen Sosiaalinen
Fyysinen 0,237
Psyykkinen 0,352 0,474
Soslaalinen 0,422 0,248 0,410
Ymparisto 0,400 0,241 0,389 0,364

Selkein yhteys suhteessa hoitajiin 16ytyi ympiristéulottuvuudesta (r =
0,400, p < 0,001) ja sosiaalisesta ulottuvuudesta (r = 0,422, p < 0,001).
Ympirivuorokautiseen hoivaan kuuluu, ettd hoitajalla on hoidettavanaan
useita vanhuksia samanaikaisesti. Vanhuksen tunne on tilloin sidoksissa
hinen eliminlaatunsa ympiristoulottuvuuteen, kokemukseen ympiris-
ton tuomista tunteista. Asiakkaat arvostivat hoitajien vilittimai turvalli-
suutta, heiddn antamiaan hoivapalveluita ja heidin kanssaan syntynyttd
vuorovaikutusta. Hoitajien toiminta ja heiddn antamansa ajan riittivyys
koettiin samansuuntaisesti kuin Helsingin vanhainkotitutkimuksessa-
kin (Muurinen ym. 2006). Tulos tukee aiempia tutkimuksia ja sosiaali-
gerontologista vuorovaikutus- ja rooliteorian mukaista ajattelua, joissa
vanhuksia arvostavan kohtaamisen merkitys eliminlaadulle ja hyville
hoidolle on todettu (esim. Meripaasi ym. 2001; Atchley 2000, 2-22).
Hoivatyontekijidt ovat myds toivoneet aikaa muullekin kuin vilttimit-
tomimmille perushoivalle eli myds seurustelulle, ulkoilulle ja ylipadtdin
yksilélliselle hoivalle (esim. Leinonen 2009, 132-148). Kyse ei siis ole
pelkistddn annetun ajan pituudesta vaan sisillostd (my6s Laine & Hei-
monen 2010).

Koetun elamanlaadun ja koetun hoidon laadun keskindinen
merkitys

Asiakkaiden subjektiivista eliminlaatua suhteessa heidin kokemaansa
hoidon laatuun selvitin 11 muuttujalla. Valtaosa vastauksista sijoittui
luokkiin Zerittdin tyytyvdinen”, “tyytyviinen” tai “tyytymiton” hoito-
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paikkaansa, joten kokosin muuttujat kolmeen muuttujaluokkaan. Jitin
pois neutraalin “ei tyytyviinen eikd tyytymdton” -muuttujaluokan. Yh-
distin “erittdin tyytymiton’- ja "tyytymiton’-luokat yhteen tyytymiton-
luokaksi. Vertasin muodostamaani kolmea muuttujaluokkaa asiakkaiden
eliminlaatupisteiden summaan saadakseni kisityksen hoidon laadun
vaikutuksesta eliminlaadulle. Asiakkaan kokemalla hoidon laadulla oli
selkea merkitys hidnen eliminlaadulleen (taulukko 17). Eliminlaatu-
pisteet olivat korkeimmat hoidon laatuun erittdin tyytyviisilla asiakkail-
la. Heiddn koettu eliminlaatunsa oli parempi kuin heilld, jotka olivat
vihemman tyytyviisid hoidon laatuun. Ero oli tilastollisesti merkitsevi.

Taulukko 17. Asiakkaiden koettu elamanlaatu suhteessa koettuun hoi-
don laatuun (n = 277).

Tyytyvaisyys hoidon n=277 Elamanlaatupisteet Keskihajonta P-arvo
laatuun (keskiarvo)

Erittain tyytyvainen 83 62,3 51 < 0,001
Tyytyvainen 162 57,5 6,4 < 0,001
Tyytymaton 32 51,7 6,1 < 0,001

Hoiva on ikiddntyneelle tirked pdivittdinen tekiji, joten my6s kokemus
sen laadusta on tirkei hinen eliminlaadulleen (Vaarama 2002, 11-18;
Vaarama & Pieper 2008, 72).

6.3 Muistisairaiden eldmdnlaatu

Muistisairaus oli havainnoiduilla asiakkailla vakava (MMSE alle 10 pis-
tettd, ks. Hanninen & Pulliainen 2001, 348-357). Vajaa puolet heis-
td asui yhden hengen huoneessa, jossa oli oma we-tila, yksi kolmasosa
kahden hengen huoneessa ja joka viides kolmen hengen huoneessa.
Nimi vanhukset asuivat siis haastateltuja vanhuksia useammin kahden
tai useamman hengen huoneessa. Toimintakykyarvion mukaan he olivat
tdysin toisten avun varassa (RAVA-indeksin keskiarvo 3,5).
Observoinnin suoritti vanhuksen omassa asuinympiristdssi hinet
hyvin tuntenut hoitaja, mieluiten omahoitaja. Arviointi perustui yhden
viikon mittaiseen ajanjaksoon. Kiytin Qualid-mittaria (Quality of Life in
Late-Stage Dementia Scale, liite 2), joka on kehitetty vaikeaa dementiaa
sairastavien psyykkisen hyvinvoinnin ja eliminlaadun havainnointiin
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(Weiner ym. 2000, 114-116). Mittarin kokonaispistemairi voi vaihdella
11-55 pisteen vililla.

Laskin jokaiselle vanhukselle hinen saamiensa Qualid-pisteiden sum-
man. Tdmin jilkeen laskin kaikkien havainnoitujen vanhusten pisteistd
keskiarvon, joka oli 23,9 pistettd. Muistisairaiden eliminlaatua voi pitdd
keskinkertaisena. Tulos on samansuuntainen kuin Helsingin vastaavassa
tutkimuksessa (Soini ym. 2008), jossa se oli 22,4 pistettd. Eliminlaatu
on sitd parempi, mitd alhaisempi pistemiiri on.

Qualid-arviointi antoi pisteiden ohella arvokasta tietoa asiakkai-
den voinnista (taulukko 18). Vanhuksilla oli mielihyvin kokemuksia ja
eliminiloa, mutta my6s alakuloisuutta sekd epidmiellyttivii oloa. Puolet
vanhuksista hymyili spontaanisti ainakin kerran piivissi ja vaikutti tyy-
tyviisiltd oloonsa. Neljdsosa koki ajoittain ikédvid tuntemuksia, ja olemi-
nen vaikutti muutoinkin ongelmalliselta. Itkuisuutta oli vihin, vaikka
vajaa puolet vaikuttikin surullisilta. Suurin osa nautti syémisesti. Kos-
kettamisen tirkeys konkretisoitui, silld valtaosa vanhuksista nautti siitd.
Suuri osa vanhuksista vaikutti muutoinkin emotionaalisesti rauhallisilta
ja oloonsa tyytyviisiltd ainakin puolet paivisti.
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Taulukko 18. QUALID-mittarin arviointiosioiden jakaumat (n = 388).

HAVAINNOITAVA ASIA n %
A. Asiakas hymyilee (356)

spontaanisti kerran tai useammin pdivassa 177 50
spontaanisti harvemmin kuin kerran paivasséa 41 12
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran paivéssa 47 13
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran pdivassa 37 10
harvoin, jos koskaan 54 15
B. Asiakas vaikuttaa surulliselta (355)

harvoin tai ei koskaan 149 42
ainoastaan vastauksena ulkoiseen &rsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivéasséa 53 15
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran paivassa 22 6
ilman selvé4 syyta harvemmin kuin kerran péivassa 62 18
ilman selvaa syyta ainakin kerran péivéassa 69 19
C. Asiakas itkee (355)

harvoin tai ei koskaan 273 77
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran pdivassa 38 11
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran péivassa 5 1
ilman selvé4 syyta harvemmin kuin kerran péivassa 27 8
ilman selvaa syyta ainakin kerran péivéassa 12 3

D. Asiakkaan ilmeet kertovat levottomuudesta, hén vaikuttaa olevan onneton tai hénella naytt&a olevan kipuja

harvoin tai ei koskaan
harvemmin kuin kerran pdivasséa
ainakin kerran péivassa

lahes puolet paivasta
suurimman osan paivasta

harvoin tai ei koskaan
harvemmin kuin kerran paivéssa
ainakin kerran péivassa

lahes puolet paivéasta
suurimman osan péivasta

harvoin tai ei koskaan

harvoin tai ei koskaan

H. Asiakas nauttii sydmisesté

useimmilla aterioilla ja vélipaloilla
kahdesti péivéassa

ainakin kerran péivassa

harvemmin kuin kerran péivéassa
harvoin tai ei koskaan

1. Asiakas nauttii koskettamisesta

(asiakas nayttaa huolestuneelta, irvistelee, on kulmat kurtussa) (356)
116 33
101 28
88 25
31 9
20 6
E. Asiakkaalla nayttaa olevan fyysisesti epamukava olo
(kiemurtelee, vaantelehtii, vaihtaa jatkuvasti asentoa) 356)
148 41
82 23
7 22
32 9
17 5
F. Asiakas sanoo asioita tai aantelee tavalla, joka vaikuttaa johtuvan tyytymattémyydesta, onnettomasta tai
epamukavasta olosta (valittaa, vaikeroi, huutaa) (356)
141 40
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivassa 60 17
ainoastaan vastauksena ulkoiseen arsykkeeseen; ainakin kerran péivéssa 59 16
ilman selvéa syyté harvemmin kuin kerran péivéssa 24 7
ilman selvéa syyté ainakin kerran péivéassa 72 20
G. Asiakas on helposti &rtyva tai aggressiivinen
(suuttuu, kiroilee, tonii tai pyrkii vahingoittamaan toisia) (356)
198 56
ainoastaan vastauksena ulkoiseen arsykkeeseen; harvemmin kuin kerran paivassa 58 16
ainoastaan vastauksena ulkoiseen érsykkeeseen; ainakin kerran péivassa 51 15
ilman selvéa syyté harvemmin kuin kerran péivéssa 17 5
ilman selvéa syyté ainakin kerran paivéssa 32 9
(356)
234 66
13 4
48 13
22 6
39 11
(353)
lahes aina; tekee lahes aina aloitteen kosketukseen 36 10
yli puolet ajasta; tekee joskus aloitteen kosketukseen 66 19
puolet ajasta; ei tee aloitetta, muttei vastusta koskettamista 182 52
alle puolet ajasta; vastustaa usein tai toistuvasti koskettamista 35 10
harvoin tai ei koskaan; vastustaa lahes aina koskettamista 34 9
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J. Asiakas nauttii muiden seurassa olemisesta tai kanssakdymisestd muiden kanssa (350)

ldhes aina; tekee lahes aina aloitteen kanssakéymiseen muiden kanssa 50 14
yli puolet ajasta; tekee joskus aloitteen kanssakdymiseen muiden kanssa 73 21
puolet ajasta; ei tee aloitetta, muttei mydskédn vastusta kanssakéymistd muiden kanssa 178 51
alle puolet ajasta; vastustaa usein tai toistuvasti kanssakdymistd muiden kanssa 25 7
harvoin tai ei koskaan; vastustaa lahes aina kanssakaymistd muiden kanssa 24 7
K. Asiakas vaikuttaa emotionaalisesti rauhalliselta ja oloonsa tyytyvaiselta (351)

suurimman osan paivasta 176 50
enemman kuin puolet paivasta 62 18
puolet péivésta 55 16
véhemmaén kuin puolet paivésta 36 10
harvoin tai ei koskaan 22 6

Qualid-asteikolle 16ytyi kohtalainen reliabiliteetti (0,774), ja sen faktori-
rakenne vaikutti melko selkeilti (taulukko 19). Ensimmiisen faktorin
osalta suurimmat lataukset [ytyivit osioilta, jotka liittyivit rauhattomuu-
teen, levottomuuteen ja epimukavaan oloon (osiot D-G ja K). Faktori
kuvaa epdmiellyttivii olotilaa, ja sen selitysaste on 30 prosenttia. Silld on
korkeita toissijaisia latauksia myos surullisuuteen liittyvilld osioilla (osiot
B ja C). Toinen faktori sai korkeimmart lataukset osioilla, jotka liittyivit
erilaisiin nautintoihin ja hymyilyyn (osiot A ja H-J). Faktori todentaa,
ettd vanhuksilla on vield eliminiloja ja mielihyvin kokemuksia. Kolmas
faktori sai korkeimmat lataukset surullisuutta kuvaavissa kohteissa (koh-
teet B ja C). Surullisuus voi olla faktorin nimeni.

Taulukko 19. Havainnoitujen vanhusten eldmdnlaadun tarkastelu Qua-
lid-mittarin arviointikohteiden perusteella. Faktorianalyysi:
faktorilataukset, kommunaliteetit, faktorikorrelaatiot ja ala-
asteikkojen reliabiliteetit (n = 343).

Arviointikohde F1 F2 F3 h
asiakas hymyilee (a) 0,09 0,55 -0,16 0,32
asiakas vaikuttaa surulliselta (b) 0,54 0,00 0,69 0,53
asiakas itkee (c) 0,32 -0,06 0,69 0,47
asiakas on levoton, onneton, kipuileva édg 0,85 0,16 0,46 0,73
asiakkaan fyysmen olo on epamukava 0,74 0,15 0,26 0,56
asiakas valittaa, vaikeroi, huutaa (f) 0,76 0,17 0,45 0,58
asiakas on énylsé tai aggressiivinen (g) 0,57 0,18 0,26 0,32
asiakas nauttii sydmisesta (h) 0,14 0,36 0,10 0,14
asiakas naulttii koskettamisesta (i) 0,17 0,75 -0,09 0,57
asiakas nauttii kanssakaymisesta (j) 0,17 0,74 -0,07 0,55
asiakas on emotionaalisesti rauhallinen ja 0,81 0,28 0,42 0,66
oloonsa tyytyvainen (k)
Ominaisarvo 3,29 1,74 1,71
Selitysarvo 30 % 16 % 16 %

2 Faktoreiden keskinaiset korrelaatiot

F3 0,47 0,06

Cronbachin alfa-reliabiliteettikertoimen symbolina on a. Kokonaisasteikon reliabiliteettio. = 0,77.
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Kahden viimeisen faktorin vililli oli kohtalaisen korkea korrelaatio.
Faktorianalyysin mukaan muistisairaiden ihmisten eliminlaatuun vai-
kuttavat epimiellyttdvd olotila, eliminilojen rajallisuus, surullisuus ja
kivut. Eliminilojen vihyydestd huolimatta niiden merkitys vanhukselle
on suuri tuottaessaan positiivisia tunteita ja elimyksid. Asiakkaat naut-
tivat analyysin mukaan sydmisestd seki siitd, ettd heiddn kanssaan oltiin
ja heitd kosketettiin. Niiden toteuttaminen 18ytyy hoivasta inhimillisi-
nd vilittdimisen, huolehtimisen, huolenpidon, hoitamisen ja vastuun-
oton tehtivini. Hoitaja tukee kaikella omalla toiminnallaan vanhuksen
hyvinvointia ja eliminlaatua, eikd milld4n teoillaan vahingoita vanhusta.
(Knapp 1984, 2; Sevenhuijsen 1998; Tedre 1999, 44; Heikkinen 2003,
363-370; Salonen 2007; Anttonen & Zechner 2009, 17-18; Sarvimiki
& Stenbock-Hult 2009, 44; vrt. Hendersson 1961, 12.)

Muistisairaiden asiakkaiden masentuneisuuden arviointi

Muistisairaiden vanhusten masentuneisuutta arvioin kiyttden havain-
nointimittarina Cornellin testia (CSDD, liite 2). Se mittaa erityisesti
ikddntyneiden muistisairaiden masentuneisuusoireita ja tunnistaa niiden
vaikeusasteen (Alexopoulos ym. 1988). Arviointi onnistui 296 asiakkaal-
le (76,3 %) kaikista havainnoinnissa mukana olleista (n=388). Kokonaan
vastaamatta jattdmisen syyksi ilmoitettiin, ettei voida havainnoida. Sen
perusteluina mainittiin vanhusten erittdin huono kunto, jatkuva vihi-
ilmeisyys, ilmeettdmyys tai puuttuva kontakti ulkomaailmaan. Kadon
vuoksi masentuneisuuden selvittdiminen jii hieman puutteelliseksi. Mit-
tarin ohje “arviointia eli pisteytysti ei tehd4 niistd osioista, joissa oireet
johtuvat fyysisestd kyvyttdmyydestd tai sairaudesta’ saattaa kannustaa
vastaamattomuuteen. Kun kyse on erittdin huonokuntoisista vanhuk-
sista, heiddn oireensa voivat vaikuttaa syy—seuraus-suhteiltaan helposti
pelkistddn fyysisiltd. Kadosta huolimatta halusin selvittdd syvemmin ar-
vioinnin antamaa tietoa.

Masentuneisuuden arviointimenetelmin (Cornell, CSDD) kokonais-
pistemiiri voi vaihdella 0-38 pisteen vililld. Mitd korkeampi pistemiird
on, sitd masentuneempi henkilo on kyseessi. Alexopouloksen (1988)
mukaan mittarin yhteispistemdird > 10 viittaa mahdolliseen vakavaan
masennukseen, yhteispistemidrd > 18 viittaa vahvasti (definite) vaka-
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vaan masennukseen ja yhteispistemddri < 6 vakavien depressio-oireiden
puuttumiseen. Mallia kidyttden masentuneisuutta oli reilulla neljisosal-
la havainnoiduista. Tuloksen kokonaisuuden arvioon vaikuttaa se, etti
kaikista havainnoitavista vanhuksista tihin osioon osallistui vain 76
prosenttia. Tutkimukseen osallistuneiden mahdollinen valikoituminen
huonontaa tulosten luotettavuutta. Siitd johtuen tulos saattaa olla hie-
man myonteisempi kuin vastaavassa Helsingin vanhainkotitutkimuk-
sessa (Muurinen ym. 2006) ja Anja Noron (2005) tutkimuksessa, joissa
kolmasosa koki masentuneisuutta. Kansainvilisessi Care Keys -projektin
vastaavassa havainnointitutkimuksessa (Sixsmith ym. 2008) joka toisella
dementoituneella asiakkaalla oli masentuneisuutta. Sinervon ym. (2010)
tutkimuksessa palveluasumisen asiakkaista noin 17 prosentilla mieliala
arvioitiin alavireiseksi.

Mittarin kaikki arviointikohdat oli tdytetty 75 henkiléled (19 %). Tar-
kastelin tdtd ryhmad hieman enemmin, silld tdssd ryhmissi kenelldkdin
ei ollut mitdin fyysisti tekijii, joka olisi aiheuttanut vastaamatta jattimi-
sen johonkin arviointikohtaan. Niiden ihmisten mahdollinen masentu-
neisuus voisi siis oletettavasti olla merkki todellisesta masentuneisuudes-
ta. Niin havainnoitujen kokonaispistemairi vaihteli 0-30 pisteen vilill3,
keskiarvo oli 20,4 ja keskihajonta 8,8. Jos kiyttdd masentuneisuuden
poissulkumenetelmini Alexopouloksen (1988) midrittimai leikkauspis-
tettd (< 6), niin havainnoiduista lihes 90 prosenttia koki masentunei-
suutta. Sukupuolen tai idn mukaan ei ollut keskiarvoeroa. Tulokset ovat
vakavia, mutta mielestini eivit kuitenkaan yllattavid. Suuri raihnaisuus
ja tdydellinen riippuvuus toisista ihmisistd heikentivit mielialaa: elimi
on toisten ihmisten kisissd hyvin konkreettisella tavalla. Tulos on suuri
haaste ammatilliselle hoivalle, silli nimi vanhukset tarvitsevat tavallista
enemmin huomiota sekd emotionaalista ja sosiaalista tukea. Duodecimin
terveyskirjaston (2011) mukaan leikkauspisteeni voisi kiyttdd 9 pisteen
rajaa. Se vihentdd masentuneisuutta kokeneiden miiaria huomattavasti.

Cornell-mittarin muuttujien korrelaatiorakenteen selvittiminen oli
hankalaa. Tein faktorianalyysin kdyttimalld vain niitd vastauslomakkeita,
joissa kaikki kohdat olivat tdytettyind havainnoinnin perusteella (n = 75).
Faktorianalyysin (liitetaulukko 5) tulos piirtad kuvan erityisen huono-
kuntoisesta muistisairaasta ikddntyneestd, joka nikee nykyhetken ja tule-
vaisuutensa vihemmin toiveikkaana, on ahdistunut ja levoton seki kokee
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elimii haittaavia kipuja ja drtyisyyttd. Hinelld on vain vihin mielihyvin
kokemuksia. Cornell-asteikon faktorirakenne ei muodostunut selkeik-
si, silld useilla osioilla oli korkeita toissijaisia latauksia. Osa-asteikoiden
reliabiliteetit olivat kohtalaisen korkeita samoin kuin kokonaisasteikon
reliabiliteetti (o = 0,83). Piiiosin osiot eivit latautuneet selkeisti koko-
naisasteikon ala-asteikoille. Faktorianalyysin tulokset osoittavat kohta-
laista yhteniisyyttd Alexopouloksen ym. (1988) tutkimustulosten kans-
sa. My6s Harwood ym. (1998) selvittivit Alzheimerin tautia sairastavilla
henkil6illd mittarin faktorirakennetta. Sen sisdinen konsistenssi oli hyvi
(o = 0,86). Padkomponenttianalyysi (a-kerroin > 0,65) tuotti nelja fak-
toria: 1) yleinen depressio, 2) hiiriditd elimin sadnnonmukaisuudessa,
3) levottomuus/psykoosi ja 4) negatiiviset oireet.

Vertasin vield kiyttimaini masennusmittaria (Cornell) ja kognition
tasoa kuvaavaa mittaria (MMSE) toisiinsa. Niiden vililld oli selvd yhteys:
0,14 MMSE-pisteen viheneminen vaikutti yhden Cornell-pisteen lisdyk-
sen eli mitd vaikeampi muistisairaus, siti enemmin oli masentuneisuutta.
Tamai tulos vastasi aiempia tuloksia (esim. Muurinen ym. 2006).

Masentuneisuuden arviointi antoi yksityiskohtaista tietoa. Fyysisten
tekijoiden merkitys jdi psykososiaalisia tekij6itdi huomattavasti vihem-
mille mittarin rakenteesta johtuen. Lievd ahdistuneisuus heikensi mieli-
alaa joka kolmannella asiakkaalla, ja vajaalta kolmasosalta sitd ei voitu
arvioida. Joka toinen vanhus ei vaikuttanut surulliselta; toisaalta lievii
tai satunnaista surullisuutta oli joka kolmannella. Neljisosa vanhuksista
ei reagoinut miellyttiviin tapahtumiin. Lievii tai satunnaista drtyisyyttd
esiintyi puolella heisti. Lievid tai satunnaista kiihtyneisyyttd oli paljon, ja
moni ilmaisi jollakin tavalla fyysisid vaivoja.

Fyysisini oireina neljisosalla oli ruokahaluttomuutta, mutta vakavaa
laihtumista oli vain alle viidelld prosentilla. Viidesosalla oli viimeisen kuu-
kauden aikana ilmennyt muutoksia jaksamisessa. Nukahtamisvaikeuksia,
unen aikana heriilyd ja aamuvarhain herddmistd oli joka kolmannella.
Toisaalta univaikeudet eivit vilttdmited idkkailld johdu masentuneisuu-
desta. Uni muuttuu luontojaan ikdidntyessi: se voi olla pinnallista ja kat-
konaista (Kiveli & Riihi 2007, 68). Erilaisia harhakuvitelmia oli reilulla
kymmenesosalla havainnoiduista vanhuksista.
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7 Ammattityon ja johtamisen laatu

7.1 Hoidon ammatillinen laatu kirjaamisen perusteella

Hoidon ammatillista laatua selvitin hoitotyon dokumentoinnin avulla.
Hoidon laadun osoittimena kirjaamisen laatu on rajallinen, silld se antaa
tietoa tyon suorittajan, ei asiakkaan nikékulmasta. Sitd on kuitenkin kiy-
tetty useissa tutkimuksissa (esim. Bjorvell, Thorell-Ekstrand & Wredling
2000; Muurinen 2003; Voutilainen 2004; Vaarama & Tiit 2008; Saks
ym. 2008; Muurinen & Soini 2009). Tissi tutkimuksessa sen kiytto liit-
tyi Care Keys -instrumenttien kidyttoon. Tarkastelin ensin hoitotyon do-
kumentoinnin laatua arvioimalla puuttuvien tietojen madrid kiyttamalld
Care Keys -projektissa kirjaamisen tasomairittelyi:

alle 10 % puuttuvia tietoja — erittdin hyvi kirjaamisen taso

10-19 % puuttuvia tietoja — hieman puutteellinen kirjaamisen taso

20-49 % puuttuvia tietoja — puutteellinen kirjaamisen taso

50—69 % puuttuvia tietoja — hyvin puutteellinen kirjaamisen taso

yli 70 % puuttuvia tietoja — erittdin puutteellinen kirjaamisen taso

Hoivasairaalassa oli kiytossd sihkoinen hoitotyon kirjaaminen. Muissa
hoitopaikoissa kirjattiin manuaalisesti. Osalla asiakkaista oli hoito- ja
palvelusuunnitelmat sekd niiden osana hoitoty6n suunnitelma. Haasta-
teltujen asiakkaiden hoitoty6n asiakirjoista puuttuivat kaikki hoitotyon
tiedot kymmeneltd prosentilta sekd kunnallisessa ettd yksityisessd pal-
veluasumisessa. Havainnoiduilta vanhuksilta tiedot puuttuivat 6,5 pro-
sentilta, ja puutteet keskittyivit yhden kunnan terveyskeskussairaalaan,
vanhainkotiin ja palveluasumiseen, joten syyni lienee kunnan sisiinen
kulttuuri. Hoito- ja palvelusuunnitelman kirjaamisen laatua selvitin seit-
semilld kysymykselld hoidon ja palvelun tavoitteiden kirjaamisesta kylld/
ei-asteikolla. Hoito- ja palvelusuunnitelmien sisilté vaihteli yksikoit-
tdin ja hoidettavien kesken. Yksityiskohdissaan tarkinta kirjaaminen oli
terveyskeskussairaaloissa. Hoidon ja palvelun arviointia ei tehty hoita-
jan ja hoidettavan kanssa yhteistydni. Puutteet kirjaamisessa ovat samo-
ja kuin mitd on todettu muissakin tutkimuksissa (Isola & Voutilainen
1998; Voutilainen ym. 2001; Muurinen 2003; Voutilainen 2004; Muu-
rinen ym. 2006; Muurinen & Soini 2009; Valvira 2010). Taulukossa 20
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on esitetty kooste hoito- ja palvelusuunnitelmien laadusta. My6nteistd
on, ettd toiminnot, joista asiakas selviytyy itseniisesti, oli eroteltu niis-
td, joihin hin tarvitsee hoitajan apua kaikissa hoitomuodoissa. Hoito- ja
palvelusuunnitelma sisilsi keinoja my6s vanhuksen omien voimavarojen
tukemiseen.

Taulukko 20. Tutkimukseen osallistuneiden vanhusten hoito- ja palvelu-
suunnitelmien laatua selvittavat kysymykset ja niihin annet-
tujen kylla-vastausten maara hoitomuodoittain (n = 567).

Hoitosuunnitelman laatua Terveys- Hoiva- Van- Palvelu-  Yksityi-

kuvaava kysymys keskus- sairaala hain- asumi-  set hoi-
sairaala koti nen tokodit
n =105 n =45 n =230 n =140 n =47

Ovatko ne toiminnot, joista asiakas selviytyy 92 45 213 138 47

itsenaisesti eroteltu niist, joihin han tarvitsee

hoitajan apua?

Onko hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjattu 93 45 209 137 44
keinoja asiakkaan omien voimavarojen tu-

kemiseksi ja lisdamiseksi?

Tehdaanko saanndéllinen hoidon ja palvelun 85 45 204 137 45
arviointi yhdessa hoitotyontekijan ja asiak-

kaan kanssa?

Siséltaako saannollinen hoidon ja palvelun 46 24 110 75 32
arviointi tietoa asiakkaan mieltymyksista ja

elamantyylista?

Sisaltaako saannéllinen hoidon ja palvelun 12 1 3 1 0
arviointi tietoa epavirallisen avun tai muun

tahon sopivuudesta asiakkaan hoidon ja

palvelun suunnitteluun?

Siséaltaako hoito- ja palvelusuunnitelma me- 19 0 12 0 1
netelmia yhteistyolle?

Onko hoito- ja palvelusuunnitelmassa arvioitu 12 0 17 0 1
ennaltaehkéisevien hoitomenetelmien vaiku-

tuksia?

Suunnitelmat sisilsivit huonosti tietoa asiakkaan mieltymyksistd ja
elimiantyylistd kaikissa hoitomuodoissa, miki osoittaa siltd osin hoivan
laatuvajetta. Tutkimusten mukaan aiemman elimintyylin sdilyttiminen
on tirkedd hyvinvoinnille, miki edellyttdd hoitohenkilskunnalta sen tun-
temista (Settersten 2005; Perttula 2009). Muiden tahojen kanssa tehti-
vidd yhteisty6td tai niiltd saatavaa apua sekd preventiivisid hoitomenetel-
mii oli kirjaamisen perusteella vihin.

Kliinisen hoidon tuloksellisuus

Kliinisen hoidon tuloksellisuutta arvioin kysymailld unildikkeen kiyton,
kaatumiset, painehaavat, kivut ja infektiot sekd painoindeksin (BMI).
Unilddke oli kdytdssi joko jatkuvasti tai vain tarvittaessa 60 prosentilla
tutkittavista. Unildike oli merkitty aina asiakirjoihin. Unildikkeen kiytto
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oli kaikissa hoitomuodoissa samantyylistd. Tulokset ovat samansuuntai-
sia kuin Stakesin tutkimuksessa vuosina 2000-2004, jolloin unildikkeen
kiyttod oli 53-61 prosentilla ympirivuorokautisen hoivan asiakkaista, ja
29—42 prosentilla unilaike oli kdytdssi jatkuvasti (Noro 2005, 101). Hel-
singin vastaavassa vanhainkotitutkimuksessa unildikkeen kiytto oli vihai-
sempii: joka kolmannella asiakkaalla oli unildike saannéllisessd kiytossd
tai tarvittaessa (Muurinen ym. 20006). Sinervon ym. (2010) tutkimuksessa
rauhoittavia ja/tai unildikkeitd ilman psykoottisen sairauden diagnoo-
sia tai oireita oli 42 prosentilla ympirivuorokautisen hoivan asiakkaista.
Hyvin hoidon raja-arvoksi on miiritelty 16,4 prosenttia ja erinomaisen
hoidon raja-arvoksi 5,5 prosenttia asiakkaista (Noro 2005), joten tarkas-
telluissa palveluntuottaja-organisaatioissa raja-arvoja ei saavutettu.

Organisaation toimintatavoilla ja johtamiskulttuurilla voi olla vaiku-
tusta jopa lidkehoidon toteuttamiseen. Pekkarinen (2007) totesi tutki-
muksessaan, ettd esimiestyd vaikutti vanhuksille annettavien rauhoitta-
vien ja unilddkkeiden méidriin. Ladkehoidon onnistumisen lihtékohtana
pidetddn riittavdd henkilostomdirad, tarkoituksenmukaista henkil6sto-
rakennetta seki pitkijinteisti lddkarity6td (esim. Fahey ym. 2003; Kiveld
2006).

Kaatumiset oli kirjattu hyvin kaikissa yksikoissd. Niitd oli ollut kolmen
viimeisimman kuukauden aikana lihes joka kymmenennelld vanhuksella,
eikd eroa ollut yksityisen ja kunnallisen toimijan vililld. Painehaavaumia
esiintyi noin kuudella prosentilla, ja miiri oli sama kunnallisella sekd yk-
sityiselld puolella. Hyvin hoidon raja-arvoksi on méiritelty 7,7 prosent-
tia ja erinomaisen hoidon rajaksi 2,4 prosenttia asiakkaista (Noro 2005).
Hyvin hoidon raja saavutettiin kaikissa palveluntuottajaorganisaatioissa.

Keskimiidrin joka kolmas vanhus koki kipuja, mutta tieto oli kirjat-
tu vain reilulla viidesosalla. Niin on ollut myos aiemmissa tutkimuk-
sissa (Palviainen, Kankkunen & Suominen 2005; Muurinen ym. 2006,
77). Vanhuksen usein vaikeasti tunnistettava kipu kuitenkin huonontaa
eliminlaatua, joten sen tunnistaminen ja lievitys on tirkedd. Riittdvi ja
tarkoituksenmukainen kivun hoito on ikddntyneelle myds juridinen ja
eettinen oikeus. Krooninen kipu ei kuulu normaaliin vanhenemiseen,
vaikkakin pitkdaikaishoidossa olevilla vanhuksilla pdivittdinen ja pitki-
kestoinen kipu on yleista. (Tilvis 2004, 223-227; Palviainen, Kankku-
nen & Suominen 2005, 32-33; Kiveld & Riihd 2007, 74; Sixsmith ym.
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2008, 217-233.) My®s infektioiden asianmukaisella ehkiisylli ja hoidol-
la voidaan vaikuttaa ikddntyvien henkildiden eliminlaadun siilymiseen.
Toisaalta infektio voi olla myds viistimittd elimin viimeinen vaihe.

Taulukossa 21 on esitetty yhteenveto kliinisen hoidon tuloksellisuu-
den selvittimisessd kiytetyistd poimintatiedoista asiakkaiden hoitotyon
asiakirjoista. Puuttuvat vastaukset arviointikohdissa 1-5 olivat palvelu-
asumisesta. Puuttuvia vastauksia oli 40 prosentilla palveluasumisesta tut-
kimukseen osallistuneista. Siltd osin kirjaamisen taso oli erittdin puut-
teellista. Kohdassa 6 puuttui vastauksia kaikista hoitomuodoista. Vaikka
hoito- ja palvelusuunnitelmien sisiltd vaihteli jonkin verran yksikoittdin
ja hoidettavien kesken, tilastollisia eroja ei l6ytynyt. Kirjaaminen oli
laitoshoidossa palveluasumista perusteellisempaa, mutta tilastollista eroa
siind ei ollut.

Taulukko 21. Kaikkien tutkimukseen osallistuneiden asiakkaiden hoidon
kliinista tuloksellisuutta selvittaneiden muuttujien jakaumat.

Arviointikohde Kylla Ei Puuttuva vastaus
f % f % (n)

1. Uniladkkeen kayttd 374 61,3 234 38,4 71

2_.kKaatumiset viimeisen 3 kk:n 67 11,0 540 88,5 72

aikana

3. Painehaavaumia viimeisen 38 6,2 570 93,4 71

vuoden aikana

4. Asiakas karsii kivuista 136 22,3 468 76,7 75

5. Asiakkaan sairaala-bakteeri- 4 0,7 605 99,2 70

infektio viimeisen vuoden aikana

6. Painoindeksi (BMI) 73 12,0 606

Vanhuksilla voi esiintyd ravitsemustilan hiirioitd, ja erityisesti laitos-
hoidon huonokuntoiset iakkiit ovat riskiryhmi (Kiveld & Riihi 2007,
96). Asiakkaiden ravitsemustilaa olikin laitoshoidossa seurattu painon
mittaamisella ja indeksimittauksilla. Indeksimittaus oli tehty tai ainakin
kirjattuna vain neljissi hoivapaikassa ja ainoastaan, jos asiakkaalla oli
yli- tai alipainoon viittaavaa ongelmaa. Ylipaino oli alipainoa yleisempi
ongelma. BMI-arviointi oli tehty 12 prosentille kaikista tutkimukseen
osallistuneista.

Asiakkaiden avun tarve ja sen saaminen

Tiedot avun tarpeesta ja saannista puuttuivat hoito- tai palvelusuunni-
telmasta joka kymmeneltd tutkimukseen osallistuneelta haastatellulta
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vanhukselta. Suunnitelman tirkeys on kuitenkin kiistaton (Voutilai-
nen 2004, 25). Puutteet keskittyivit sekd kunnalliseen ettd yksityiseen
palveluasumiseen kolmessa kunnassa. Kirjaamisella on palveluasumisessa
laitoshoitoa lyhyempi perinne. Asiakkaiden hoidon tarve on ollut aiem-
min laitoshoitoa vihiisempi, jolloin hoitoty6én suunnittelun ja kirjaami-
sen tarvekin on pienempi. Osasyyni voi olla my6s toimintaideologia ja
organisaatiokulttuuri. Kokonaisuutena kirjaamisen tasoa voidaan pitdi
kuitenkin erittdin hyvini, vaikka palveluasumisessa hoitotyon kirjaami-
sen kehittdmistarpeet ovat ilmeiset. Kirjaamisen merkitys tulee kasva-
maan asiakkaiden kunnon huonontuessa.

Yleisesti ottaen kirjaamisen perusteella asiakkaan avun tarve ja saanti
kohdentuivat hyvin, eikd siind ollut eroa asiakkaan kognitiivisen tason
mukaan. Positiivista oli, ettd lihes kaikkiin hoito- ja palvelusuunnitel-
miin oli kirjattu hoidettavan voimavarat seki toiminnot, joihin hin tar-
vitsi apua, ja myds keinot voimavarojen tukemiseen. Toiminnot, joista
asiakas selviytyi itsendisesti, oli eroteltu niisté, joihin hin tarvitsi hoitajan
apua. Tdssd kyllid- ja ei-vastausten vilinen ero oli jopa tilastollisesti mer-
kitsevi (p = 0,002). Keinot asiakkaan omien voimavarojen tukemiseksi
kirjattiin kaikissa hoitomuodoissa samantapaisesti, eiki tilastollisia eroja
eri hoitomuotojen kesken l6ytynyt. Omatoimisuuden tukeminen oli kir-
jattu tasmillisimmin terveyskeskus- ja hoivasairaaloissa.

Tarkastelin asiakkaiden tarvitseman ja saaman avun vilistd suhdetta
jokaisen yksittdisen avun tarpeen ja saannin vililld kdyttdmalld niistd saa-
miani keskiarvoja. Pieni puutos oli psykososiaalisen tuen saannissa, mitd
tulosta tukevat myds haastateltujen asiakkaiden omat kokemukset. Avun
saanti oli sen sijaan avun tarvetta suurempi sydin- ja verenkiertoon, l4i-
kitykseen ja kivun hoitoon liittyvissd tarpeissa. Avun tarvetta ja saantia
kuvasivat seuraavat vaihtoehdot: 1. pukeutuminen ja riisuutuminen, 2.
hampaiden ja suun hoito, 3. ihon ja hiusten hoito, 4. varpaankynsien
leikkaaminen, 5. liikkuminen sisitiloissa, 6. lilkkkuminen ulkona, 7. hen-
gitys, sydin ja verenkierto, 8. ladkitys, 9. kaatumisen ennalta ehkiisy, 10.
kivun hoito, 11. emotionaalinen tuki, 12. masennus, 13. hengellinen/
uskonnollinen toiminta, 14. virkistystoiminta ja 15. yhteydenpito mui-
hin ihmisiin. Kysymyksen keskiarvo muodostui vastausvaihtoehtojen an-
tamista pisteistd avun tarpeeseen ja avun saantiin. Ne olivat: 0 = ei avun
tarvetta, 1 = avun tarve vihiinen, 2 = avun tarve keskikertainen ja 3 =
avun tarve suuri. “Ei tietoa” merkittiin erikseen.
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Arvioin avun tarpeen ja saamisen vilisti suhdetta vield marginaali-
jakauman samankaltaisuuden testilld (Marginal homogeneity test), jonka
tulokset on esitetty liitetaulukossa 3. Vaikka avun tarpeessa esiintyi vaih-
telua, avun tarve ja saanti kohdistuivat niin tarkasti, etten voinut las-
kea eroa minkdin selittdvin muuttujan suhteen. Tuloksen positiivisuus
ylldtead, vaikka hoivassa asiakkaan tarpeiden ensisijaistaminen [6ytyykin
arvoista ja eettisisti nikokohdista (vrt. Sevenhuijsen 1998) sekd ihmi-
sen omasta tahdon- ja tarpeen ilmaisusta. Hoivan tarvevastaavuuteen on
kiinnitetty huomiota myds muissa tutkimuksissa (Vaarama ym. 2008;
Zechner & Valokivi 2009; Blood & Bamford 2010). Itse kirjaamisella
lienee kuitenkin vaikutusta tulokseen, eli sitd kirjataan, mitd tehddin.
Tilloin asiakkaan havaitsematta ja tyydyttdmairttd jadneet tarpeet (piilo-
tarpeet) voivat jaddi kirjaamatta ja niin toteuttamatta. Timi on mah-
dollista nykyjirjestelmissi ja siten my6s tissd tutkimusasetelmassa, kos-
ka sama taho toteaa tarpeet ja tyydyttdd ne. Tutkimuksen teossa ei ollut
mahdollisuutta kiyttid ulkopuolista henkilod toteamaan konkreettisesti,
objektiivisesti ja omakohtaisesti vanhuksen avun tarve ja saanti.

Hoitotyon asiakirjoista katsottiin merkinnit my6s vanhuksen toi-
mintakyvyn arvioinnista. Toimintakykyarvio oli tehty tutkimuskunnis-
sa kaikille pitkdaikaishoivan asiakkaille juuri tutkimustani edeltineini
kuukausina. Indeksi oli kuitenkin merkitty hoitotyon asiakirjoihin vain
174 (59 %) haastatellulla ja 270 (70 %) havainnoidulla tutkittavalla.
Toimintakykyarviointi siis tehddin, mutta tulosta ei merkitd hoitotyon
asiakirjoihin, eika tietoa siis hyddynnetd.

Muistisairaiden vanhusten avun tarve ja saanti

Tarkastelin avun tarpeen ja saannin vaikutusta muistisairaan asiakkaan
eliminlaatuun vertaamalla hinelle tehtyd Qualid-eliminlaatuarviointia
suhteessa hoitotyon asiakirjatiedoista saatuihin avun tarvetta ja saantia
kuvaaviin muuttujiin. Avun saannin ja eliminlaadun vilinen korrelaa-
tio ja regressiomallin regressiokerroin eivit olleet merkitsevid (r = -0,09,
p = 0,155). Lineaarisessa regressiomallissa eliminlaadun selittdjind olivat
huonekoko (huoneessa olevien lukumaird), avun saanti ja ndiden yhdys-
vaikutus. Téssidkddn mallissa mikain selittdjistd ei ollut tilastollisesti mer-
kitsevd, vaikka avun saannin ja eliminlaadun vilinen yhteys vaihteli huo-
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neessa asuvien henkildiden méiirin mukaan. Tosin tehokkuusestimaatit
olivat alhaisia, miki johtui ryhmikokojen pienuudesta. Johtopditdsten
varmistamiseksi tein vield regressioanalyysin (liitetaulukko 3). Sen mu-
kaan huoneessa olevien henkildiden lukumiirin tilastollinen merkitys
voisi selittyd silld, ettd avun saanti on eri tavalla yhteydessi eliminlaatuun
riippuen siitd, kuinka monta henkil64d huoneessa asuu.

Muistisairaiden avun tarpeen ja Lawtonin (1991) eliminlaadun ulot-
tuvuuksien yhtiaikainen tarkastelu osoitti, ettd fyysinen terveys oli tirked
eliminlaadun ymparistéulottuvuudessa. Lisiksi asumisella oli merkitystd.
Yhden hengen huoneessa asuvan vanhuksen tarpeet tulivat tyydytetyiksi
paremmin kuin useamman hengen huoneessa asuvan (p = 0,010). Lineaa-
rinen trendi ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevi (p = 0,172). Use-
amman hengen huoneessa asuva vanhus sai huonommin apua my®s kivun-
hoitoonsa kuin yhden hengen huoneessa asuva (p = 0,014). Lidkityksen
tarve ja kaatumisen ennalta ehkiisy eivit eronneet huonekoon tai hoito-
muotojen kesken. Laikehoito toteutui hyvin kaikissa hoitomuodoissa.

Muistisairaiden henkisen tuen tarpeen ja saannin vilinen suhde oli
my6s hyvd (p = 0,026). Sen suhde eliminlaadun psyykkiseen ulottu-
vuuteen nikyi apua saamattomien ja sitd kohtalaisesti saavien vilil-
la (p =0,025). Lineaarinen trendi ei ollut tilastollisesti merkitsevi
(p = 0,064). Testind oli marginaalijakaumien samankaltaisuuden testi
(Marginal homogeneity test).

Eliminlaadun sosiaalisessa ulottuvuudessa sosiaalisen ja psykososiaa-
lisen tuen tarpeen ja saannin vililld oli vihiisid eroja. Tilastolliset erot
eivit olleet merkitsevid marginaalijakaumien samankaltaisuuden testil-
la. ANOVA-testin perusteella apua saamattomien tai apua vihin saavien
vililld oli eroa (p = 0,023), mutta lineaarinen trendi ei ollut tilastollisesti

merkitsevd (p = 0,064).

Ammatillisen laadun yhteys eldmanlaatuun

Kokonaisuutena hoitotyon kirjaamisen laatu ei vaikuttanut asiakkaiden
elimdnlaatuun. Tulos haastaa pohtimaan timin hoitotyon osa-alueen
laajempaa merkitystd, myds johtamisen haasteena. Kirjaaminen koetaan
tirkedni, mutta kritiikkidkin esiintyy. Rutiinimaisesti tehtyni se voi jopa
edesauttaa sitd, etteivit hoitotydn perimmiiset periaatteet toteudu (Tii-
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lild & Karvinen 2006, 16-17; Hirma ym. 2009, 1681). Sen kokeminen
rutiinina ei todennikdoisesti edistd hoidon laatua eikd vanhuksen elimin-
laatua. Se voi jopa tuudittaa uskomukseen, etti hoito on laadukasta.
Pitkdaikaishoidossa kirjaamisen tulisi lihted hoitajan tyotehtivien kir-
jaamisen sijaan vanhuksen omien voimavarojen kiyton toteutumisesta.
Muutokset voimavaroissa sekd kunnossa ja voinnissa esiintyvit poikkea-
mat edellyttdvit akdiivista kirjaamista. Téllainen dokumentointi auttaa
kartuttamaan vanhuksen omia voimavaroja ja sdilyttimian niitd. Se edis-
tdd ongelmien varhaista havaitsemista, niihin puuttumista ja tarkempaa
selvittdmistd, miki vaikuttaa vanhuksen terveyden ja toimintakyvyn ylli-
pitimiseen seki eliminlaatuun.

Ei-muistisairaiden vanhusten hoiva-avun saanti vastasi avun tarvetta, ja
riittivi avun saanti vaikutti myonteisesti eliminlaatuun. Tulokset avun
tarpeen ja saannin keskindisestd vastaavuudesta viittaavat pitkélti aiem-
piin tutkimuksiin. Tulokset eivit kerro avun tarpeen ja saannin yhtey-
destd elimdnlaatuun yhti selkedsti kuin muut tutkimukset (ks. Vaarama,
Pieper & Sixsmith 2008, 12-14). Kiytetty mittari ei selvittinyt annetun
avun laatua.

Muistisairaiden asiakkaiden avun saanti ei ollut tilastollisesti merkitsevi
heidin elimdnlaadulleen. Tulos on looginen, silld kirjaamisen perusteella
avun tarve ja saanti kohdentuivat lihes tiydellisesti, eiki siind ollut eroa
kognitiivisen tason mukaan. Asiakkaan avun tarpeen ja saannin yhteys
eliminlaatuun olisi voinut olla erilainen, jos avun tarpeet olisivat tulleet

huonosti tyydytetyiksi.

7.2 Johtamisen laatu

Pitkdaikaishoidon johtamista arvioin kyselyn avulla tarkastelemalla ra-
kenteita, prosesseja ja vaikutuksia sekd miten johtamisen metodit saavut-
tivat tavoitellun tason. Kysely pohjaa John @vretveitin (1998, 228-272)
malliin, jossa arviointi kohdistuu hoito- ja palveluresursseihin, hoidon ja
palvelun jatkuvuuteen, tiedonkulkuun, laadunhallintaan, yhteistyohon
sekd johtamiseen. Koska arvioinnin nikokulmina ovat asiakas, ammatti-
ty6 ja johtaminen, niin resurssit ovat seki palvelun tuottajan etti asiak-
kaan voimavaroja, joiden tehokasta, tarkoituksenmukaista ja asiakkaan
elimidnlaatua tukevaa kiytt6d mittaan johtamisen laatuna. Prosessi-
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tekijoind ovat toiminta eli hoito- ja palvelumenetelmit, joten rakentei-
den arviointi kohdistui hoidon ja palvelun mairdin seki laatuun.

Kyselykaavakkeessa oli tietoja palveluorganisaatiosta, henkilostostd,
resursseista, johtamisstrategioista ja johtamisen itsearvioidusta laadusta.
Lomake sisilsi yhteensd 70 kohtaa. Vastausvaihtoehdot olivat kylld tai
ei sekd kysymyksestd riippuen myos en tiedi, tietoa ei saatavilla tai osit-
tain. Uudelleenluokittelussa yhdistin osittain- ja kylli-luokkia yhteen.
Tutkimukseen osallistuneet organisaatiot koostuivat erilaisista ympari-
vuorokautisen hoivan yksikéistd, joten organisaatioista muodostui moni-
puolisesti pitkdaikaishoitoa kuvaava joukko. Vastaajat tydskentelivit
terveydenhuollon laitoshoidossa terveyskeskussairaalassa (43 %) ja hoiva-
sairaalassa (8 %) sekd sosiaalitoimen vanhainkodeissa (36 %) ja palvelu-
asumisessa (13 %). Terveydenhuollon ja sosiaalihuollon edustus on siten
yhtd suuri. Ylimpéin johtoon kuului 13, keskijohtoon 12 ja tiimi- eli
lahijohtoon 16 vastaajaa. Ammattinimikkeiltddn johtajat olivat yleisim-
min sairaanhoitajia, ylihoitajia, erikoislddkireitd ja vanhusty6n johtajia.
Yleisin nimike oli osastonhoitaja (26 %). Johtaja-nimikkeelld tyoskente-
levii oli vajaa neljisosa. Ylihoitajia oli joka kymmenes ja avo- tai vanhus-
palveluohjaajana hieman useampi. Viidestd ylilddkaristd kyselyyn vastasi
kolme, ja yhdestitoista sosiaalijohtajasta vain yksi.

Johtajien koulutustaso oli kirjava. Mairillisesti eniten oli sairaanhoita-
jia (31 %) ja terveystieteiden maistereita (23 %). Sosiaaliohjaajia (18 %)
oli hieman enemmin kuin erikoissairaanhoitajia (13 %). Erot ylimmis-
si johdossa olivat suurimmat vaihdellen erikoislddkiristd sosiaalialan
ammattitutkintoon. Keskijohdossa oli ylemmin korkeakoulututkinnon
suorittaneita vihemman kuin ammatillisen tutkinnon suorittaneita. Useat
terveystoimen esimiehet olivat suorittaneet johtamisen opintoja.

Organisaation ja laadunhallinnan rakenteet

Kiéyttdimini mittari kykeni kuvaamaan laadunhallintajérjestelmin sisil-
16n hyvin. Mittarin vastauksia ei pisteytetd, joten mittari ei tuota suoraan
mitdin summapistearvoa. Kisittelen kysymysvastauksia niiden sisdllon
perusteella. Laadunhallintajirjestelmin yhteyttd toimintaan analysoin
kiyttdimalld apunani tilastollisia menetelmid. Osoittelun vilttdmiseksi en
esitd hoivayksikko- tai kuntakohtaisia tuloksia.
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Laadunhallinnan jirjestelmit olivat moninaisia, ja kaikissa kyselyyn
osallistuneissa organisaatioissa oli jokin organisaation toimintaa marit-
televd kidytinto. Mairiteltyd laatua voi johtaa ja kehittdd, koska silloin
yhteisossd toimivilla on yhtendinen kisitys laadusta. Laatutavoittei-
den miirittelystd vastaa johto. (Lillrank 1990, 87; Lecklin 2002, 43.)
Laadunhallinnan jirjestelmi puuttui joka neljinnesti tydorganisaatiosta.
Niissi oli kiytossi kuitenkin jokin kirjallinen tai suullinen laatukiytinto,
jolla organisaation toimintaa mairiteltiin. Organisaatioista 30 prosentilla
oli osittainen tuloksellisuuden ja laadunhallinnan jirjestelmi, jossa toi-
mintaa médriteltiin pitkilti kdytinnon kautta. Muissa organisaatioissa oli
kiytossd yhteisesti madritetty laadunhallinnan jirjestelmid. Hoivatyossd
professionaalisuus ja ammattiperustaisuus edellyttdvit, ettd jokainen alan
ammattilainen on vastuussa hoivan ja hoitoty6én laadunvarmistuksesta
omassa tyOssddn ja sitoutuu ammattitaitonsa kehittimiseen (Surakka
2008, 37). Helsingin vastaavassa tutkimuksessa lihes kaikissa laitos-
hoidon yksikéissi oli jokin laadunhallinnan jirjestelmid (Muurinen ym.
2006, 61).

Eri tason johtajien arviot organisaation laadunhallinnasta, strategiasta
tai kdytdnnon periaatteista erosivat toisistaan vain vihin (taulukko 22).
Asiakkaille oli laitoshoidossa nimetty oma vastuuhoitaja, mutta palvelu-
asumisessa omahoitajakiytintd oli vihiisempai. Kaikilla tasoilla johto
arvioi, ettd palvelu kohdentui varsin tarkoituksenmukaisesti ja tuki hoi-
vattavien omia voimavaroja sekd autonomiaa. Johtajien mielestd palvelut
vastasivat ikddntyneen tarpeita (vrt. Pieper & Vaarama 2008, 70-71).
Lihiesimichet arvioivat palvelujen laadun ja palveluajan riittivyyden
huonommaksi kuin ylin ja keskijohto. Lihijohto tunsi palvelutoiminnan
arjen ylempiid johtoa paremmin. Tulos on yhdenmukainen Heiskasen ja
Niemen (2010) tutkimuksen kanssa, jossa todettiin, ettd suomalaisten
sairaaloiden ja hoitolaitosten johto on erkaantunut arjen perustydsti.

Taulukkoon 22 on koottuna eri johtajatasojen arviot organisaation
laadunhallinnan, strategian ja kidytinnon periaatteista. Kuhunkin viit-
teeseen vastattiin asteikolla "ei”, "osittain” tai "kylld”. Lisiksi oli mahdol-
lisuus vastata “en tiedd’ tai "tietoa ei saatavilla”. Taulukkoon olen koos-
tanut vain vastaukset kohtiin "kylld” ja "osittain”, koska muihin kohtiin
oli vastattu vihan.
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Taulukko 22. Johtajien arviot organisaation laadunhallinnan, strategian
ja kdytannon periaatteista.

Vaittama Vastaus-  Ylin  Keski- Tiimi-  Yhteen-
vaihtoehto johto  johto johto sé&
n= n=12 n=13 n=41
13
Palvelut vastaavat asiakkaiden tarpeisiin ja osittain 1 1 2 4
elaméantyyliin. ‘ . o kylla 12 1 13 36
Palvelut tukevat asiakkaiden autonomiaa ja osittain 1 2 2 5
itsendista selviytymista. kylla 12 10 13 35
Asiakkaille on nimetty vastuuhenkil vastaa- osittain 8 2 2 12
maan hanen hoidosta ja palvelusta. kylla 2 10 13 25
Palvelusuunnitelmassa on selkeét tavoitteet osittain 8 4 9 21
asiakkaan hoidolle ja palvelulle ja toteutumista kylla 5 8 5 18
arvioidaan saanndllisesti. . e
Kaypahoitostandardit ohjaavat profylaktista osittain 4 6 6 16
hoitoa ja niiden kéytosté on merkinté palvelu- kylla 6 6 8 20
suunnitelmassa.
Palvelulle on maaritelty aikaikkuna, jonka puit- osittain 2 7 5 14
teissa sen tulee toteutua. kylla 4 3 0 7
Palvelut ovat laadukkaita ja niiden antamiseen osittain 5 6 12 23
on varattu riittdvasti aikaa. ) ) kylla 7 6 3 16
Palveluissa hyddynnetaén organisaation ul- osittain 9 4 3 16
kopuolelta saatavia voimavaroja ja palveluita kylla 4 8 5 17
asi(akkalden sosiaalisen integraation tukemi-
seksi.
Asiakkaiden elin- ja asuinolot arvioidaan ja osittain 9 4 5 18
suoritetaan tarvittavat muutos- ja tukitoimet. kylla 4 8 10 22
Asiakas osallistuu hoidon ja palvelun suunnit- osittain 8 4 3 15
teluun ja sen péivitykseen. . kylla 5 7 11 23
Hoidon suunnittelu ja toteuttaminen tehd&aén osittain 11 1 1 13
moniammatillisessa tiimissa aina kun se on kylla 2 11 14 27
tarkoituksenmukaista. . o
Hoidon suunnitteluun ja toteuttamiseen osal- osittain 12 12 24
listuvat myds omaiset aina kun se on tarkoi- kylla 1 12 15 28

tuksenmukaista.

Tiimijohdolle eli kiytinnon hoitotyon lihiesimichille osoittautui vai-
keaksi arvioida, onko palvelulle miiritelty aikaikkuna, jonka puitteissa
sen tulee toteutua. Vastaus kertoo ristiriidasta, joka syntyy teoreettisen
periaatteen ja kdytinnon yhteensovittamisesta. Laadunhallinnan pe-
riaatteissa asia on mddritelty, mutta kiytinnossi se ei useinkaan toimi.
Omaisten osallistumista hoidon suunnitteluun ja toteuttamiseen ylin
johto piti paremmin onnistuneena kuin lihijohto. Yllittden johto piti
muuta esimiestasoa epitodennikéisempini, ettd asiakkaalle oli nimet-
ty vastuuhenkil$ vastaamaan hinen hoidostaan ja palvelustaan. Tassikin
tulee esille ylimmin johdon epitietoisuus arjen perustyon toteutumises-
ta (vrt. Heiskanen & Niemi 2010). Hyvi johtajuus kuitenkin edellytta
ymmirrystd perustyostd, sen erilaisista toiminnoista ja tekemisestd. My6s
asenne arvot ja kiyttdytyminen alkavat johtamisesta ja ulottuvat kaikille
organisaation tasoille. (Surakka 2008; Hill & Cox 2009.)
Laadunhallinnan jirjestelmin sisiltimid periaatteita selvitin palvelui-
den laatuun ja ominaisuuksiin liittyvilld kysymyksilld (palvelujen yksi-
I6llisyys, palvelusuunnitelmassa asetettu selked hoidon tavoite, palvelut
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ovat laadukkaita ja niiden antamiseen on varattu aikaa). Tilastollista yh-
teyttd ei loytynyt palveluiden ominaisuuksien tai sen suhteen, oliko or-
ganisaatiossa madritelty laadunhallinnan jirjestelmi. Palvelut vastasivat
johtajien mielestd asiakkaiden tarpeita ja elimintyylid eniten niissd or-
ganisaatioissa, joissa oli selkedsti mairitelty laadunhallinnan jirjestelmi.
Tilastollinen yhteys oli melkein merkitsevd (p = 0,092). Jatkotarkastelu
osoitti, ettd tulos poikkesi asiakkaiden arvioista ja hoitotyon asiakirjoista
saadusta tiedosta, eli esimiestaso ei tuntenut kdytinnén toimintaa (vrt.
Heiskanen & Niemi 2010). Helsingin vastaavassa tutkimuksessa (Muu-
rinen ym. 2006, 61) puolet vastanneista johtajista arvioi, ettd palvelut
vastasivat asiakkaiden tarpeita ja elimintyylia.

Ristiriita syntyi myos ennalta ehkiisevien hoitomenetelmien kiytos-
td (taulukko 23), joista oli erittdin vihin tai ei lainkaan kirjattua tietoa
hoitotyon asiakirjoissa (vertaa luku 7.1). Johtajien mielestd yksikoissd oli
tiedossa ainakin keskeisimmait ehkiisevit toimenpiteet painehaavojen,
kaatumisen ja kivun hoitoon. Johtajatason hallitsema tieto ei siis ollut
edennyt tyontekijitasolle, vaikka hoivatydn johtajat vastasivat toiminnan
toteuttamisesta ja kehittdmisestd. Parhaiten oli sovittu toimintakiytintd
kaatumisten ennaltaehkiisyyn (my6s Muurinen ym. 2006). Huonoiten
oli sovittu yhteisid kidytinteitd aliravitsemuksen ehkiisyyn, vaikka hyvi
ravitsemustila ja nestetasapaino edistavit ihmisen hyvinvointia seki sai-
rauksien hoitoa ja ovat siten tirked eliminlaadun tekiji (Kiveld & Ridihi
2007, 1). Kaytinteet oli sovittu parhaiten niissd kunnissa, joissa kiytet-
tiin muun muassa BMI-mittausta vanhuksen ravitsemustilan ja painon
arvioinnissa.

Taulukko 23. Organisaatioissa kdytetyt ohjeet hoidossa sattuvien ongel-
mien ehkdisemiseksi.

Ohje nKylla %
Painehaavojen ehkaisy 27 66
Keuhkokuumeen ehkaisy 20 49
Kaatumisten ehkaisy 29 71
Kuivumisen ehkaisy 27 66
Aliravitsemuksen ehkaisy 19 46
Kivun hoito 25 61

Immobilisaatio 22 53
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Osa palveluasumisen esimiehistd ei tiennyt, kiytettiinko ennalta ehkiise-
vid toimenpiteiti ja oliko niiden kdytté merkitty palvelusuunnitelmaan
(myds Muurinen ym. 2006). Timi on ymmairrettivdd, koska Kiypa
hoito -suosituksia kiytetddn enemmin terveydenhuollossa. Johtaja kui-
tenkin tarvitsee tietoa ndyttdén perustuvista, tutkimustiedolla hyviksi
havaituista palvelu- ja hoitomenetelmistd, ja hinen on tunnettava my6s
nididen menetelmien kiyttd (Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 57-62).

Johtajat ovat avainasemassa kehitettdessd eri tahojen vilistd yhteis-
ty6td (Viitala 2007, 264-266). Tissd tutkimuksessa kysymykset yhteis-
tyostd kohdentuivat padasiassa sosiaali- ja terveystoimen keskiniiseen tai
terveydenhuollon sisdiseen yhteistyohon jittien kokonaan pois muun
muassa sosiaalitydn. Arviointimenetelmin kansainvilisyydestd johtuen
kysyttiin asioita, joiden merkitys on yhteiskunnassamme vihiinen (ku-
ten yhteistyd rahoittajien kanssa). Organisaatioiden laatujohtamisen
strategioissa tai kdytinndssi oli huomioitu yhteistyo epivirallisen auttaja-
tahon tai perheen kanssa. Yhteistyo laitoshoidon sisilld, terveyskeskus-
ladkireiden, terveyskeskussairaalan, erikoissairaaloiden ja kuntoutuksen
yhteistyokumppaneiden kanssa oli kohtalaista. Helsingin vastaavassa tut-
kimuksessa (Muurinen ym. 20006) tulos oli samankaltainen.

Yhteisty6lld ja laadunhallinnan jirjestelmalld (p = 0,139) ei [6ytynyt
yhteyttd. Tulos ei yllitdi. Hoiva on monien rajojen pirstoma, ja siithen
osallistuu useita toimijoita sekd eri ammattiryhmid, joiden toimialue on
rajattu (Kroger 2009, 99). Paremmin koordinoidulla hoidolla voitaisiin
kuitenkin saada etuja (esim. Fahey 2003). Johtamisen keskittyminen
enemmin ihmisiin nikyisi myonteisind vaikutuksina myos yhteistyo-
tahoille (Lumijirvi & Jylhidsaari 2000, 27; Pieper ym. 2008, 129). Joh-
tajuutta sindllddn ei voi delegoida. Hoivapalveluissa toimitaan ihmisen
hyviksi, joten johtajan vastuullisuus korostuu. (Surakka 2008, 61.)

Resurssit

Hoivan tuotannossa henkil3ston osaaminen ja tyokyky madrittivit resurs-
sien laatua, milld puolestaan voi olla vaikutusta asiakkaan kokemaan hoi-
van laatuun ja eliminlaatuun (Kangasharju 2008, 9). Johtajalta vaaditaan
kykyi hallita resursseja sekd samalla ennakoida tulevaisuudessa tarvittavaa
henkil6stomiirai ja osaamista (Hopkins & Hyde 2002, 1-15; Sosiaali- ja
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terveysministerié 2009, 64). Laadunhallinta voi osaltaan toimia siind avus-
tavana tyokaluna. Téltd pohjalta johtajat arvioivat henkilokuntamairin
keskinkertaiseksi (64 %) tai huonoksi (33 %). Vain harva piti organisaation
henkil6stomiirad hyvind. Laadunhallinnan jirjestelmin yhteys henkilds-
ton madrdin oli tilastollisesti merkitsevi (p = 0,032). Organisaatioissa, jois-
sa oli kiytossd jokin yhteisesti méiritetty laadunhallinnan jirjestelma, myos
henkil6stomiird oli suurempi. Johtajat arvioivat henkiloston pitevyyden
hyviksi (54 %) tai keskinkertaiseksi (44 %). Erittdin hyviksi henkiloston
pitevyyden arvioi vain harva. Organisaatioissa, joissa oli laadunhallinnan
jarjestelmd, henkiloston pitevyys oli arvioitu hyviksi (48 %) tai keskin-
kertaiseksi (41 %). Ne organisaatiot, joissa laadunhallinnan jirjestelmai
ei ollut kiytdssd, arvioivat henkildstén pitevyyden useimmin keskinker-
taiseksi (35 %). Laadunhallinnan jirjestelmilld ei ollut tilastollisesti yh-
teyttd arvioituun henkilston pitevyyteen (p = 0,454). Johdon tehtivini
on luoda edellytykset laadukkaalle toiminnalle, vastata laadusta ja tukea
tyontekijoidensd ammatillista kehitystd (Surakka 2008, 37).

Hoitoteknologia vanhusten ja henkilskunnan arjessa on osa turval-
lisuuden laatua (Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 45—47). Suurin
osa palveluasumisen ja vanhainkotien johtajista arvioi kiytossi olevan
hoitoteknologian korkeintaan keskinkertaiseksi ja kiytettdvissi olevat
kulutustavarat hyviksi. Terveystoimen johtajat pitivit hoitoteknologiaa
ja kulutustavaroita hyvini. Hoitoteknologian puutteellisuutta toivat
esille sosiaalitoimen esimiehet. Laadunhallinnan jirjestelmilld oli yh-
teys kiytettdvissd olevaan hoitoteknologiaan. Ero oli tilastollisesti mer-
kitsevd (p = 0,049) siten, ettd organisaatiot, joissa oli kiytossi jokin
laadunhallinnan jirjestelmi, kiyttivit apuna enemmin hoitoteknolo-
giaa. Hoitoteknologian kiytolld on terveystoimessa sosiaalitointa pi-
demmiit perinteet. Palveluasumisessa hoitoteknologian kiyttd lisddntyy
koko ajan. Sinervon ym. (2010, 72) tutkimuksessa huonot ergonomiset
tyoolot aiheuttivat eniten rasitusta vanhainkodeissa.

Prosessit ja kdytannot

Prosessien ja rakenteiden tarkastelu on tirkei osa laadunhallintaa (Dvret-
veit 1998, 228-272). Rakenteiden arviointi kohdistui hoidon ja palve-
lun midrdin sekd laatuun. Tutkimuskunnissa oli tehty prosessikuvauksia,
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mutta hyvinvoinnin tuotanto -mallin mukaan niiden lisiksi pitdisi tut-
kia, arvioida sekd mallintaa rakenteita, panoksia ja tuotoksia. Tillainen
tarkastelu on edellytys hyville laadulle ja vaikuttavuudelle.

Organisaation laadunhallinnan jirjestelmin ja tyontekijoiden kanssa
pidettivien virallisten arviointikeskustelujen vililld oli selked tilastollinen
yhteys (p = 0,006). Niissi organisaatioissa, joissa oli laadunhallinnan jir-
jestelmd, esimichet kivivdt useammin arviointikeskusteluja tyontekijoi-
den kanssa kuin niissd organisaatioissa, joissa laadunhallinnan jirjestel-
mii ei ollut. Tilastollinen yhteys oli my6s laadunhallinnan jirjestelméin
ja henkildston tyytyviisyystutkimuksien tekemisessi (p = 0,007). Orga-
nisaatioissa, joissa oli kiytossi laadunhallinnan jirjestelmi, henkiléston
tyytyviisyyttd oli viimeisimmin vuoden aikana tutkittu eniten. Tulos vas-
tasi aiemmin tehtyjd vastaavia tutkimuksia (esim. Muurinen ym. 2000).
Menestykselliseen johtamiseen kuuluu henkildston hyvinvoinnista huo-
lehtiminen, silld henkildstolle suunnatut tukitoimet on todettu tirkeiksi
myos ammatilliselle laadulle (Muurinen 2003; Stordeur ym. 2003; Riik-
konen ym. 2007; Sosiaali- ja terveysministerié 2009, 62-70).

Johtajuuden tuloksellisuuden itsearviointi

Tavoitteiden asettaminen ja saavuttaminen -osion jaottelin asiakas-
keskeisiin toiminnan tavoitteisiin, tyoprosesseja koskeviin tavoitteisiin,
voimavaroja ja niiden jakoa koskeviin tavoitteisiin seki tiimien sisdisen ja
ulkoisen yhteistydn tavoitteisiin (taulukko 24). Kaikki organisaatiot eivit
olleet asettaneet tavoitteita, eivitkd asetetut tavoitteet olleet toteutuneet,
miki on ongelmallista johtamisen laadun kannalta. Hoivajohtamisen
ydintehtivi on luoda edellytykset vaikuttavalle, laadukkaalle ja tulokselli-
selle hoivatyélle. Edellytysten tiyttyminen vaatii tavoitteiden asettamista
(Sosiaali- ja terveysministerio 2009, 38).

Taulukko 24. Tavoitteiden asettaminen ja saavuttaminen tutkimusta
edeltdneen vuoden aikana ymparivuorokautisen hoivan yk-
sikdissa (n =41).

Tavoite Tavolte asetettu n Tavolte toteutunut n
Asiakaskeskeisen toiminnan tavoitteet 38 15
Tyoprosesseja koskevat tavoitteet . 38 19
Voimavaroja ja niiden jakoa koskevat tavoitteet 38 21
Tiimien sisaista ja ulkoista yhteistyoté koskevat 29 15

tavoitteet
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Johtajien yleisarvio organisaatiossa asetetuista tavoitteista on esitetty tau-
lukossa 25. Tavoitteiden saavuttamisella ei ollut tilastollista yhteytta sii-
hen, oliko organisaatiossa kiytossd laadunhallintajirjestelmi.

Taulukko 25. Johtajien (n = 41) yleisarvio tavoitteiden saavuttamisesta
viimeisen vuoden aikana suhteutettuna laadunhallinta-
jarjestelmaan.

Muuttujat Organisaation laadunhallintajarjestelméa
Ei Osittain Kylla Yhteensd  p-arvo
n n n n

Asiakkaat saivat tarvitse-
mansa palvelun (n = 39)

Kylla 5 8 11 24

Osittain 3 4 6 13

Ei/ en tieda 2 0 0 2

Yhteensa 10 12 17 39 0,188
Yksikaan ei saanut palve-

lua, jota ei tarvinnut (n = 39)

Kylla 2 6 6 14

Osittain 5 3 11 19

Ei/ en tieda 3 3 0 6

Yhteensa 10 12 17 39 0,079
Palveluresurssit olivat riitta-

vat (n = 39)

Kylla 0 0 1

Osittain 4 11 10 25

Ei/en tieda 6 7 13

Yhteensé 10 12 17 39 0,025
Yhatg)lstyt') oli tyydyttavaa (n

Kylla 4 9 5 18

Osittain 6 3 11 20

Ei/ en tieda 0 0 1 1

Yhteensa 10 31 17 39 0,139
Parempaa palvelua ei mah-

dollista tuottaa huononta-

matta toista (n = 39)

Kylla / totta 1 1 2 4

Osittain totta 9 6 8 23

Ei/ ei tieda 0 5 7 12

Yhteensa 10 12 17 39 0,170

Esimichen ty6n keskeisin tehtivd on huolehtia tyon tekemisen edelly-
tyksisti. Kysymykseen palveluresurssien riittdvyydestd kaikki eivit ol-
leet kyenneet vastaamaan, vaikka perustehtivin toteuttaminen vaatii
hoivatydssd riittdvit aineelliset ja aineettomat voimavarat (Sosiaali- ja
terveysministerio 2009, 38). Palveluresurssien riittavyydelld oli sel-
ked yhteys laadunhallinnan jirjestelmidn olemassaololle. Organisaation
laadunhallintajirjestelmi ei kuitenkaan taannut sité, ettd asiakas sai juuri
tietyn tarvitsemansa palvelun. Viitettd “ei ollut mahdollista tuottaa pa-
rempaa palvelua joillekin asiakkaille huonontamatta toisten saamaa pal-
velua” pitivit totena erityisesti lihiesimiehet.
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Johtamisosion tuloksien perusteella laadun johtamisesta 16ytyi erilai-
sia johtamismalleja. Kovien arvojen johtamisessa kiytettiin mittareita,
laatujohtamisen tyokaluja, tekniikkaa ja erilaisia kontrollointijirjestel-
mid. Pehmeimmin mallin edustajat kiyttivit enemmain asiakaskeskei-
syyden mallia ja tukivat sitd tiimityolld, henkildston osallistamisella seka
vihdisemmilld mittareilla tehdylld mittaamisella. (Lumijirvi & Jylhisaari
2000.) Mittaaminen tehtiin perehtymalli itse kdytintoon.
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8 Asiakkaan elamanlaadun seka ammattityon
ja johtamisen laadun erot ja yhteydet
toisiinsa

Asiakkaiden eliminlaadun, ammattitydn laadun ja johtamisen laadun vi-
lisid suhteita selvitin ensin regressioanalyysin avulla. Kaikkien aineistojen
yhdistimiselld etsin parasta mahdollista selittdvien muuttujien yhdistel-
mid ennustamaan asiakkaiden eliminlaatua, ja miten ammattityon seka
johtamisen laatu vaikuttavat siihen. Asiakas-, ammattityon ja johtamisen
laadun yhteyksisti toisiinsa ei loytynyt yhdysvaikutusta hoitomuodon tai
kuntamuuttujan kanssa eiki siten tilastollisia merkitsevyyksiikdan. Pe-
rehdyin sen jilkeen organisaation rakenteisiin ja havaitsin, ettd hoivaan
vaikuttavien tekijoiden kokonaisuus ratkaisi sen, miten hyviksi hoidetta-
vien eliminlaatu muotoutui. Tétd asiaa halusin selvittdd enemmin.

Ei-muistisairaiden asiakkaiden elamanlaatu eri hoitomuodoissa

Ei-muistisairaiden asiakkaiden elimdinlaadussa ei ollut tilastollista eroa eri
hoitomuotojen vililli verrattaessa asiakkaiden eliminlaadun kokonais-
pistemdirid keskenddn (taulukko 26). Korkein mahdollinen pistemairi
oli 80. Asiakkaiden eliminlaatu ei poikennut perinteisen laitoshoidon
sisilld eikd sen suhteessa palveluasumiseen. Eroa ei [6ytynyt julkisen ja
yksityisen palvelun kesken. Koska eroja hoitomuotojen vililld ei [6ytynyt,
muita erittelyjd ei tehty. Palveluasuminen ei kyennyt timén tutkimuksen
mukaan tuottamaan sen parempaa eliménlaatua kuin perinteinen laitos-
hoitokaan. Ikdantyneiden eliminlaadun turvaaminen ei siis ollut hoito-
muodosta eli palvelun jirjestimistavasta riippuva asia.

Taulukko 26. Haastateltujen asiakkaiden elamanlaatupisteiden summas-
ta laskettu keskiarvo ja keskihajonta hoitomuodoittain.

Holtomuoto Keskiarvo Keskihajonta
Terveyskeskussairaala (18) 56,6 5,10
Hoivasairaala (23) 59,8 4,08
Vanhainkoti (92) 56,9 6,72
Palveluasuminen (120) 59,4 7,03
Yksityinen hoivakoti (25) 58,0 7,98

Yhteensa (278) 58.3 6.78
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Eroja syntyi vihan myos elimanlaadun eri ulottuvuuksissa. Eliménlaadun
fyysisen ulottuvuuden tarkastelu osoitti, ettd asiakkaan hoiva-avun tarve
ja saanti seki terveyspalvelujen saatavuus eivit poikenneet hoitomuoto-
jen kesken. Yksiniisyyden kokemista oli kaikissa hoitomuodoissa, mutta
eroja hoitomuotojen kesken ei siinikiin ollut.

Ympiristdulottuvuuden tarkastelu nosti esille joitakin yksityiskohtia
eri hoitomuotojen asumisolosuhteista (huone, wc, suihku) ja niiden
merkityksestd eliminlaadulle. Vanhukset kokivat turvallisuutta eniten
perinteisessid laitoshoidossa. Lihes joka kymmenes palveluasumisen ja
joka viides yksityisen hoitokodin vanhuksista koki turvallisuutensa vain
kohtalaiseksi. Kokonaisuutena hoiva- tai palvelukodissa asuvat kokivat
ympiristoulottuvuuden laadun paremmaksi kuin perinteisessid laitos-
hoidossa asuvat (p < 0,0001). Se voi johtua laitoksessa eldvien vanhusten
niukemmista mahdollisuuksista erilaisiin aktiviteetteihin, koska niiden
vanhusten toimintakyky oli selkedsti huonompi kuin palveluasumisen
vanhuksilla.

Myos huonetilalla voi olla merkitystd. Nykyaikaiset ymparivuoro-
kautisen hoivan tila- ja hoivaympiristoratkaisut tukevat yksil6llisyyttd
aiempia ratkaisuja paremmin, ja my6s yhteisolliset tilat edistdvit vanhus-
ten identiteetin, toiminnallisuuden, virikkeellisyyden seki sosiaalisuuden
mahdollisuuksien siilymisti (Higgman-Laitila & Kotilainen 1996; Par-
ker 2004, 942-962). Tosin eliminlaatunsa hyviksi kokeneet vanhukset
asuivat sekd uudehkoissa ettd toisaalta hyvin vanhoissa ja epikiytinnolli-
sissd tiloissa, joten hoitopaikkojen ulkoisten olosuhteiden merkitys lienee
vanhuksille itselleen vihdinen. Kolmen tai useamman hengen huoneessa asu-
vat asiakkaat kokivat elimdnlaatunsa huonommaksi kuin yhden (p = 0,002)
tai kahden hengen (p = 0,036) huoneessa asuvat. Eliminlaatu ei kuitenkaan
eronnut sen suhteen, asuiko vanhus yhden vai kahden hengen huoneessa.
Tulos ei siis yksiselitteisesti tue Sosiaali- ja terveysministerién laatusuosi-
tuksen (2008) oman huoneen ja hygieniatilan tavoitetta, josta nykyiset
tilaratkaisut tosin ovat vield kaukana. Sosiaali- ja terveysministerio ei suo-
sita vanhusten pitkdaikaishoidon jirjestimistd laitosmaisissa olosuhteissa.
Helsingin vastaavassa tutkimuksessa (Soini ym. 2009) yhden hengen huo-
neessa asuvien eliminlaatu oli parempi kuin useamman hengen huonees-
sa asuvilla, vaikka tilastollista merkitsevyyseroa ei tullutkaan esille.

Ympirivuorokautisen hoivan asuinpaikkojen hyvi suunnittelu lihtee
tulosteni mukaan ajatuksesta, ettd eliminlaadun kaikkien ulottuvuuk-
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sien tukeminen on myds tilasuunnittelun lihtékohta. Edward Miller,
Mark Booth ja Vincent Mor (2008) kritisoivat nykyrakentamisen bio-
medikaalista eetosta myds palvelutaloissa, joissa se konkretisoituu pitkini
kidytdvind ja suurina ruokasaleina. Tutkittaessa vanhusten hoitopaikkoja
Suomessa kotiympiristond selkedd eroa tai paremmuutta yksityisten ja
julkisten hoivakotiympirist6jen vililld ei ole 16ytynyt (Komu, Hujala,
Kilvidinen, Rissanen & Vihma 2010).

Vanhukset saivat arvioida kokonaisuutena tyytyviisyyttdin omaan
hoitopaikkaansa. Kuvio 8 havainnollistaa keskiarvojen perusteella ti-
lanteen. Yleisvaikutelma on, ettd vanhukset ovat sangen tyytyviisii hoito-
paikkaansa. Laatukisitykset ovat aina kokemuksellisia ja liittyvit niihin
toimintaprosesseihin, joissa vanhus itse on tai on ollut mukana. Jokainen
arvottaa toimintoja joko myonteiseksi tai kielteiseksi, jolloin tarkastelun
nikékulmana on mind suhteessa toimintoihin.

80

70 + — —
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o

%
o

% vastaajista
N
o

Tk-sairaalan=19  Hoivasairaala n=23  Vanhainkoti n=92 Palveluasuminen  Yksityiset hoitokodit

. N . . n=124 . n=29
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Kuvio 8.  Haastateltujen asiakkaiden tyytyvaisyys omaan hoitopaikkaansa.

Arvioin hoitajien toimintaa eri hoitomuodoissa osana asiakkaiden ko-
kemaa hoidon laatua ja sen merkitystd asiakkaan eliminlaadulle. Asi-
akkaat kokivat hoitajien antaman ajan riittdvyyden eri tavalla eri hoito-
paikoissa (kuvio 8). Terveyskeskussairaalassa samalla osastolla hoidetaan
sekd akuutti- ettd pitkdaikaispotilaita, mikd saattoi vihentdd pitkdaikais-
hoidettaville annettavaa aikaa. Kunnallisissa hoitopaikoissa hoitajien aika
riitti asiakkaille paremmin kuin yksityisissa hoitopaikoissa.
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Kuvio 9. Haastateltujen asiakkaiden kokemus hoitajien ajan riittavyy-
desta eri hoitomuodoissa.

Tyytyviisyys hoitajien antamaan aikaan ei ollut yhteydessi hoitohenkils-
kunnan korkeaan miirdin. Tyytyviisyys hoitajiin sen sijaan oli yhteydes-
si vanhusten kokemaan eliminlaatuun.

Muistisairaiden asiakkaiden elamanlaadun erot eri hoitomuodoissa

Muistisairaiden vanhusten eliminlaadussa ei 16ytynyt hoitomuotojen
kesken tilastollisesti merkitsevid eroja. Muistisairaiden eliménlaaru oli
kuitenkin parempi hoivakotityyppisissi dementiayksikiissi kuin terveys-
keskussairaalan pitkiaikaishoidossa (p = 0,017). Terveyskeskus- ja hoiva-
sairaaloissa olivat lihes kaikki ne tutkimukseen osallistuneet vanhukset,
joiden kognitiivinen kyvykkyys oli erityisen alhainen (MMSE-arvo = 0),
ja joilla oli alentuneesta toimintakyvysti johtuen suuri hoidon tarve (RA-
VA-indeksi > 3,5). Palvelutaloissa ja dementiayksikoissd asiakkailla sen
sijaan oli vield jdljelld kognitiivisia ja litkkumisen taitoja. Palveluasumi-
sen dementiayksikoissd ei vanhuksia yleensi hoidettu kuolemaan saakka,
vaan fyysisen hoidon tarpeen kasvaessa heidit siirrettiin vanhainkoti-
osastolle. Vanhainkodit olivat keskittyneet vaativaan dementiahoitoon,
ja terveyskeskussairaaloissa oli vain akuuttia dementiahoitoa. Kaikissa
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kunnissa laitoshoidossa ei ollut erillisti dementiayksikkod, vaan vaikeasti
muistisairaat hoidettiin sekaosastoilla. (Risinen 2007a, 35-38.)

Taulukossa 27 on esitetty eliminlaatua kuvaavien Qualid-pisteiden
keskiarvot hoitomuodoittain. Yksityisissi hoitopaikoissa oli vain muuta-
ma havainnoitava, joten niditd tuloksia ei eritelld, vaan ne on sisillytetty
hoivakodin alle. Keskiarvon laskentaan otin vain ne havainnointipisteet,
joissa ei ollut puutteellisia vastauksia (n = 341).

Taulukko 27. Havainnoitujen asiakkaiden eldmanlaatua kuvaavien QUALID-
pisteiden keskiarvot.

Hoitomuoto N Keski-  Keski-  Minimi Maksimi
) arvo  hajonta

Terveyskeskussai- 83 251 59 14,0 40,0

raalapitkaaikaishoito

Hoivasairaala 21 24,7 59 12,0 40,0

Vanhainkoti 157 24,2 5,9 6,0 36,0

Palvelutalo 37 22,3 5,6 13,0 34,0

Hoivakoti, demen- 43 21,9 5,3 11,0 34,0

tiakoti

Yhteensa 341 23,9 5,9 6,0 40,0

Yhden hengen huoneessa asuvan muistisairaan asiakkaan elimdinlaatu oli
parempi kuin kabden (p < 0,001) tai kolmen hengen (p < 0,001) huonees-
sa (lineaarinen trendi p < 0,001). Tulos puoltaa jokaiselle muistisairaalle
omaa huonetta, vaikka kunnon huonontuessa vanhus itse ei endi kykene
haluamaan omaa huonetta. Tutkimuksessa ei kysytty sitd, milld perus-
teilla huonesijoittelu oli tehty. Joskus vanhuksen arjen tapahtumien ja
turvallisuuden tunteen lisidmiseksi voi olla perusteltua kiyttdd kahden
hengen huonetta. Kiytosoireet voivat olla syy sijoittaa vanhus yhden
hengen huoneeseen, miki rauhoittaa sekd hinen itsensi ettd my6s toisten
asukkaiden tilannetta.

Organisaatiorakenteen merkitys ikaantyneiden asiakkaiden
elamanlaadulle

Johtamiskysely ei selvittinyt organisaatiorakennetta, joten selvitin sen
erikseen. Organisaatiorakenteen jaoin kolmeen ryhmain: matala, keski-
verto ja korkea. Matalassa organisaatiossa oli luottamusmieselimen ja
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henkil6ston vilissi korkeintaan kaksi esimiestd ja keskiverto-organisaa-
tiossa kolme esimiestd. Korkeassa organisaatiossa oli luottamusmieseli-
men ja henkil6ston vilissd neljd tai jopa viisi esimiestd. Rakenteeltaan
matalia organisaatioita oli sekid sosiaali- ettd terveyssektorilla. Matala
ja keskiverto organisaatiorakenne tuottivat parempaa eliminlaatua asi-
akkailleen kuin korkea organisaatio. Varianssianalyysilld saatu ero oli ti-
lastollisesti merkitsevid (p = 0,005, power 0,84). Sen lisiksi tehtiin vield
ei-parametrinen tarkastelu tulosten varmistamiseksi. Tulos aktivoi kysy-
miin, etddnnyttdiko korkea organisaatiorakenne ylimmin johdon itse
substanssista ja myos henkilékunnasta (vrt. Kuusela & Kuittinen 2008;
Heiskanen & Niemi 2010) ja vihentdiko se organisaation ketteryytti,
joustavaa pidtoksentekoa ja reagointiherkkyyttd. Tuloksen perusteella
vaikuttaa siltd, ettd johdon keskittyminen pelkistidn hallinnollisiin teh-
taviin ei ole eduksi asiakkaiden eliminlaadulle. Johdon merkitystd asiak-
kaiden eliminlaadun varmistamisessa ei siis pidd viheksyi vaan korostaa
yhteni johtamisen keskeisimpini tavoitteena ikddntyneiden palveluissa.

Organisaatiorakenteen merkitys ilmeni myds tyoprosesseja koskevien ta-
voitteiden arvioinnissa. Arviota oli tehty kaikissa yksikoissd, mutta me-
netelmissd oli eroja. Yksikdissd, joissa hoidettavat kokivat parempaa
eliminlaatua, koko esimiesporras tarkasteli prosesseja kiytinnonlihei-
sesti. Kyselyn avoimissa kohdissa he kertoivat tekevinsi tarkastelua pa-
neutumalla hoito- ja palveluketjun toimivuuden, hoivayksikon itsenidisen
toiminnan ja omatoimisuuden seki liikehoidon onnistumisen kehitti-
miseen. Yksikoissi, joissa vanhusten eliminlaatu oli huonompaa, johto
oli tarkastellut tybprosesseja erilaisten mittareiden kautta. Tdmi saattoi
johtua osin korkeasta organisaatiorakenteesta.

Analysoin laadunhallinnan jirjestelmii tarkastelemalla yhdessd niitd
toimiyksikkojd, joissa asiakkaiden kokema eliminlaatu oli parhainta,
ja niitd yksikkojd, joissa asiakkaiden koettu eliminlaatu oli huonointa.
Laadunballintajirjestelmdin laajuus ei ollut yhteydessi hoidon laatuun tai
vanhusten eliménlaatuun, silli esimerkiksi virallinen laatukisikirja ei
taannut asiakkaiden hyvii eliminlaatua. Hyvid eliminlaatua tuottaneis-
sa yksikoissd laadunhallinnan jirjestelmit olivat hyvin kdytinnonliheisii,
eikd kiytossd ollut yhtddn varsinaista laatukisikirjaa. Toiminta oli kui-
tenkin ohjeistettua, ja kirjallista ohjeistusta oli laadittu ainakin keskei-
siin toimintoihin, kuten ennaltaehkiisy, hoitomallit, perehdyttiminen
ja poikkeamaseuranta. Huonointa eliminlaatua tuottaneissa yksikois-
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si hoito-ohjeet ja toimintamallit olivat parhaiten miiriteltyja. Moni-
mutkainen laadunhallintajirjestelmi voi vihentdd tyon tuottavuutta ja
siten vanhusten saamaa aikaa. Jaana Parviainen (2009, 210-211) kohdis-
taa kritiikkinsd laadunhallintajirjestelmiin, jotka elivdt omaa elimain-
sd ja vievit tyontekijiltd suhteettoman paljon tydaikaa, kun omaa ty6td
pitdd sopeuttaa jirjestelmien usein absurdeilta nidyttiviin vaatimuksiin.

Kaikissa yksikoissd oli midritelty vastuualueet. Tiimityd ja omahoita-
juus olivat kiytossd kaikissa niissd yksikoissd, joissa asiakkaiden kokema
eliminlaatu oli hyvid. Palveluasumisessa tiimityd ja omahoitajuus olivat
vihiistd. Tiimity6lld on saatu hyvid tuloksia ymparivuorokautisessa hoi-
vassa, koska se kohdistaa huomion henkilkunnan ohella myos asiakkaa-
seen ja hinen omaisiinsa (Meyer 2010, 51-52). Tiimitydssd tiiminvetdji
ja esimies ndyttavit mallia, oikeaa asennetta ja hyvid kiyttdytymistd.

Tutkimuksessa kiytetty talousmittari osana ylemmin johdon ky-
selyd antoi tietoa henkilostomiddristd, mutta ei hoitohenkildstomitoi-
tuksesta (hoitotyontekijoiden miird hoidettavia kohden) eikd henki-
16storakenteesta. Koska henkilostd on tirked laadun tekijd, sen miirid
kiinnostaa. Selvitin mitoituksen suhdeluvut ja tiedot henkiléston ra-
kenteesta tutkimusaineiston keruun aikana tehdysti vanhuspalvelujen
seutuselvityksestd (Risinen 2006). Suhdeluvussa ovat mukana kaikki
hoitotyotd tekevit, mutta se ei ole tydvuorokohtainen. Laitosapulaiset
laskettiin hoitohenkildsté6on vain siltd osin, kun he osallistuivat hoito-
tyohon tai ruokahuollon tehtdviin. Alin suhdeluku oli 18,5 prosenttia
pienempi kuin korkein. Henkil6stomitoituksen suhdeluvut kesilld 2006
vaihtelivat kuntien vililla huomattavasti:

* Palveluasuminen, jossa yohoito: 0,35-0,62 (my6s dementiaryhmikoti)
* Vanhainkoti: 0,43-0,57 (myds vaativa dementiahoito)

* Hoivasairaala: 0,54 (my®&s vaativa dementiahoito)

* Terveyskeskussairaalan pitkiaikaishoito: 0,47-0,66 (akuuttihoidossa
0,47-0,72)

Hoitohenkildston mitoitus jid suosituksia (STM 2008) alhaisemmaksi.
Valtakunnallinen suositus henkildston vihimmaismiiriksi on 0,5-0,6
hoitotyontekijid asiakasta kohden vuorokaudessa.

Halusin selvittdd henkildstomitoituksen kykyi selittdd eliminlaatua.
Jaoin yksikkdjen henkildstomitoituksen suhdeluvut kolmeen muuttuja-
luokkaan: 1 = alhainen (alle 0,50), 2 = keskiverto (0,50-0,55) ja 3 =
hyvi (yli 0,56). Muuttujaluokat muodostuivat samankokoisiksi. Vari-
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anssianalyysin perusteella korkeampi henkilostomitoitus ja asiakkaiden
hyvi elimiénlaatu eivit rijppuneet toisistaan. Asiakkaidensa eliminlaadun
tuottamisessa pérjasivit hyvin yksikot, joissa hoitohenkiléston suhdelu-
ku oli 0,44-0,54 eli alhaisimpien tai kohtalaisten mitoitusten joukossa.
Ty6n kuormittavuutta suhteessa henkildstdmitoitukseen en selvittinyt.
Henkil6stomitoituksen ja vanhusten eliminlaadun keskindinen tarkas-
telu on tehty eksploratiivisesti. Tulosta voi pitdd luotettavana (power =
0,90), koska vertailtavat ryhmit olivat samankokoisia, eliminlaatu oli
normaalisti jakautunut ja varianssit olivat yhti suuria eri ryhmissd. Tu-
loksen varmistivat vield oheistarkasteluna tehdyt epiparametriset testit,
jotka vahvistivat saatuja tuloksia.

Henkil6storakenne vaihteli hoitomuodoittain. Sairaanhoitajien mai-
rd oli 20 prosenttia hoitohenkilostostd terveyskeskussairaaloiden pitka-
aikaishoidossa ja hieman vihemmin hoivasairaalassa sekd vanhain-
kodeissa, mutta palveluasumisessa vain 8 prosenttia. Lihi-, perus- ja
kodinhoitajien mairi oli suurinta palveluasumisessa (80 %) ja vanhain-
kodissa (60 %). Niissd oli my6s tyontekijoitd, joilla ei ollut hoitoalan
loppututkintoa. (Risinen 2006.) Usein hoitajat toivovat koulutettuja
henkil6itd tyokavereikseen, mutta myos kouluttamaton ty6voima ja va-
paachtoiset nihdidin mahdollisuutena (Leinonen 2009, 132-148).

Henkilokunnan  sairauspoissaoloja oli kaikissa hoitomuodoissa,
eikd niiden miird ollut yhteydessd asiakkaiden hyviin eliminlaatuun.
Hoitotyontekijoiden sairauspoissaolot ovat olleet Suomessa pienemmit
ja sairaana tyossdolo yleisempdd kuin muissa Pohjoismaissa (Kroger &
Vuorensyrjia 2008, 250-266). Sijaistamista kyettiin tekemdin kohtalai-
sen hyvin (Risinen 2006). Henkilokunnan vaihtuvuutta tutkijat pitdvit
ongelmallisena, silld se ei ole omiaan tukemaan asiakkaiden eliminlaatua

(Miller ym. 2008).

Kuntakohtaiset erot

Vertasin haastateltujen asiakkaiden eliminlaatua erikokoisissa kunnissa.
Ei-muistisairailla asiakkaiden eliminlaadun fyysiset ulottuvuudet toteutui-
vat paremmin alle 10 000 asukkaan kunnissa kuin suuremmissa kunnissa
(p = 0,034), samoin myds elimanlaadun psyykkiset tekijit (p = 0,008).
Ei-muistisairaiden vanhusten eliminlaatu poikkesi myds kuntien kes-
ken. Korkeimmat pisteet (parempi eliminlaatu) sai Jyviskylin maalais-
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kunta (nykyisin osa Jyviskyldd), josta mukana olivat kaikki pitkdaikaista
hoivaa tuottavat tahot sekid Hankasalmi, josta mukana oli vain perin-
teinen laitoshoito. Hyvin pirjasivit myds Toivakka, Korpilahti (nykyisin
osa Jyviskyldd) ja Uurainen, joista oli sekd palveluasuminen ettd vanhain-
koti (taulukko 28). Muuramesta oli mukana vain palveluasuminen.
Laukaasta ja Hankasalmelta osallistui vain laitoshoito. Kunnista, jotka
tutkimuksessani osoittautuivat tuottamaan hoivan hyvinvointipalveluilla
hyvii eliminlaatua ikiddntyneille kuntalaisilleen, kdytin jatkossa nimi-
tystd elamdnlaatukunnat.

Taulukko 28. Ei-muistisairaiden asiakkaiden elamanlaadun kokonaisuut-
ta kuvaava kokonaispistemaara kunnittain. Maksimipiste-

maara = 80.
Kunta N Keskiarvo  Keskihajonta Minimi Maksimi
1 Jyvaskylan mlk 48 61,4 57 48,0 73,0
2 Jyvaskyla 115 56,4 7,1 38,0 71,0
3 Multia 16 59,2 59 45,0 70,0
4 Petéjavesi 10 59,1 6,6 51,0 71,0
5 Laukaa 6 54,6 57 45,0 61,0
6 Hankasalmi 9 61,4 4.4 51,0 66,0
7 Toivakka 11 60,6 6,3 50,0 68,0
8 Uurainen 13 59,3 5,8 47,0 68,0
9 Muurame 6 59,8 6,5 49,0 66,0
10 Keuruu 16 55,1 6,2 46,0 67,0
11 Korpilahti 28 59,3 6,6 42,0 73,0
yht. 278 58,3 6,7 38,0 73,0

Syventiidkseni eliminlaatukuntanikemystini tein jatkovertailuja. Otin
mukaan ne kunnat, joissa haastateltuja asiakkaita oli sekd laitoshoidosta
ettd palveluasumisesta. Vertasin kolmea kuntaa, joissa asiakkaiden koettu
eliminlaatu oli parasta (Jyviskylin maalaiskunta, Korpilahti ja Toivak-
ka), kahteen kuntaan (Jyviskyld ja Keuruu), joissa asiakkaiden koettu
eliminlaatu oli heikointa. Eliminlaadun vilinen ero niiden kuntien vi-
lilld on tilastollisesti erittdin merkitsevd (p < 0,001). Arvioin my6s hoi-
tajien toimintaa eri kunnissa osana ei-muistisairaiden asiakkaiden koke-
maa hoidon laatua ja sen merkitystd asiakkaan eliminlaadulle. Kuntien
kesken oli eroja myds asiakkaiden kokemassa tyytyviisyydessd hoitajiin.
Suurinta tyytyviisyys hoitajiin oli Uuraisilla, Jyvidskylin maalaiskunnassa
ja Korpilahdella. Ero ndiden kuntien ja Jyviskyldn vililld oli selked. Van-
husten kokema eliminlaatu ja tyytyviisyys hoitajiin ndyttivit siis riippu-
van toisistaan.
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Miki tekee kunnasta eliminlaatukunnan? Vaikka kyse on alun perin
yksiloiden eli ympirivuorokautisen hoivan asiakkaiden subjektiivisista ko-
kemubksista, pyrin kuitenkin selittimian niitd ulkoisilla elinoloilla. Selitys-
tini ohjaavat Erik Allardtin (1976) having-, loving- ja being-kategoriat,
koska ne ankkuroituvat kisitteellisesti yksilo—yhteiskunta-suhteeseen. Al-
lardt (1976) painottaa resursseja, sosiaalisia kiinnityksid yhteis6ihin ja yk-
silond olemista. Myos Simo Koskinen ym. (1998, 41) toteavat, ettd ikddn-
tynyt tulee nihdi paikallisia erityispiirteitd vasten. Ympiarivuorokautisessa
hoivassa se tarkoittaa omaa paikallista perinne-, kulttuuri-, arvo- ja arki-
elimin kontekstia.

Tutkimuksessani eliméinlaatukunnat ovat maaseutumaisia, ja kaiken-
ikdiset suomalaiset voivat parhaiten juuri kaupungin liheiselli maa-
seudulla (Kainulainen & Rintala 2003). Ihmisten keskiniinen tuntemi-
nen ja vuorovaikutus ovat muokkautuneet omaksi kulttuurikseen, jota
puolestaan usein leimaa vahva henkinen yhteenkuuluvuuden tunne iki-
kohortista toiseen. Jokaisella kohortilla on omat ikiroolinsa seki niihin
liittyvid toiveita ja odotuksia, jotka evistivit my6s yksiloiden kiyttiy-
tymistd. Jokainen sukupolvi on vanhanakin oman aikansa ilmentymai.
Vaikka sukupolvet eivit vanhene tdysin edeltdjiensi kaltaisesti, yksiloilld
on taipumus tuntea yhteenkuuluvuutta omaan sukupolveensa ikikau-
desta toiseen (ks. Heikkinen 2008, 19). Timi nikyy erityisesti pienem-
missd yhteisdissi, joissa ihmiset tuntevat toisensa. Tuttuus, turvallisuus
sekd tietynlainen moraalinen liheisyys ja velvoittavuus nikyvit myos iki-
kohorttien vililld. Ne saavat aikaan henkisen yhteenkuuluvuuden tunteen
ja oman kulttuurin, jotka ohjaavat yksilon toimintaa lihipalveluissakin,
joissa useimmiten tyoskentelee oman kunnan asukkaita. Parhaimmil-
laan omakuntalaisuus nikyy jatkumona my®os hoivassa. Pienessd hoiva-
yksikossd hoitaminen tapahtuu omassa kulttuurissa hoitamisena. Tami
saattaa tuoda tyohon eettisesti vahvemman ulottuvuuden, joka nikyy
vastuullisena kiyttdytymisend. Tami tukee vanhuspalvelujen siilymistd
omassa kunnassa lihipalveluina. Asian nurja puoli on, ettd ulkopuolelta
tulevat ihmiset eivit vélttimittd koskaan tavoita tuota kulttuuria, jolloin
yhteis6istd voi tulla sulkeutuneita. Suuremmilla paikkakunnilla ja kau-
pungeissa tyontekijoille paikallinen kulttuuri voi olla vieraampaa. Kau-
punkiyhteisoissd ikddntyneiden omat odotusarvot palvelulle voivat olla
korkeampia, ja he voivat olla kriittisempid hoivan suhteen. Syyti voisi
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etsid heididn hieman korkeammasta sosioekonomisesta statuksestaan ja
urbaanimmasta eliminasenteestaan.

Myos muistisairaiden asiakkaiden eliminlaadun tarkastelussa 16ytyi
kuntakohtaisia eroja (taulukko 29). Testasin ensin oletusten voimassa-
oloa. Variansseja voidaan pitdd yhtd suurina (p = 0,116), ja kaikissa kun-
taryhmissi Qualid-mittarin jakaumaa voi pitid normaalina (matalin ha-
vaittu p-arvo Shapiro-Wilksin testissd p = 0,072). Kuntien keskindinen
ero oli kokonaisuudessaan merkitsevi tekijid yksisuuntaisessa varianssi-
analyysissd (p = 0,020), mutta parittaisissa vertailuissa ainoa merkitsevi
ero riskitasolla 0,05 oli Multian ja Laukaan vililld (p = 0,018). Jyvis-
kylin ja Laukaan vililli ero oli lihes melkein merkitsevd (p = 0,052).
Molemmissa vertailuissa Laukaassa oli keskimairdistd korkeammat
Qualid-pistemadirit, eli muistisairaiden eliminlaatu oli muihin kuntiin
verrattuna hieman huonompi. Laukaassa raskain pitkdaikaishoito oli kes-
kitetty yhteen hoivayksikkoon.

Taulukko 29. Qualid-pistemaarat kunnittain.

Kunta N Keskiarvo Keskihajonta
Jyvaskylan mik 41 34,0 5,6
Jyvaskyla 119 34,2 59
Multia 17 31,7 7,1
Petajavesi 2 36,5 4,9
Laukaa 38 37,8 6,0
Hankasalmi 27 35,8 4,2
Toivakka 20 34,2 7,9
Uurainen 20 34,3 4,2
Muurame 20 35,4 4,7
Keuruu 24 36,7 4,8
Korpilahti 15 35,2 50
Yhteensa 343 34,9 5,8

Selvitin organisaatiorakenteen ja henkilostémitoituksen merkitystd muisti-
sairaiden vanhusten eliminlaadulle. Organisaatiorakenteella (p = 0,082,
power 0,50) tai korkeammalla henkilostémitoituksella (p = 0,190, power
0,35) ei ollut merkitystd muistisairaiden vanhusten eliminlaadulle. Muisti-
sairaiden eliminlaadun mittaaminen ei antanut tietoja hoitajien merkityk-
sestd vanhuksen eliminlaadun tuottamisessa.
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Kustannukset

Johtamisen laatuun liittyvit my6s kustannustietoisuus ja -tehokkuus.
Hoivatuotannossa kustannustehokkuus tarkoittaa tuotoksen eli hyvin
eliminlaadun aikaansaamista mahdollisimman alhaisilla kustannuksilla
(Heislbetz, Hertto & Vaarama 2008, 234). Kustannusten selvittiminen
oli vaikeaa. Tutkimuskuntien taloudelliset tunnusluvut, kuten hoito-
pdivin hinta tai hallinnolliset vyorytykset, eivit olleet rakenteellisesti
yhteismitallisia, joten niistd voi tehdi ainoastaan viitteellisid padtelmii.
Tarkimmat suoritekohtaisesti lasketut kustannukset 16ytyivdc kunta-
yhtymistd. Yhden kunnan sisilld tapahtuvassa toiminnassa suoritekohtai-
sia kustannuksia ei kiytetty. Laitoshoidon kustannuksissa oli eroja kunti-
en sekd myds sosiaali- ja terveystoimen kesken. Henkilostékustannukset
olivat suurin menoeri kaikissa. Ne olivat noin 80 prosenttia kaikista
kustannuksista palveluasumisessa ja vanhainkotitoiminnassa sekd noin
70-75 prosenttia terveyskeskussairaalassa (Rasinen 20006).
Tutkimuskunnissa hoivayksikoiden koko vaihteli 9-178 hoitopaikan
vililld. Tdssd tutkimuksessa kaikki isot laitokset eivit ndyttdytyneet pie-
nempid edullisempana. Edullisin vanhainkodin hoitopdivin hinta (tau-
lukko 30) oli vanhainkodissa, jonka asiakkaat kokivat hyvii eliménlaatua.
Hinta oli jopa edullisempi kuin hoitopdivin hinta kahden suurimman
kunnan palveluasumisessa. Kalleimmat hoitopiivihinnat kaikissa hoito-
muodoissa olivat kunnissa, joissa vanhusten kokema eliminlaatu oli
heikointa. Hyvdi eliminlaatua tuottaneiden hoitoyksikoiden hoitopiivi-
hinnat puolestaan olivat edullisimpien joukossa — korkeammat kustannuk-
set eivdt automaattisesti tuottaneet asiakkaille parempaa eliminlaatua.
Suomalaistutkimuksessa todettiin, ettd liian alhaiset kustannukset voivat
johtaa heikkoon laatuun (Voutilainen 2004; Laine 2005). Toisaalta joh-
tamiselta edellytetddn hyvai talous- ja kustannustehokkuuden hallintaa
(Kinnunen 2007; Watson & West 2008, 302—-318). Kustannusten tar-
kastelussa hoidon tarvetta ei painotettu suhteessa kustannuksiin, vaikka
palvelutuottajayksikot poikkesivatkin asukasrakenteen osalta toisistaan.
Terveyskeskus- ja hoivasairaaloissa sekd vanhainkodeissa asukkaiden fyy-
sinen ja psyykkinen toimintakyky oli heikompi kuin palveluasumisessa.
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Taulukko 30: Ymparivuorokautisten hoivayksikdiden hoitopdivan netto-
hinnat eli kunnan maksuosuus kuntien oman ilmoituksen
mukaan vuonna 2005.

Kunta Laitos Hoitopaivan kuntahinta Hallinnolliset vyorytyk-
set
Jyvaskyla Vanhainkoti 89,52 Mukana tulosalueen hallin-
nolliset kustannukset
Tk-sairaalan pitkaaikaishoito 130,00 Mukana tulosalueen hallin-
nolliset kustannukset
Akseli ja Elina -koti 92,00 Ei vyorytyksia
Vaindnkadun palvelutalo 92,80 Ei vyorytyksia
Kyllikinkadun palvelutalo 93,40 Ei vyorytyksia
Kotikaari 93,70 Ostopalvelu
Lutakko 92,50 Ostopalvelu
Matilda-koti (dementia) 99,81 Ostopalvelu
Jyvaskylan  Puuppolan hoivasairaala 85,99 Mukana kaikki hallinnolliset
mlk (Palokan terveydenhuollon kustannukset
kuntayhtyma)
Palveluasuminen 77 (keskihinta) Mukana vain osa hallinnol-
lisista kustannuksista
Laukaa Vanhainkoti 77,97
Hoivaosasto 84,32
Palveluasuminen (ostopalve- 54,75 (keskihinta) Kaikki palveluasuminen,
luna) kaikissa ei yohoitoa!
Keuruu Vanhainkoti 86 Vyorytykset osittain
Tk-sairaala 135 Myds akuuttihoito
Palveluasuminen Ei tietoa
Muurame Tk-sairaala Ei tietoa
Palveluasuminen 53-103 Hoitotasosta riippuen
Hankasalmi Tk-sairaala
Vanhainkoti 95
Palveluasuminen Ei ole laskettu hintaa
Korpilahti Vanhainkoti 88 Ei hallinnollisia vyorytyksia
Palveluasuminen 54 (keskihinta)
Uurainen Vanhainkoti 68,39 Siséltaa vyorytykset
Palveluasuminen 47,30
Petajavesi  Tk-sairaala 98
Palveluasuminen Ei tietoa
Toivakka Vanhainkoti 67,95
Palveluasuminen 35 Eritasoista palveluasumista
Multia Vanhainkoti 62,91 Ei hallinnollisia vyorytyksia
Palveluasuminen 55,54 Ei hallinnollisia vyorytyksia

Rasanen 2006

Kunnissa ja yksikoissd, joissa oli korkea hoitopdivihinta, oli moni-
portainen hallintorakenne ja korkeammat henkilostdmitoitukset. Kor-
keimman hoitohenkilostdmitoituksen ero alimpaan oli palveluasumi-
sessa 43, vanhainkodeissa 25 ja terveyskeskussairaaloissa 29 prosenttia.
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Hoitopdivihinnan eroja selittdd vain pieneltd osin asiakkaiden erilainen
hoidon tarve (Risinen 2006). Terveydenhuoltoa rasittavat tietohallinnon
kustannukset sihkoisen terveyskertomusjirjestelmin yllipidosta, my®os
sosiaalitoimen osalta. Myds Sinervon ym. (2010, 52-54) tutkimukses-
sa ikddntyneiden ympirivuorokautisen hoivan tuottajatahojen hoito-
paivikustannukset poikkesivat toisistaan. Sinervo ym. kayttivit erilaisia
laskentatapoja. Laskentatavasta riippumatta tulokset osoittivat, ettd kun-
nalliset palvelutaloyksikét olivat halvimpia. Jirjestojen palvelutalot olivat
kalleimpia, mutta kun kiytettiin asiakkaiden kustannuspainolla paino-
tettuja lukuja, olivat yritysten hoitopdivit hieman kalliimpia. Henkilos-
t6- ja toimintakulujen kustannuspainolla kallein hoitopiivi oli yritysten
palveluasumisen yksikoissi (105,39 €), mutta erot muihin palvelun-
tuottajiin olivat pienet lukuun ottamatta julkisen palveluasumisen yksi-
koitd, joissa hoitopdivi oli selvisti halvin (82,81 €). Sinervo ym. (2010,
77) muistuttavat, etti tulosten tulkinnassa on huomioitava, etti kustan-
nustietojen kerddminen etenkin palveluasumisesta on haasteellista erilais-
ten toimintamallien ja kustannusten jakautumisen takia.

Tarkastelin hoitopiivin hintaa suhteessa RAVA-toimintakykyarvioin-
nilla saatuun indeksiin. RAVA-indeksi (Lahtinen ym. 1999) perustuu
seuraavaan neliluokkaiseen arviointiin hoidon tarpeesta: 1. itsendinen,
2. vaatii jonkin verran apua/valvontaa, 3. vaatii paljon apua/hoitoa ja
4. tdysin tai lihes autettava pdivittdisissd toimissa. Vanhainkodissa, hoiva-
sairaalassa ja terveyskeskussairaalassa hoidossa olevista 46,8-66 pro-
senttia kuului korkeimpaan RAVA-hoitoisuusluokkaan. Laitoshoidossa
RAVA-arvojen keskiarvot olivat 3,1-4.0 ja palveluasumisessa 2,5-3,1, eli
palvelutaloissa raskain hoito oli laitoshoidossa kevyintd. Taulukossa 31
on laskettu kunnan vuosikustannus RAVA-pistettd kohti laitoshoidossa
ja palveluasumisessa Eero Vaissin (2009) laskentamallin mukaan. Siini
yksikon vuosikustannukset (€) jaetaan yksikon RAVA-indeksilld, jolloin
jokaiselle RAVA-pisteelle saadaan euromiiriinen hinta. RAVA-indeksi
on tissi tapauksessa poikkileikkaus vuodesta, eli RAVA-arvo ei muodostu
vuoden aikana kerityn tiedon keskiarvona. Tulkinnassa on huomioita-
va seuraavat tekijit. Laitoshoidossa on kiytetty terveyskeskussairaalan ja
vanhainkodin hoitopéivin kuntahinnan keskiarvoa, mikili kunnassa on
molemmat. Palveluasumisessa on kiytetty keskiarvoa tai laskettu vaih-
teluvili, jos toimijoita oli useita. Lisiksi on syyti huomioida erityisesti
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palveluasumisessa hallinnollisten kustannusten puuttuminen. Pienissd
kunnissa palveluasumisen hinta koskee kaikkea palveluasumista. Hoito-
pdivin hintaa alentaa se, ettd palveluun ei aina kuulu y6valvonta.

Taulukko 31. Kunnan vuosikustannus RAVA-pistetta kohti.

Kunta Palveluasuminen RAVA- Laitoshoito RAVA-
€/vuosi keskiarvo €/vuosi keskiarvo
palveluas. laitoshoito
Jyvaskyla ] 11070 3,0 11125 3,6
iyvf;iskyl'an maalais- 10 808 2,6 9 508 3,3
unta
Laukaa 7 683 2,6 7 402 4,0
Keuruu - 2,5 11 523 3,5
Muurame 7 439-14 458 2,6 - 3,4
Hankasalmi - 3,0 9735 3,7
Korpilahti 7 884 2,5 9731 3,3
Uurainen 6 165 2,8 6 785 3,7
Toivakka 4913 2,7 6701 3,7
Multia 7 796 2,6 6 205 3,7

Useissa kunnissa palveluasumisen RAVA-pisteen vuosikustannus oli kun-
nalle laitoshoitoa kalliimpaa, vaikka yhteiskunnan muut tuet, kuten Ke-
lan lddkekorvaukset sekd asumis- ja hoitotuet, olivat alentaneet kunnan
kustannuksia. Palveluasumisessa pelkki kuntaosuuden tarkastelu ei siten
riitd kokonaiskustannusten hallinnan keinoksi.

Tutkimuksessani kdytin moniulotteista Care Keys -arviointimallia,
joka perustuu hyvinvoinnin tuotantoteoriaan. Sen avulla kokosin yhteen
asiakkaan, ammattity6n ja johtamisen laatunikékulmat. Tutkimus tuotti
runsaasti tuloksia, joista keskeisimmat esitidn taulukossa 32.
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Taulukko 32. Keskeiset tutkimustulokset laadun eri ulottuvuuksista.

Laadun ulot- Ei-muistisairaat Muistisairaat
tuvuus
Asiakkaan Keskinkertainen, aiempien tutkimustulosten Keskinkertainen, aiempien
eldménlaatu:  mukainen tutkimustulosten mukainen
Haastattelu Maaseutumaisissa kunnissa tuotettu pitkdai- Paljon masentuneisuutta
Havainnointi  kaishoiva tuotti parempaa elamanlaatua kuin Elaméanlaatua heikensivat:
kaupungissa e epamiellyttava olotila
Elamanlaatua edistivat: o elamanilojen rajallisuus
e tyytyvaisyys elamaan e surullisuus
e tyytyvaisyys asumiseen e kivut
e tyytyvaisyys hoitajiin (ei pelkéstaén fyy- Elamanlaadulle tarkeita:
siseen palveluun) e ruokailu
e tyytyvaisyys hoitoon yleensa e vanhusten lahella ole-
e toimeentulo muiden asukkaiden kanssa minen, turvallisuuden
e omat vaikuttamismahdollisuudet péaivan tuottaminen
kulkuun (toiveet, valinnan mahdollisuu- e vanhusten koskettami-
det) nen (hellat kadet)
e mielekas tekeminen
Ammattityén  Kirjaamisen laatu hyva, mutta se ei vaikuttanut Kirjaamisen laatu hyva, mutta
laatu: asiakkaan elaménlaatuun se ei vaikuttanut asiakkaan
Hoitotydn Kliininen hoidon laatu varsin hyva elaménlaatuun
kirjaamisen Hoidon tarvevastaavuus hyva Hoidon tarvevastaavuus hyva
avulla
Johtamisen Organisaation toiminta oli méaaritelty kirjallisena Organisaatiorakenteella ja hoi-
laatu: kaikissa yksikdissa, mutta varsinainen syste- tohenkilokunnan maaralla ei
Johtajakysely maattinen laadunhallinnan jarjestelméa puuttui  ollut merkitysta muistisairaan

joka neljannesté hoivaorganisaatiosta
L&hijohto tunsi palvelutoiminnan ja sen arjen
ylempéaa johtoa paremmin
Ylemmalla johdolla oli enemman teoreettista
tietoa
Laadunhallinnan jarjestelmalla:

e ej ollut yhteytté asiakkaiden parempaan
elaménlaatuun
ja hoitohenkilokunnan korkeammalla
maaralla oli keskindinen yhteys

e ja runsaammalla hoitoteknologialla oli
keskinainen yhteys

e ja henkilokunnan kanssa kaydyilla arvi-
ointikeskusteluilla oli keskinainen yhteys

e ja henkiloston tyytyvaisyystutkimuksilla
oli keskinainen yhteys

e ja palveluresurssien
keskinainen yhteys

Organisaatiorakenteella oli merkitysta:

e Kkorkeassa organisaatiossa asiakkaiden
eldméanlaatu oli huonompi kuin mata-
lammissa organisaatioissa

e matalammissa organisaatioissa johto
tunsi tyoprosessit kaytannén tasolla,
korkeassa organisaatiossa vain tekni-
sesti mitattuna

riittavyydella oli

vanhuksen elamanlaadulle
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9 Tulosten tarkastelua ja pohdinta

Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelua

Tutkimukseni yhdistdd sosiaalipolitiikan ja terveystieteen nikokulmat.
Minulla ei ollut aiempaa tutkimuskokemusta kahden eri tieteenalan raja-
pinnassa liikkkumisesta. Kvantitatiivinen tutkimusprosessi oli vaativa, ja
sen aikana tietoisuuteni tutkimukseni kohteesta lisadntyi. Olen oppinut
tutkimuksen teon lisiksi tekemiddn valintoja, sietimidin epdvarmuut-
ta, olemaan kriittinen ja ottamaan vastaan palautetta. Subjektiivinen
nikemykseni, asiantuntijuuteni sekd oman alan ja organisaation tut-
kiminen ovat voineet tuoda ennakko-olettamuksia. Olenkin kiinnitti-
nyt erityistdi huomiota objektiiviseen nikékulmaan ja tulkintaan koko
tutkimusprosessin ajan. Tutkimuksessa on mielestini tirkedd pitdd tun-
tuma reaalimaailmaan. Alan sisiiset tekijit ovat minulle tutumpia kuin
ulkopuoliselle tutkijalle, mikid mahdollistaa helpommin asioiden tausto-
jen ymmartimisen joskus liiallisestikin. Olen kuitenkin pitinyt erityistd
huolta siitd, ettd tarkastelen asioita neutraalisti ja vain tutkimuksen mah-
dollistamassa viitekehyksessi.

Eliminlaatu on vanhuudessa jokapidiviiseen elimdin, ympirist66n
sekd yhteiskuntaan sosiaalisesti ja kulttuurisesti kiinnittyvd omakohtai-
nen kokemus. Ympirivuorokautisen hoivan asiakkaiden heterogeenisuus
vaati heiddn eliminlaatunsa mittaamiseen kahta toisistaan merkittévisti
poikkeavaa menetelmii: haastattelun ja havainnoinnin. Tutkimukselli-
sesti oli mielenkiintoista selvittdd, onko ympirivuorokautisen hoivan
ikddntyneiden asiakkaiden eliminlaatu kuvattavissa empiirisen aineiston
perusteella vai onko kisitys ikddntymisestd ja heididn eliminlaadustaan
kisitteellisesti etukdteen annettu. Toisaalta kriittisyyteni eliminlaadun
mittaamiseen kasvoi tutkimuksen edetessi. Huomasin, miten moni te-
kija vaikuttaa sithen. Voiko eliminlaatu olla oikeasti jokin mairi pisteitd
jonakin tiettynd ajankohtana? Entd mikd painoarvo voidaan laittaa itse
hoivalle?

Lisiksi olen pohtinut sitd, vastasivatko ikddntyneet kysymyksiin kau-
nistelematta asioita. Aiemmissa tutkimuksissa on esitetty nikemyksii,
ettd toisten ihmisten auttamisesta riippuvaiset ikddntyneet eivit uskalla
kertoa saamastaan palvelusta aidosti. Taustalla voi olla pelko palvelun tai
kohtelun huonontumisesta. Tdssd tutkimuksessa se pelko eliminoitiin,



168

koska tiedon keradjit olivat ulkopuolisia, tieto oli luottamuksellista seki
anonyymia.

Haasteeksi havainnoinnin kohdalla nousee kysymys, onko tutkijan
mahdollista pddstd uskottaviin tuloksiin toisten ihmisten nikemysten pe-
rusteella. Ikdantynyt ihminen toimii, ajattelee, kokee ja tuntee yksiloni
omassa kontekstissaan. Havainnoija kuitenkin tulkitsee omasta sosio-
kulttuurisesta kontekstistaan. Ongelmana voikin olla liian tyontekiji-
lahtéinen ja jopa tavoitehakuinen tulkinta. Muistisairaiden elimin-
laadun kuvaus ei niin ollen voi olla tdysin kattava.

Liian tyontekijilihtoinen tulkinta on mahdollista my6s hoidon laa-
dun tarkastelussa, koska hoidon laadun arviointi tapahtui hoitotyon asia-
kirjojen avulla. Niin ajatellen hyvi laatu merkitsee samaa kuin hoitajan
tehdyn ty6n eli toiminnan kirjaaminen. Kirjaaminen ei kuitenkaan ker-
ro kaikkea vanhukselle annetun palvelun todellisesta sisillostd, eikd se
voi todistaa tehtyi ty6td laadukkaaksi: oliko hoito todella ikddntyneen
asiakkaan tarpeita vastaavaa, tehtiinkd se ystivillisesti vanhusta ja hi-
nen autonomiaansa kunnioittaen tai kohdeltiinko hinti hellin kisin ja
rohkaisten. Muistisairaiden kohdalla hoitajien kaksoisrooli on erityinen
haaste: he arvioivat sekd vanhuksen eliminlaatua ettd hoidon laatua. Tut-
kimuksen kohteena on oma ty6, joka saattaa ohjata havainnointia, jolloin
oma tai yksikon toiminta nihddin mydnteisempina.

Johtamisen laadun tarkastelu keskittyi johtamisen eri alueisiin joh-
tajien itsensd kertomana. Henkil6st64 tai asiakkaita ei kyselyssd kuultu.
Kysymykset eivit selvittineet johtamisen laatuun liittyvid tirkeitd asioi-
ta, kuten oikeudenmukaisuutta, luotettavuutta, johdonmukaisuutta seki
vuorovaikutus- ja yhteistyotaitoja. Riskind on my®os asioiden kaunistelun
mahdollisuus. Johtamisen tutkimisen kokonaisuutta edisti se, ettd kyse-
lyyn osallistui eri tason johtajia. Johtajakyselyn talousosio osoittautui yl-
lattdvin vaikeaksi tdyttdd, ja valtaosa palauttikin sen tyhjini. Tamai kerto-
nee enemmin kuntien sisdisistd taloustietojen kokoamisvaikeuksista kuin
kyselykaavakkeen vaikeudesta. Tuloksissa en kiyttinyt kyselyn antamia
taloustietoja, vaan kiytin seudullisen hankkeen vastaavia taloustietoja.

Tutkimustulosten yleistettdvyys tutkimuskohteeni ulkopuolisiin vas-
taaviin konteksteihin on hyvi, koska tutkimusjoukko oli laaja. Tamin
tutkimuksen perusteella ei kuitenkaan voi sanoa varmasti, onko vanhus-
ten eliminlaadusta todettavissa samoja johtopaitoksid. Tulokset korosta-
vat hoivan merkitystd eliminlaadulle, ja ne saavat tukea my6s aiemmista
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vastaavista tutkimuksista. Tutkimuksen luotettavuutta vahvisti se, etti
kiytetyt kansainviliset mittarit ovat validoituja.

Tutkimus on tehty hyviksyttyjen tutkimuskiytinteiden mukaisesti
aina tieteenfilosofisista lihtokohdista luotettavuuden arviointiin saak-
ka. Olen esittdnyt tarkasti tutkimuksen teon eri vaiheet seki aineiston
keruun, kisittelyn ja sdilytyksen. Tutkimusaineistoni on keritty jo vuo-
sina 2006-2007. Vanhuspalveluissa todelliset muutokset tapahtuvat ja
nikyvit kuitenkin hitaasti, joten tulokset ovat siirrettdvissd myos nyky-
pdiviin. Johtamis- ja organisaatiokulttuurien muuttuminen on hidasta,
silld kulttuuri syntyy vasta uusien kokemusten myota.

Ei-muistihiiridisten asiakkaiden eliminlaadun kokonaisuus konk-
retisoitui hoivan avulla saavutettuna turvallisena, terveelliseni ja sosiaa-
lisena selviytymisend omassa palveluympiristossddn. Ei-muistisairaiden
eliminlaatu oli kohtalainen ja aiempien tutkimustulosten kaltainen.
Vanhus arvosti asumista ja riittdvad hoivaa, jossa perustarpeet ja ihmis-
suhteet tulivat tyydytetyiksi, hin koki itsensd tirkeiksi ja sai osallistua
sekd tuntea siten tulevansa kuulluksi ja hyviksytyksi. Nima kokemukset
eivit riippuneet idstd, sukupuolesta tai edes paikasta, jossa vanhus asui.
Timai kertoo, ettd ikddntyneet olivat tehneet hoivakotinsa sinne, missi
he asuivat.

Tulosten perusteella osa kunnista onnistui muita paremmin elimin-
laadun tuottamisessa. Nimi eliminlaatukunnat olivat maaseutumaisia,
ja niissd hoitopaikan organisaatiorakenne oli matala tai korkeintaan keski-
verto. Tyytyviisyys hoitopaikkaan oli tirked pitkdaikaishoidon vaikutus-
tekija. Tyytyviisyys perustui puhtaasti vanhusten omiin kokemuksiin
hoitopaikan arjesta ja sen eri tilanteista. Kokemukset tapahtumista voivat
olla paitsi yksilollisiin mieltymyksiin my®s tilanteisiin sidottuja. Asiak-
kaat olivat yleensi ottaen tyytyviisid saamaansa hoivapalveluun. Hoivan
merkitys vanhuksille ja heidin eliminlaadulleen osoittautui suureksi.
Hoivan ihmisldheisyyttd korostaa se, ettd erityisesti tyytyviisyys hoitajiin
oli yhteydessi asiakkaiden kokemaan eliminlaatuun. Riittivi ja respon-
siivinen hoiva tuki eliminlaatua. Hyvai eliminlaatua tuottaneissa hoito-
paikoissa vanhukset olivat myos kaikista tyytyviisimpid asiakaslahtdiseen
hoitajien toimintaan.

Tutkimus vahvisti eliméinlaadusta ja sen ulottuvuuksista tehtyji aiem-
pia tutkimuksia, joiden mukaan eliminlaadun kokonaisuudelle ovat tir-
keitd kaikki sen nelja ulottuvuutta: fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja
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ympiristoulottuvuus. Toisaalta ulottuvuudet niyttivit kietoutuvan toi-
siinsa. Ei-muistisairaiden eliminlaatua mitannut CLINT-IC-mittari ky-
keni arvioimaan laajasti eliminlaatua ja sen positiivista ulottuvuutta. Sen
etuna oli, ettd se mittasi myds ympiristdn ulottuvuutta ja ikddntyneille
relevantteja sosiaalisen ulottuvuuden alueita. Mittaaminen ei selvittinyt
riittdvisti autonomiaa ja valinnan mahdollisuuksia tai yksindisyyden ko-
kemista.

Muistisairaiden asiakkaiden eliminlaatua selvitin havainnointitutki-
muksella muiden menetelmivaihtoehtojen puuttuessa ja tietoisena tutki-
musmenetelmin vaikeuksista. Havainnointi tapahtui vanhusten omassa
asuinympiristdssi. Havainnoinnin tehneet hoitajat tunsivat hoidetta-
vansa hyvin, mutta silti havainnointi ei onnistunut lainkaan viidesosalta
havainnoitavista. Erityisen vaikeaksi hoitajat kokivat arvioida masentu-
neisuutta, ja useiden kysymysten kohdalla olikin merkinti, ettei arvioin-
tia voitu tehdi. Puuttuneet arvioinnit voivat johtua useista eri tekijoisti.
(1) Masentuneisuutta muistuttavat oireet johtuivat fyysisestd sairaudesta
tai kyvyttomyydestd, jolloin sitd koskeva arviointikohta jdtettiin tyhjaksi
annetun ohjeen mukaan, (2) havainnoija ei kyennyt arvioimaan tai ei
ollut varma havainnoistaan ja jitti arviointikohdan tyhjiksi, (3) orga-
nisaatiokulttuurista johtuva vastaamistapa eli yhteinen sopimus jittdd
arvioimatta. Kokonaisuutena masentuneisuuden havainnointi koettiin
ongelmallisena, erityisesti jos asiakkaalla oli ilmeitd ja eleitd hiivyttivi
dementoiva tai fyysinen sairaus.

Muistisairaiden vanhusten eliminlaatu oli kohtalainen verrattuna
muihin vastaaviin tutkimuksiin, joita tosin on vield vihin. Vanhusten
mielialaa heikensivit ennen kaikkea kivut ja hankala olotila. Myénteisia-
kin mielialoja esiintyi, ja vain neljisosa vanhuksista vaikutti olevan usein
onneton tai huolestunut. Masentuneisuutta esiintyi paljon. Masentunei-
suuden suuri midri ei ylldts, silld heididn eliminsi on toisten ihmisten
kisissi hyvin konkreettisella tavalla. Hoivan tirked tehtivi oli emotio-
naalinen: lihelli oleminen, turvallisuuden tuottaminen seki vanhusten
kohtaaminen ja koskettaminen. Muistisairas vaistoaa, miten mielelldin
hoitaja hinti hoitaa (Laine & Heimonen 2010, 55).

Havainnointi antoi arvokasta tietoa ympirivuorokautisessa hoivassa
olevien vanhusten kunnosta ja siten ammatillisen hoivan sisillostd sekd
kaikkein huonokuntoisimpien ja maan hiljaisimpien vanhojen ihmis-
ten elimistd. Mikddn huonokuntoisten muistisairaiden hoitomuoto ei
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noussut tissd tutkimuksessa toistaan paremmaksi eliminlaadun tuot-
tamisessa. Organisaation koko, hallintorakenne, henkiléstomitoitus tai
laadunhallinnan jirjestelmi eivit vaikuttaneet muistisairaiden asiakkai-
den eliminlaatuun. Téssd on huomioitava jilleen se, ettd havainnoinnin
teki hoitohenkil6kunta itse. Toisaalta tulos on lohduttava: vanhukset hoi-
detaan hyvin jirjestelmisti riippumatta.

Ammatillisen hoivan laatu oli hoitoty6n kirjaamisen perusteella ko-
konaisuutena hyvi, vaikka hoito- ja palvelusuunnitelmissa, niiden ajan
tasalla pitimisessd ja arvioinnissa olikin puutteita. Yksi keskeinen puute
oli, ettei vanhusten aiempaa elimii juurikaan kirjattu papereihin, vaikka
eliminkulun tunteminen on edellytykseni vanhuksen aiemman elimin-
tyylin sdilyttdmiselle. Samanlaisia tuloksia on saatu aiemmissakin tutki-
muksissa (Muurinen ym. 2006). Ellei vanhuksen aiempaa elimintyylid
tunneta, heidin autonomisuutensa voi edelleenkin olla vanhakantaisen
rajallista. Kirjaamisen kohdennustehokkuutta tulisikin kokonaisuute-
na parantaa, miki kehittdd myos hoidon laatua ja sitd kautta asiakkaan
eliminlaatua. Kirjaaminen tulee tehdi asiakkaan, ei hoitajan niko-
kulmasta.

Vaikka hoito- ja palvelusuunnitelmat olivat tehty hyvin, niiden teke-
minen ja varsinkin suunnitelman arviointi yhdessi asukkaan ja hinen
omaisensa kanssa oli harvinaista (my6s Muurinen ym. 2006). Hoitotyon
kirjaamisella on todettu yhteyttd hoidon laatuun ja asiakkaiden elimin-
laatuun, mutta tissd tutkimuksessa itse hoitoty6én kirjaamisen laadulla
ei ollut yhteyttd vanhusten eliminlaatuun. Ei-muistisairaat asiakkaat
evaluoivat hoidon laatua, mistd loytyi useita determinantteja hoidon
laadulle. Hoitajien toiminnasta nousivat esille erityisesti kohtaamisen ja
vuorovaikutuksen tirkeys. Arjen mielekis toiminta oli laatutekijd, jossa
korostuu henkilokunnan merkitys tarkoituksellisen arjen luojana. Se ei
ollut resurssikysymys: keskeistd ei olekaan ajan miiri, vaan miten sen
kohdentaa vanhukselle. T4ssi todentuu Erik Allardtin (1983, 81) totea-
mus, ettd kaikki, mikd on suurta ja tirkedd, tapahtuu ihmisten arjessa.
Tarkoituksellinen ja mielekis arki hoitajan toiminnassa onkin ajattelu- ja
asennoitumistapa (Laine & Heimonen 2010, 45). Vanhuksen hyvi [6y-
tyy dialogin ja muuntuvien tyétapojen avulla.

Johtamisen laadun arvioinnissa painopiste oli eliminlaadun tuotta-
misessa. Lihes kaikissa yksikoissd oli jokin laadunhallinnan jirjestelmi,
my&s niissd yksikoissd, jotka tuottivat asiakkailleen hyvii eliminlaatua.
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Jarjestelmin laajuudella ei ollut yhteyttd hoidon laatuun tai vanhusten
kokemaan eliminlaatuun. Tuloksen mukaan toiminnan laatua tulee siis
sdddelld, mutta ei lifan raskaalla menetelmalli. Aito asiakaslihtoisyys ei
mahdollista tdysin standardoituja palveluja. Laatustandardeja onkin moi-
tittu niiden mahdollisuudesta johtaa nienniislaatuun tai laadun ohjeis-
tukseen (Surakka 2008, 38). Tirkeimpdi onkin jatkuva seuranta siiti,
miti tehdddin ja miten se nikyy asiakkaille. Laatustandardina miiritelty
asiakkaan hyvi kohtelu ei vield merkitse sen toteutumista kdytinnossa.

Johtamisen tavassa oli eroja organisaatiorakenteen mukaan. Matalas-
sa organisaatiossa johto vaikutti perustydén toteuttamisen edellytyksiin
korkeita organisaatioita konkreettisemmin. Lihijohto osallistui jossain
miirin kdytinnén hoitotyohén. Ylempi johto oli lihempini itse toimin-
nan arkea ja vaikutti siten vilillisesti my6s asiakkaiden eliminlaatuun.
Johdon tuki on tirkeidd ikddntyneiden palvelujen sisillon kehittdmises-
sd, jota voi toteuttaa koulutuksella ja kehittdmishankkeilla sekd luomalla
eliminlaatua ylldpitivd hoivastrategia ja sille my6nteinen asenne- ja to-
teuttamisilmapiiri.

Tissd tutkimuksessa henkiloston miirissd ja ammattirakenteessa oli
eroja, mutta hyvi henkiléstomitoitus ei vilttdimittd merkinnyt asiak-
kaille hyvid eliminlaatua. Yllittien niukemmallakin henkilstomairalla
oli mahdollista tuottaa asiakkaille hyvii eliminlaatua ja hyvid hoivan
laatua. Suomalaisilla hoivatyontekijoilli on Pohjoismaiden kollegoja
suuremmat asiakasmiirit (ks. Kroger & Vuorensyrjia 2008, 250-260).
Johtajan tehtiviksi jad arvioida, milld henkilostomiirilld, millaisella
ammattirakenteella, osaamisella seki jaksamisella on kussakin tilanteessa
laadukasta, jirkevintd, turvallista ja taloudellista toimia. Tdmi on geron-
tologisen johtamisty6n yksi merkittivimmistd haasteista, joka edellyttad
johdolta my6s hyvid substanssiosaamista ja gerontologista tuntemusta
sekd johtamista toiminnan keskelti. Asiakas- ja ammattilaadun tulos-
ten perusteella johdon pitdd turvata riittdvit aineelliset resurssit, kuten
tarkoituksenmukainen henkil6stomitoitus ja -rakenne, hoitoteknologia
ja -vilineet, mutta painottaa myds aineettomien resurssien merkitystd.
Perustehtivin — vanhan ihmisen hyvin — toteutuminen on koko toimin-
nan ydin ja siten my6s johtamisen keskeisin tavoite. Hoitajien hoito- ja
kohtelutaitojen merkitysti ei voi liikaa korostaa: ystivillisyys, arvostava
kohtaaminen, kohteliaisuus seki helldt kddet ja kieli eivit vaadi lisiresurs-
seja eivitkd aiheuta lisikustannuksia.
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Johtamisen laatuun liittyi kustannusosio, silli demografiset faktat ja
hoivan toimintaympiriston jatkuva uudistuminen pakottavat pohtimaan
resurssien riittdvyyttd. Tulos murtaa ajatuksen, ettd hyvi laatu on kallis-
ta: hyvii eliminlaatua tuottaneissa yksikdissd kustannukset olivat alhai-
simpien joukossa, miki kertoo kustannustehokkuudesta. Se voi kertoa
my0s siitd, ettd organisaatiossa keskitytdin oleelliseen, perustehtiviin,
joka on asiakkaiden kaikkinaisen hyvin varmistamista. Hyvii oli myds
eri toimijatahojen yhteistyd vanhusten hyviksi, eli fokus oli pysynyt tiu-
kasti ikddantyneiden ihmisten hoivan monimuotoisissa tarpeissa. Palvelu-
asumisen monikanavainen rahoitusjirjestelmi vaikeutti palveluasumisen
kokonaiskustannusten selvittdimistd, mitd voi pitad puutteena.

Tutkimuksen antama tieto kadytetysta mittaristosta

Asiakashaastattelulomake CLINT-IC (lyhyt versio) on suunniteltu nimen-
omaan ympirivuorokautiseen hoivaan. Kaavakkeen kysymysten ryhmit-
tely keskeisten teemojen alle helpotti keskittymiin yhteen kokonaisuu-
teen ohjaten siten myds vastausten analysointia. Mittarin kyky mitata
asiakkaiden eliminlaadun kokonaisuutta ja eliminlaadun ulottuvuuk-
sien painotus suhteessa toisiinsa ei vilttdimittd ole kohdallaan. Elimin-
laadun ympiristoulottuvuus jad muita eliminlaadun ulottuvuuksia hei-
kommaksi, silld ympiriston osiot liittyvit seikkoihin, jotka eivit ole vain
tutkittavasta riippuvia. Lyhennetty mittariversio on riittivé arkijohtami-
sen tarpeisiin, silld kysely on helppo toteuttaa kiytinnossd. Ongelmana
on, ettd lyhennetyn version kiytdsti ei ollut aiempaa tutkimuskokemus-
ta. Kyselyssd ei kysytd asiakkaalta, luottaako hin hoitajaan. Tami oli-
si kuitenkin erityisen tirked tieto pitkdaikaishoidossa. Hyvi olisi kysyi
myos hoitosuhteesta lddkariin.

Yksittdisistd kysymyksistd haastattelukaavakkeen koulutuskysymys
toimisi paremmin InDEX-osiossa, silli vanhusten koulutustaso loytyy
useimpien kohdalla heidin asiakirjoistaan. Taloudellisten vaikeuksien
kysyminen heti haastattelun alkuvaiheessa (kysymys 7) oli kiusallinen.
Sen voisi yhdistid kysymykseen rahan riittivyydestd. Ulkonikoon liit-
tyvad kysymystd pidettiin hieman outona ja loukkaavana. Joidenkin ky-
symysten kohdalla vanhusten oli vaikea erottaa omaa arjen kokemusta
ja tunnetta esimerkiksi kysyttiessd, onko tarmoa suorittaa arjen asioita.
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Tarmo kisitettiin psyykkiseni eiki fyysisend ulottuvuutena. Vanhusten
saamasta avusta mittari antoi tietoa, mutta ei sen laadusta.

Qualid-mittarin kiyuo oli perusteltua, silld puutteistaan huolimatta se
ilmentdd huonokuntoisten ikddntyneiden eliminlaadun tirkeyden. Mit-
taaminen voi lisitd hoivassa laadun arvostusta ylipdatdin. Haittana on,
ettd se mittaa vain rajallisesti niitd asioita ja eliminlaadun ulottuvuuksia,
jotka ovat tutkimusten mukaan tirkeitd tdysin toisten ihmisten jatkuvan
avun varassa oleville vanhuksille, kuten terveys, hyvinvointi, avun tarve,
elimyskokemukset, arvostus, yksityisyys ja yhteisollisyys. Ongelmaksi jad
my&s, miten voidaan arvioida subjektiivisia osa-alueita tai hoitajien toi-
mintaa.

Cornell-mittarilla arvioin havainnoitavien vanhusten mielialaa. De-
mentoivaan sairauteen liittyy usein depressiivisyyttd, mutta on silti jossain
miidrin asenteellista yhdistdd muistisairaiden eliminlaadun selvittimi-
seen masentuneisuutta mittaava osio. Cornell-mittaria pidettiin vaikeah-
kona, eikd sen tdyttdminen sujunutkaan ongelmitta. Cornell-osioon jii
paljon tyhjid kohtia, miki voi kuvata asiakkaiden erityisen huonoa kun-
toa sekd mittarin sopimattomuutta havainnointiin. Jako masentuneisiin
ja ei-masentuneisiin ei ole yksiselitteinen, silli mielialan laatu lienee pi-
kemminkin jatkumo. Analyysissa kiytettiin leikkauspistettd, joka olettaa,
ettd ihminen on joko masentunut tai ei. Tdstd syystd mittari voi pitdd
huonokuntoisia ihmisii liian herkisti masentuneina, vaikka he eivit sitd
olisikaan. Mittarissa olevan kohdan ”ei voida arvioida” sisdltod ei ole tds-
mennetty. Jos oireet johtuvat fyysisestd kyvyttémyydestd tai sairaudesta,
havainnoija tekee merkinnin kyseiseen kohtaan. Siité ei kuitenkaan voi
paitelld, miksi kohta on jitetty tiyttdmittd: onko syyni sairaus vai eiko
vanhuksen kiyttdytymisestd kyetd tekemidin tulkintaa.

Havainnointimittareiden vilisessd vertailussa (liitetaulukko 5) nega-
tiivisena kysytyt asiat on kddnnetty summapistearvon laskemista varten
ensin positiivisiksi. Qualid- ja Cornell-mittareiden pistemairit korre-
loivat merkitsevisti (r = -0,389). Jos Cornell kidannetdan positiiviseksi,
korrelaatio on 0,116 ja p = 0,043. Jos mittarin asioita ei kddnnetd positii-
viseksi, korrelaatio on -0,389 ja p < 0,001. Koska Cornell mittaa masen-
tuneisuutta, ndiden mittareiden tuleekin korreloida negatiivisesti. My®os
MMSE- ja RAVA-arvot korreloivat keskendin.

Olemassa olevien validien mittarien lisiksi kdyttimissidni mittaristos-
sa on kansainviliseni yhteistyond kehitettyja kysymyssarjoja asiakirjojen
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tarkastelulomakkeessa ja johtajille suunnatussa kyselyssi. /nDex-asia-
kirjatarkastelun lomake toimi sangen hyvin. Tarkastelulomakkeen tiytti-
jiltd ja johtajilta saadun palautteen mukaan suuri osa kysymyksisti soveltui
my&s suomalaiseen ympirivuorokautiseen hoitoon. Suun terveydenhoito
ei ndy mittaristossa milld4n tavalla. Mielestdni se on puute, silli suun
terveys vaikuttaa vanhusten yleisterveyteen ja siten my6s elimanlaatuun.
Hyvi suunhoito on tirked laitoshoidon laatukriteeri. Sinillddn on syy-
td pohtia, voiko kirjaamisella saada kuvaa toteutetun hoidon laadusta.
Usein kirjaaminen vain toteaa tydn tehdyksi, mutta ei sitd, miten se on-
nistui asiakkaan nikékulmasta.

ManDEX-johtamisosio tavoittelee kansainvilisyyttd, mikd vaikeuttaa
kysymysten sisiltéd. Kysymyksissid kiytetyt vaihtochdot "en tiedd” ja
“tietoa ei saatavilla/saatavissa” voivat aiheuttaa sekaannusta. Kysymys-
ten vastausluokat vaihtelevat kysymyssarjojen kesken, ja kokonaisuutena
mittari vaikuttaa keskeneriiseltd ja teoreettiselta. Kysymyssarjoja ei ole
mietitty riictdvin pitkille, eikd niitd ole johdettu gerontologisen johta-
misen nikokulmasta. Mittari ei anna riittdvisti tietoa johtamisen mer-
kityksestd eliminlaadun kokonaisuudelle, eivitkd kaikki eliminlaadun
ulottuvuudet tule kysymyksissi esille. Kysymykset keskittyvit fyysiseen
ja ympiristoulottuvuuteen psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden puut-
tuessa lahes tdysin. Tétd voi pitdd suurena puutteena ja edelleen vanha-
kantaisena ajatteluna, vaikka gerontologisen johtamisen ylin tavoite on
edistdd asiakkaiden eliminlaatua kokonaisuutena. Lisaksi kysymyksii ei
ole integroitu erilaisiin hoitomuotoihin sopiviksi, miki aiheuttaa vastaa-
matta jattimistd. Mittari on mielestini liian mekaaninen ja medikaalinen,
eikd se arvioi johtamisen ty6td henkilokunnan nikékulmasta riittavisti.

Johtamisen laadun kannalta keskeisid arviointikohteita sosiaali- ja
terveyspalvelujen tuotannossa ovat toiminnan tehokkuus sekd kustan-
nusten ja laadun vilinen yhteys. Tdhin tavoitteeseen kysely ylsi huonos-
ti, silld resurssi- ja kustannusosio eivit toimineet. Mittari yrittdd koota
runsaasti tietoa, mutta suuri osa tiedosta jdd pintapuoliseksi. Yllattdvaa
kylld, erillisen kustannusosion tdyttimistd pidettiin vaikeana, vaikka ky-
sytyt tiedot ovat sellaisia, joiden tulisi olla kuntien taloustiedoista suoraan
poimittavissa. Kerdttivid tietoa pidin osittain epdolennaisena. Mittarissa
on paljon hyviikin, joten sitd tulisi edelleen kehittdd johtamisen laadun
mittaamiseen ja testata sen kiytettdvyyttd todellisessa gerontologisessa
johtamisympiristossi.
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Epistemologinen liht6kohtani kiyttid monia aineistoja ja mittareita
toimi hyvin. Vaikka niilld oli omat metodologiset lihtékohtansa ja puut-
teensa, sosiokulttuurisesti niitd yhdisti sama konteksti eli ymparivuoro-
kautinen hoiva. Kvantitatiivinen menetelmi toimi tarkoituksenmukai-
sesti. Tiedonkeruumenetelmini haastattelun, havainnoinnin, kirjallisen
kysely ja asiakirjatarkastelun yhdistiminen oli suuresta tydmadristd huo-
limatta toimiva. Kokonaisuutena mittaristo toimi hyvin ja antoi kattavan
poikkileikkauskuvan laadun kokonaisuudesta.
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10 Johtopaatokset

Tutkimukseni alussa kysyin, toteutuuko vaatimus hyvisti eliminlaadus-
ta myos ikddntyneiden ympirivuorokautisessa hoivassa sekd miten ja mil-
lainen ammatillinen hoiva ja hoito, sen johtaminen ja niiden viliset suh-
teet vaikuttavat eliminlaatuun. Tikimukseni pohjalta syntyi késitys, etti
vaatimus toteutun. Hoivan tuottamisessa tiimityo, omahoitajuus ja jobtami-
nen tukivat asiakkaiden kokemaa elimdinlaatua vilittomdsti ja vilillisesti.

Ikddntyneiden asumisen ja hoivan palvelut ovat nykymallilla sirpalei-
nen, erilaisten toimintojen kirjo, joita leimaa uudistuksista huolimatta
vanhakantaisuus. Vanhushoivan tarve on tulevaisuudessa merkittivi,
ajattelimmepa me terveet ja nuorempien sukupolvien ihmiset mitd ta-
hansa ihanteellisesta vanhuudesta. Hopeapaperin (2009) ja valmisteilla
olevan Kultapaperin mukaan palvelujen ja niiden sisillén tulee pohjata
eliminkaariajatteluun, ikddntyneiden mielipiteisiin ja uusimpaan tie-
toon pitkikestoisista vanhustutkimuksista.

Tutkimuksessani todentuivat useat hoivan ja hoidon kdsitteiden yhtyma-
kohdat, vaikka ne ovatkin lahtokohdiltaan ja kisitteiltddn erilaiset. Profes-
sionaalista hoitoa arvostetaan yleensid enemmin kuin sosiaalipalvelujen
hoivaa, miki nikyy sosiaali- ja terveysalojen vilisessi jannitteisessd kes-
kustelussa. Kdytinnon vanhuspalveluissa hoiva ja hoito ovat riippuvaisia
toisistaan. Tutkimuksessani olenkin pyrkinyt kisitteellistimdin hoivan
lisiksi eliminlaatua ja siten padsemain yksittdisten mutta myds tilanne-
ja tapauskohtaisten eliminlaatu- ja hoivakokemusten ylipuolelle. Olen
etsinyt laajempia, teoreettisia kisitteitd ja tulkintaperspektiivejd, koska
minulla oli olettamus hoivasta ja elimanlaadusta "tilkkutikkind”.

Hoivan ja hoidon yhteisen eliminlaatukontekstin syntyminen on
edellytys sille, ettd ympirivuorokautinen hoiva ymmirretdin sosiaa-
li- ja terveydenhuollossa merkitykseltddn samana. Arvojen ja palvelujen
muuttuminen uudistaa ja monipuolistaa erityisesti hoivan ammatillisia
kiytintoja ja kisitesisiltoji. Se edellytedd, eted hoiva kuvataan sen kes-
keisimmain tavoitteen eli asiakkaan eliminlaadun ja sen eri ulottuvuuk-
sien tukemisen kautta. Télloin hoiva on ajattelu- ja toimintamalli, jolla
tavoitellaan vanhan ihmisen toimintakyvyn, terveyden ja hyvinvoinnin
kannalta myonteisid asioita, mutta myds vanhuksen tilanteen ennallaan
sdilymistd ja arvokasta huononemista. Nikemys edellyttdd sosiaali- ja
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terveystieteellisen sekd hyvinvointiteoreettisen nikokulman yhdistimis-
td. Vasta teorioiden yhtiaikainen tarkastelu auttaa ymmirtimain laajem-
min ikddntyneen ihmisen erityisyyttd seki sitd tukevia ja sithen sopivia
tydmuotoja sekid -menetelmii. Taltd perustalta pitkdaikaishoivalle [6yty-
vit my0s eettiset periaatteet.

Professionaaliseen hoivaan sisiltyy intensiteetiltddn tarpeen mukaisesti
vaihtelevaa hoitoa gerontologisen hoitotyon keinoin. Hoivan ja hoidon
keskindinen suhde muodostuu tasapainoiseksi, kun niilld on yhteinen ta-
voite. Hoivan ammattityd sisiltdd ensinndkin ikddntyneen asumisen ja
sithen liittyvin kotiajatuksen seki hyvin arjen. Toisekseen se on ikédnty-
neen jatkuvaa voimaannuttavaa huolenpitoa, vilittimisté, psykososiaalis-
ta ja fyysistd aktivointia seki vuorovaikutusta. Kolmantena se on vanhuk-
sen omien voimavarojen ja pirjadmisen tukemista. Neljintend siind on
perus- ja sairaanhoidollisia elementtejd, joilla varmistetaan pitkdaikais-
sairauksien ja myos useiden akuuttisairaustilojen hyvi hoitaminen seki
aikanaan hyviin kuolemaan saattaminen.

Tulosteni mukaan ikdantynyt ihminen hyviksyi monenlaiset sairaudet
ja toiminnanvajeet. Hin ei vélttimittd edellyttinyt asunnon ehdotonta
yksityisyyttd tai erityisid mukavuuksia. Sen sijaan oli tirkedd, ettd hoitajat
kunnioittivat hinen oikeuttaan olla hoivan tarpeessa, mutta silti omine
tarpeineen ja tavoitteineen arvokas ja ainutkertainen yksil6. Hintd koh-
deltiin ja kisiteltiin kunnioittavasti, annettiin aikaa ja mahdollisuuksia
saada tehdi itse sekd kokea olevansa kykenevi, tarpeellinen ja arvostettu
ihminen. Helposti unohtuu, ettd henkilokunta tyoskentelee ikdin kuin
vanhuksen kodissa ja ettd my6s huonokuntoinen seki usein muistisairas
vanhus on arvokas yksilo ja toimija, jolla on samanlaiset oikeudet hyviin
hoivaan kuin ei-muistisairaallakin.

Hoivan missio on ikdintyneen asiakkaan eliminlaadun tukeminen
kaikilla ammattityon ja johtamisen tasoilla. Se on siis seki tyon padmddri
ettii myos voimavara. Organisaation toiminta-ajatuksessa nikyy tilldin
(1) tavoiteltava gerontologinen hoiva ja sen tuottama eliminlaatu, (2)
organisaation sitoumus siitd, miten henkildsté asennoituu ja suhtautuu
iikkiisiin, monisairaisiin, raihnaistuviin ihmisiin, eliminlaatua tukevaan
hoivaan sekd (3) henkilostén osaaminen, tyokyky ja -hyvinvointi seki
miten organisaatio huolehtii niistd. Tavoitteellinen toiminta tekee arjen
perusty6n vahvaksi ja tulokselliseksi, silld se ohjaa resurssit tarkoituksen-
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mukaisimmin. Tavoitteet antavat sisillolle suunnan ja mahdollistavat sa-
malla arvioinnin sopivalla menetelmalla.

Gerontologinen hoiva on tavoitteellista, ja siti ohjaavatr gerontologista
ammattityotd ja johtamista médrittivit laatutekijit. Ympirivuorokautisen
hoivan palveluvalikoimassa on oltava erilaisia vaihtoehtoja hoivan inten-
siteetille ja sisill6lle sekd todellisia valinnan mahdollisuuksia. Palvelu lih-
tee asiakkaan ikddntymisen ja sen vaikutusten ymmirtimisestd sekd huo-
mioimisesta. Rakenteet ja prosessit tukevat ikddntymistd, toimintakykyi
ja asiakkaiden eliminlaatua.

Hoivapalveluja arvioitaessa on vilttimdtonti arvioida hoidon ja hoivan
vaikuttavuus seki kustannukset subteessa hoidon ja hoivan tulokseen. Vai-
kuttavuuden Kkisite ei ole hoivassa tuttua, vaikka esimerkiksi jiljelld ole-
van oman pirjadmisen siilyttdmisti tai sen vddjaamitontd mutta arvokasta
huononemista voidaan pitda hyvind tuloksina. Vaikuttavuus on yhteydessi
resurssien tarkoituksenmukaiseen kiytt66n, kustannuksiin ja hoidettavan
eliminlaatuun. Fyysiseen toimintakykyyn liittyvien tekijéiden ohella my6s
psykososiaaliset tekijit ja sosiaalinen toimintakyky ovat tirkeitd.

Asuminen ja hoiva ovat yksilokeskeisid sekd ikdintyneen elimdinhistoriaa
Jja -tyylii kunnioittavia. Hoivassa hyddynnetdin olemassa olevaa tutkimus-
tietoa. likkait jhmiset kykenevit arvioimaan omia palvelutarpeitaan.
Milloin ihminen olisi tarpeeksi vanha, mutta riittdvin nuori vaikutta-
maan omiin asioihinsa ja padttdimain niistd? Ajattelumallini hoivasta on
humanismia, joka kunnioittaa erilaisuutta seki yksilollistd valintaa vah-
vistaen samalla inhimillistd yhteis6llisyyttd ja yhteisyytti.

Hoitajien toiminta on tirkedi ja arvostettua hoivan arvolihtokohdista.
Hoivan tydote pohjaa sosiaali- ja terveystieteellisiin sekd hyvinvointi-
teoreettisiin, hyviksi todettuihin toimintamalleihin. Henkilokunnan
miirdd tirkeampdd voi olla, ettd henkilokunta on koulutettua, moni-
osaavaa ja kohtalaisen pysyvid. Vilillisen hoivatyén miird on jatkuvas-
ti kasvanut, joten hoivassa on huomioitava, mihin koulutetun hoito-
henkil6ston tydaika on jirkevintd kiyttdd. Johtamisen nikokulmasta
koulutetulla hoitohenkilskunnalla on liian paljon erilaisia tukipalveluiksi
katsottavia tehtivii, kuten siivous, vaatehuolto, astiahuolto, rutiinimai-
set tavaratilaukset, kuljetus ja tavaroiden paikoilleen laittaminen. Laaja-
alaisuus kuvaa toki hoitohenkilostén joustavuutta, mutta enemminkin
osaamisen viirinlaista hyédyntimistd. Se voi ajan my6td johtaa jopa
tyomotivaation heikkenemiseen ja alalta pois hakeutumiseen. Miksi tie-
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toisesti latistetaan arvostetun ammattitydn hehkua ja sen mielekistd koh-
dentamista? Onko meilld todellakin varaa sellaiseen?

Avustavaa henkilokuntaa on nykyisin vanhuspalveluissa vihin. Heil-
li on suositeltavaa olla hoiva-alan koulutusta seki tietoa gerontologi-
sen hoivaty6n perusteista. Tdhidn tarpeeseen sopisivat tismikoulutetut
hoiva-avustajat, jotka voisivat tehdd koulutettujen hoitajien tydparina
heitd avustavia tehtivid. Hoiva-avustajien ty6hon tulee luottaa: he eivit
heikenni ammattilaisten arvoasemaa, vaan parantavat sitd. Kehittyvissi
professionaalisessa hoivassa esimerkiksi sairaanhoitajien tydpanos tulisi
kohdentaa vilttimattomin lidkehoidon toteuttamiseen ja arviointiin,
ei-lddkkeellisen hoidon vahvistamiseen, intensiiviseen toimintakyvyn,
terveyden ja hyvinvoinnin edistimiseen sekd laaja-alaiseen asiakkaiden
ja muun henkilskunnan ohjaamiseen. Niin turvataan vanhuksen asumi-
nen samassa hoivapaikassa koko loppueliminsi ajan. Se edellyttdi, ettd
hoivalla ja hoidolla vastataan muuttuviin seki jatkuvasti vaativammiksi
kdyviin hoidollisiin tarpeisiin paikan pdilld ilman vanhuksen siirtimistd
uuteen hoitopaikkaan. Taulukossa 33 on esitetty ikddntyneiden elimin-
laatua tukevan ammatillisen hoivan keskeiset periaatteet.

Taulukko 33. Ikaantyneiden elamanlaatua tukevan hoivan keskeiset peri-
aatteet.

Elamanlaatua tukeva hoiva

Tavoite

Kaytannon toteutus

Hoiva vastaa asiakkaan fyy-
sisiin, psyykkisiin, sosiaallsiin
ja henkisiin tarpeisiin.

Hoivan kokonaisvaltainen
laatu pohjaa yksilélliseen,
toimintakykya edistavaan
hoivaan.

Hoitajien toiminta pohjaa
gerontologisen hoivan ela-
maénlaatuajattelun arvoléhto-
kohtiin.

Hoivaa saadaan asiakkaan
omassa tilassa, kodissa.

Asiakkaan omat vaikutus-
mahdollisuudet ja autonomia.
Asiakkaan péarjaaminen.

Asiakkaan sosiaalisten suh-
teiden sailyttaminen ja vah-
vistaminen.

Hoiva perustuu ikdantyneen
asiakkaan julkituomiin tai muu-
toin havaittuihin yksilllisiin tar-
peisiin.

Ikaéntynyt asiakas kokee hoi-
van ja siihen siséltyvan hoidon
laadun omakohtaisesti hyvéaksi
elamanlaadun kaikilla ulottu-
vuuksilla (fyysinen, psyykkinen,
sosiaalinen ja ymparistoulottu-
vuus).

Hoitaja tydskentelee ikaanty-
neen asiakkaan tarpeiden mu-
kaisesti hédnen kodissaan. Asia-
kas tuntee itsensa, elamansa ja
elamanlaatunsa hoivan keski-
pisteeksi.

Yksityisyys, kodin ja erityisesti
oman kodin tuntu ja tunnelma.

Omaan elamaan vaikuttaminen:
vanhus on oman elamansa toi-
mija. Hanen parjadmisensa
tukeminen.

Muiden kanssa toimeentulo,
yksindisyyden vahentyminen.

Yksilollinen gerontologinen hoi-
vasuunnitelma, joka huomioi su-
I(upuolen ja aiemman elamanku-
un.

Hyvé ja ravitseva ruoka, innosta-
va ruokailutilanne, hyva pe-
rushoito, terveytta ja toimintaky-
kyé edistava toiminta, aikuisten
arkitekeminen asiakkaan omilla
ehdoilla, yksityisyyden, yhteisolli-
syﬁden, levon ja rasituksen hyva
suhde.

Hoitajalla on gerontologinen tyo-
ote ja asenne. Hoitaja antaa ai-
kaa riittavasti ja keskittyy oleelli-
seen ja tekee asiakkaan kannalta
oikeita asioita. Hoitaja antaa tie-
toa, on ymmartavainen, kuunte-
lee ja on ystavéllinen.
Yhden/kahden hengen huone,
oma sisustus, oma harmonia —
koti ja sen elementit.

Oma toimijuus, pystyvyys, kyke-
nevyys, tahto ja osaaminen. Pai-
van kulkuun vaikuttaminen, itsel-
le merkityksellinen tekeminen.
Tuetaan asiakkaalle sopivan yh-
teisollisyyden ja yksityisyyden
tasapainoa. Tuetaan asiakkaan
yhteydenpitoa omaisten ja ysta-
vienkanssa. Vahvistetaan asia-
kassuhteen kumppanuutta.
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Ammatillisen hoivan tarkastelu liittyy my6s johtamiseen. Hyvin elimin-
laadun tuottamisessa kysymys ei ollut yllittden resurssien mairistd, vaan
pikemminkin siitd, miten ne olivat kohdennettu asiakkaan parhaaksi. Tu-
losten mukaan johdon kiytinnon tuntemisella oli merkitystd ammatti-
tyon laatuun ja asiakkaan kokemaan laatuun. Ikddntyneiden palvelujen
johtamista tulee ndin ohjata vahva gerontologinen nikemys. Taltd pe-
rustalta johtamiselle 16ytyy keskeisid pédperiaatteita, joiden perusteella
muodostuu gerontologinen johtaminen. Gerontologisen johtamisen niké-
kulmasta toiminnan ylin tavoite on asiakkaan eliminlaadun tukeminen,
joka nikyy johtamisen eri toiminnoissa. Tami edellyttdd hoivan ja hoi-
don lihestymistapojen yhdistimisti, niiden toteuttamista yhdessd ja sau-
mattomasti. Niiden keskindisen suhteen tulee olla tarkoituksenmukainen
ja joustava. Ikddntyneen asiakkaan hoidon intensiteetti voi vaihdella kul-
loisenkin tarpeen ja tilanteen mukaisesti. Hoiva on pysyvi, ja hoito on
suhteessa sithen viistyvissi, tiydentivissi ja auttavassa roolissa. Johtami-
seen liittyvi kidytinnon vahva tuntemus haastaa seki strategisen ettd ope-
ratiivisen johtamisen. Gerontologinen ajattelu ohjaa toimintafilosofiaa,
toiminnan tarkoitusta, laatua seki eettisid periaatteita, mitkd uudistavat
itse johtamista. Johtamisen uudistaminen on edellytys toiminnan muu-
toksille. Hoitokulttuuri ei muutu, ellei johto sitd selkeisti tue ja edellyti.
Kyseessi on laadun, talouden ja henkildstén hyvi johtaminen.
Tiltd pohjalta gerontologisen johtamisen osa-alueiksi muodostuvat:

1. Asiakaskeskeinen johtaminen
Kaikki toiminta on ikidintyneen asiakkaan hyviksi ja lihtee hinen
tarpeistaan. Moniulotteinen hoiva turvaa elimin loppuajan kodin
yhteen paikkaan.

2. Arvokeskeinen johtaminen
Asiakkaan eliminlaatu on johtamisen missio.

3. Hoivalihtdinen johtaminen
Johtamistyotd ohjaa gerontologinen asenne, ajattelu- ja tydskentely-
tapa, joiden avulla johtaja kykenee tukemaan henkildstén geronto-
logista asennetta ja osaamista seki tyoniloa. Hoivatyd on asiakkai-
den tavoitteiden mukaista, eli se keskittyy oleelliseen perustehtiviin
asiakkaiden hyviksi. Hoivaan sisiltyy vanhuksen yksil6llisen tilanteen
mukainen riittdvi ja oikea-aikainen hoito, joka toteutuu gerontolo-
gisena hoitotyoni ja riittdvini paikallisena lidkdriapuna. Timd mah-
dollistaa myds loppuelimin hyvin hoidon ja arvokkaan kuoleman
vanhuksen omassa paikassa ilman tarpeettomia hoitopaikan vaihtoja.
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4. Toiminta- ja laatulihtinen johtaminen

Johtaja johtaa toiminnan keskelti (matalan organisaation malli)
seki kykenee seuraamaan ja arvioimaan perustehtivin toteutumista.
Laadunhallintajirjestelmi on kohdistettu, syvillinen ja konkreetti-
nen, ja tulosten tarkastelu johtaa tarvittaessa kidytinnén toimen-
piteisiin. Johtaminen perustuu kiytinnon tydprosessien ja gerontolo-
gisten interventioiden syvilliseen ja kidytinnonliheiseen tuntemiseen
sekd niiden jatkuvaan arviointiin. Resurssit kohdennetaan itse perus-
tehtivdin: henkiléston midri ja rakenne, suunnitelmallinen osaami-
sen kehittiminen, gerontologiset ja geriatriset tukipalvelut (kuten
kuntoutus, lidkirityo ja hyvd geriatrinen osaaminen). Kustannus-
tietoisuus ilmenee oikeiden menetelmien oikea-aikaisena kiyttoni,
moniammatillisena tyoni sekd suositusten ja hyvien kiytintokoke-
musten hyddyntdmiseni.

Seuraavat kidytinnén esimerkit kuvaavat, miten ammattitydn ja johtami-
sen vaikutus nikyy suoraan tai epdsuoraan asiakkaan eliminlaadun eri
ulottuvuuksissa.

Vanhuksen eldmdnlaadun fyysistd ulottuvuutta vahvistavien tekijiden
toimivuus

Johtaja mahdollistaa arjen sujuvuutta: tilojen sopivuus idkkiille, vanhuk-
sen toimintakykyi ja hyviid edistivin hoivatyén mahdollistaminen ja sitd
rajoittavien toimien minimoiminen. Johtaja resurssoi, suunnittelee, ar-
vioi ja johtaa arjen perustydtid vaikuttaen esimerkiksi tydnjakoon ja tyo-
vuorosuunnitteluun, piiviohjelmaan, ravitsemukseen, liidkehoitoon seki
rajoitteiden kayttoon liittyviin asioihin.

Johtaja tukee omalla esimerkillddn vanhuksen psyykkistd eldmdnlaatua
Johtaja edellyttdd ja my6s nidyttdd omalla esimerkillddn, kuinka esi-
merkiksi toimintayksikon arvo- ja asenneilmasto, vanhusten vaatetus,
kodin tuntu ja kohtelun ystivillisyys edistivit eliminlaadun psyykkistd
ulottuvuutta.

Johtaja tukee omalla esimerkillddn vanhuksen sosiaalista eldmdnlaatua
Henkilokunnan vuorovaikutus asiakkaiden kanssa, keskustelun sivy
sekd erilaisten ihmissuhteiden vahvistaminen luovat pohjaa sosiaaliselle
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eliminlaadulle. Téssd johtajan oma kiytds ja toiminta toimivat esikuvana
muulle henkilskunnalle.

Johtaja tukee omalla esimerkillédin vanhuksen elémdnlaadun
ympdristéulottuvuuden vahvistumista

Ympiristdulottuvuuden tukemiseksi on tirkedd, ettd tukipalvelut (esi-
merkiksi lddkirityd, kuntoutus) ovat toimivia, hoito- ja palvelusuunni-
telma on ajantasainen ja voimavarat tunnistava. Ympiriston merkitystd
kotina korostetaan. Tissi johtaja on linjanvetdjini ja yhteistyon tekijani.

Tiydensin tutkimuksen viitekehystd saamillani tuloksilla (kuvio 10). Ku-
viosta nikyy, miten vahva gerontologinen nikemys ohjaa ammattity6td
ja johtamista, jolloin ne ovat ikddntyneen asiakkaan eliminlaatua vahvis-

tavia.

Panokset Hoivan tuotantoprosessi ja tuotos Vaikuttavuus
-Elaméanlaatuun -Hoivatydn prosessiin ja johtamiseen liittyvat -Vaikutukset
vaikuttavat yksilol- tekijat elaménlaadun tuottamisen nakékulmasta -Hoivan ja hoidon
liset tekijat -Hyvinvoinnin lisédmisen ja sitd huonontavien lopputavoite: van-
-Asiakas ja hanen tekijoiden kompensaatio palvelujen ja johtami- huksen hyva elaman-
rajalliset voimava- sen avulla laatu
rat

oo n—>,—\—>
. - | gerontologinen nakemys }'—"" — 7> | Asiakkaalle:
A?Lijkas — objektiivi-
—ika itatta-
— sukupuoli Hoivan ra- Elamanlaatulahtdi- Nayttoon \r}iesr;,anglltee:/ttaa
— koulutus > kenne nen hoitosuunnitel- perustuvan vaikutus (QoL)
— elaméntilanne Hyvan hoivan ma tilli biektiivi
ama ! Kriteerit ammatillisen — subjektiivi-
—elamantyyli ¢ tyén tulokset: nen, koettu
i ammatillinen vaikutus (QoL)
— Fyysinen toi- Hoivan ja hoidon laatu
mintakyky Hoivayksikon Yhteiset interven-
— Psyykkinen ja henkilokun- tiot (gerontologi-
toimintakyky nan aineelliset nen hoitotyd), Koettu ela-
— Sosiaalinen ja aineettomat vu_oLivalkutu_s, manlaatu
P resurssit asiakkaan voima- ) muodostuu
t—o l\;nn;m;lztléy varojen tukeminen Johtamisen kokonaisuu-
P i ja kartuttaminen tulokset: ge- deksi:
rontologisen > fyyéinen
Gerontologisen i johtamisen - i
Kustannukset L johtamiser%J laatu - Eggiggl(il:::
strategia Laadunhallin- — ympéristd
nan jarjestelméa
_________________________________________________ N

Kuvio 10. Tutkimuksen viitekehys tdydennettyna tutkimuksen tuloksilla.
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Johtajan on hyvi tietdd, mitd ikddntyminen on ja mitd on olla ikddntynyt
asiakas, koska ne ovat organisaation asenneilmaston perustekijoitd. Tl-
16in hin kykenee johtamaan ja kehittimiin perustehtivii sekd henkils-
kuntaa, koska hin tunnistaa keskeiset hoivan, hoidon ja henkilskunnan
tavoitteet sekd tarpeet. Hin kykenee kehittimidin ja luomaan toimintaa
ohjaavia periaatteita sekd arvioimaan niiden toteutumista. Arjen toimin-
nan johtaminen on erityisen tirkeid, koska kaikki, miki on ikiintyneille
tirkedd, tapahtuu juuri heiddin arjessaan.

Ideoita jatkotutkimukselle

Tami tutkimus on avaus monitieteiseen vanhustydn tutkimukseen, joka
edustaa Suomessa myds metodisesti tuoretta nikokulmaa. Ikadntyneitd
koskeva sosiaalipolitiikan tutkimus on ollut enimmikseen oman tieteen-
alan sisdistd, eikd sen ulkopuolelle suuntautuvaa tai monitieteistd tutki-
musta ole juurikaan ollut. Monitieteistd tutkimusta edellyttivit edessd
olevat rakenteelliset ja laadulliset uudistukset, joiden tavoitteena on vi-
hentid nykyisen palvelujirjestelmin pirstaleisuutta ja vanhakantaisuutta.
Se puolestaan edellyttdi tutkimukselta hyvid palvelujen mairin, laadun,
vaikuttavuuden ja kustannusten tuntemusta. Laaja tietopohja auttaa ke-
hittimiin palvelujirjestelmid, koska se paljastaa jirjestelmidn ongelma-
kohtia ja laatuvajeita. Myos yksityistettdessd palveluja tarvitaan tutkimus-
tietoa kaikista vaihtoehdoista seki niiden hyddyistd ja haitoista.

Piddn tirkeini huonokuntoisten vanhusten eliminlaadun arvioin-
tia ja siind asiakkaan omaa kokemusta. Tutkimukseni korostaa hoivaa
saavien ikdintyneiden asemaa sekid hoivatyon ammatillista identiteettid
perusty0ssd ja johtamisessa. Kvalitatiivisen tutkimuksen ohella on tirke-
44 tuottaa myos abstraktia ja kvantitatiivista tutkimusta. Ikddntyneiden
palvelujen kiytinnot tarvitsevat myds jatkossa teoreettista tutkimusta
siitd, mitd perustehtivissi arjen ongelmille ja laatuvajeille voisi tehdi.
Vaikka emansipatoriset teoriat ja kisitteet saattavat tuottaa joskus kiy-
tintoon heikosti soveltuvia ideaalisia toimintamalleja, tutkimustulokset
silti jasentdvit kisitteellistd ajattelua. Ympirivuorokautisen hoivan or-
ganisaatiokonteksti on muutosten pyorteissi, jossa monitieteisilld jatko-
tutkimuksilla on nyt aikansa, mahdollisuutensa ja paikkansa.
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Yksilon ja yhteiskunnan kasvavien laatuvaatimusten ja rajallisten re-
surssien yhteensovittamiseksi tarvitaan ikddntyneiden hoivapalvelui-
hin uusia rahoitus- ja toimintamalleja, silli nykymenolla kustannukset
kaksinkertaistuvat vuoteen 2030 mennessi. Palvelujen laadun paranta-
misella voidaan hillitd myos kustannusten kasvua. Tosin se onnistuu vain,
jos laadun kehittyminen vihentdd paillekkiisyyksid, laatupoikkeamia ja
niistd aiheutuvia ylimaariisid kustannuksia. My6s palvelujen kiyton ra-
kenteen muuttuminen ja nykyisten kalliimpien palvelujen korvautumi-
nen edullisimmilla voi vihentdd kustannuksia. Téssd toimintakykyi edis-
tiavilld ja ylldpitavilld gerontologisella ajattelulla sekid toiminnalla on oma
arvokas paikkansa. Ikd4ntyneiden palveluissa laatu tosin todentuu vasta,
kun asiakas on antanut sille riittdvin arvon.

Sosiaali- ja terveyspalveluissa tarvitaan lihivuosina monialaista osaa-
mista ja uusia osaajia, my9s johtajia, kaikilla tasoilla. Johtamista ajatellen
valtakunnalliset hyvinvointipolitiikan tavoitteet ja paikallisen poliittisen
paitoksenteon mekanismit edellyttdvit uutta osaamista johtamiseen seki
uusia johtamisen vilineitd, vankkaa asiantuntijuutta sekd systemaattista
tukea johtajuudelle.

Konkreettisiksi jatkotutkimusaiheiksi esitin tulosteni perusteella pal-
veluasumisesta nousevat kysymykset: (1) Onko osa laitoshoitoa siirtynyt
vain uusien seinien sisille palveluasumiseksi, vai siirtyyké vanhus hoidon
tarpeen kasvaessa vield sittenkin varsinaiseen laitoshoitoon? Millainen
on nykyisen palveluasumisen kyky vastata my®s erityisen huonokuntois-
ten vanhusten hoidosta ja hyvisti eliminlaadusta aina heidin eliminsi
loppuun saakka? (2) Mitki ovat palveluasumisen kokonaiskustannukset?
(3) Kuinka hyvin toteutuu vanhuksen yksiléllinen hoivapaikan valinnan
mahdollisuus?
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Liitteet

Liite 1. Asiakashaastattelukaavake CLINT-IC. Lyhyt versio.

% LAITOSHOITO ASIAKASHAASTATTELU
CLINT-LAITOSHOITO (lyhyt versio) © CareKeys 2005

TAUSTATIEDOT
Asiakkaan nimikirjaimet:

Asiakkaan syntymaaika: [][] (1] CJOJCIC]

paiva kk vuosi

Haastattelupaivamaara: (][] (O OO0

paiva kk vuosi

Aidinkieli:

suomi/ruotsi 1

Muu 2

Sukupuoli:
Mies 1
Nainen 2

Koulutustaso:
Alempi perusaste (0—6 vuotta) Kansakoulu [
Ylempi perusaste (7-9 vuotta) Oppikoulu, kansalaiskoulu 12
Keskiaste (10-12 vuotta) Ammattitutkinnot, lukio 3
Keskiaste (12-14 vuotta) Keskiasteen jélkeinen (opisto)koulutus,
joka ei ole korkea-asteen koulutusta 4
Korkeakoulutus (14+ vuotta) s
Tutkijakoulutus (lisensiaatti, tohtori) e

Oletteko kokenut jonkun tai joitakin seuraavista tapahtumista viimeisen kahden vuoden aikana?

Merkitk&a kaikki sopivat vaihtoehdot Kylla Ei

Olen sairastunut vakavasti 102

Laheinen perheenjésen on sairastunut vakavasti [_]1 []2

Minulla on ollut taloudellisia vaikeuksia 12

Muu vakava tapahtuma 12

HOITOPAIKKA ASUINYMPARISTONA

Oletteko tyytyvéinen asumiseenne yksin/jaetussa huoneessa?
Kylla
En osaa sanoa
En

w

| N[
N

Onko hoitopaikkanne mielestanne puhdas ja siisti?
Kyll4, aina
Kylla, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Onko hoitopaikkanne sisailman laatu mielestanne hyva?
Kylla, aina
Kyllg, yleensé
Joskus
Harvoin
Ei koskaan

I
A WN -

I
A WN -

Onko Teidan helppo paasta kdymaan ulkona? (esim. puutarhaan tai parvekkeelle)
Kyll4, aina
Kyllg, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan

I
b wWwN -
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Ovatko vierailuajat sopivia Teille ja vierailijoillenne?
Kyllg, aina
Kylla, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Voitteko itse suunnitella paivienne kulun?
Kyllg, aina
Kyllg, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Yleisesti, onko Teilla riittavasti tekemista taalla?
Kyllg, aina
Kyllg, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Kuinka hyvin tulette toimeen muiden asukkaiden kanssa talla?
Erittdin hyvin
Melko hyvin
En hyvin enké huonosti
Melko huonosti
Erittdin huonosti

TOIMINTAKYKY JA SAATU APU

Seuraavaksi arvioikaa muilta saamaanne apua (jos siihen on tarvetta).

[ |
OB WN PP

OB wN P

OB WN P

abswWwN =

Saatteko tarpeeksi apua seuraavissa toiminnoissa? | En tarvitse Kylla
apua
1 2

Ei

Liikkuminen sisétiloissa

Liikkuminen ulkona

Pukeutuminen ja riisuutuminen

Varpaankynsien leikkaus

lhon ja hiusten hoito

Suun ja hampaiden hoito

Laakitys / laékkeiden otto

Yhteydenpito muihin ihmisiin

Osallistuminen harrastustoimintaan

HOIDON LAATU
Nautitteko aterioista taalla?
Kyllg, aina
Kyllg, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Onko Teilla mahdollisuus pita4 itsenne yhta puhtaana kuin haluaisitte?
Kyllg, aina
Kyllg, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan

Onko Teilla mahdollisuus pukeutua yhté hyvin kuin haluaisitte?
Kyll4, aina
Kyll4, yleensa
Joskus
Harvoin

OB WN P

s wWN P

B wWN P
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&

Ei koskaan
Onko hoitajilla Teille riittévésti aikaa?
Kyll4, aina
Kyll4, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Antavatko hoitajat Teille riittavasti tietoa hoidostanne?
Kyllg, aina
Kylla, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Ymmartavatko hoitajat hyvin Teité ja tarpeitanne?
Kylla, aina
Kyll4, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Tuntuuko Teistd, etta hoitajat kuuntelevat Teita?
Kyll4, aina
Kyll4, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Ovatko hoitajat ystavallisia Teille?
Kyll4, aina
Kyll4, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Kohtelevatko hoitajat Teita arvostavasti ja kunnioittavasti?
Kyll4, aina
Kyll4, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Tekevatko hoitajat ne asiat, joiden haluatte tulevan tehdyiksi?
Kyllg, aina
Kyll4, yleensa
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Yleisesti ottaen, kuinka tyytyvéinen olette tahan hoitopaikkaan?
Erittéin tyytyvainen
Tyytyvdinen
Ei tyytyvéinen eika tyytymaton
Tyytyméton
Erittain tyytymaton

N D O
O WN - O WN P OB WN - O WN - O WN -

I [
QA WN -

I [
QA WN -

I [
OB WN -

ELAMANLAATU

Seuraavaksi pyydan Teité arvioimaan elaméanlaatuanne, terveyttanne ja muutamia asioita. Jos olette epavarma siita,
minka vastausvaihtoehdon valita, valitkaa vaihtoehto, joka vaikuttaa sopivimmalta. Miettikaa elaméaanne kahden vii-
meisen viikon ajalta.

Kuinka tyytyvdinen olette terveyteenne?

Erittain tyytymaton [
Tyytymatén ]2
Ei tyytyvainen eika tyytymaton 3

Tyytyvéinen 4
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Erittin tyytyvéinen

Kuinka paljon tarvitsette ladkehoitoa pystyaksenne toimimaan paivittaisessa elaméassanne?

Ei lainkaan
Véhéan
Kohtuullisesti
Paljon
Erittain paljon
Kuinka tyytyvainen olette kykyynne selviytya paivittaisista toimista?
Erittéin tyytyméaton
Melko tyytyméton
Ei tyytyvéinen eikd tyytyméaton
Melko tyytyvéinen
Erittéin tyytyvdinen
Missa méadrin Teilla on mahdollisuuksia vapaa-ajan toimintaan?
Ei lainkaan
Véhéan
Kohtuullisesti
Lahes riittavasti
Taysin riittavasti
Kuinka turvalliseksi tunnette olonne péivittéisessé elamassanne?
En lainkaan
Véhén
Kohtuullisen turvalliseksi
Hyvin turvalliseksi
Erittdin turvalliseksi
Onko Teilla tarpeeksi rahaa tarpeisiinne nahden?
Ei lainkaan
Véhén
Kohtuullisesti
Lahes riittavasti
Taysin riittavasti
Kuinka tyytyvainen olette itseenne?
Erittéin tyytyméaton
Melko tyytyméton
Ei tyytyvainen eika tyytymaton
Melko tyytyvainen
Erittéin tyytyvéinen
Kuinka paljon nautitte elaméstanne?
Ei lainkaan
Véahén
Kohtuullisesti
Paljon
Erittéin paljon
Onko Teilla riittavasti tarmoa arkipdivan eldméaénne varten?
Ei lainkaan
Véhan
Kohtuullisesti
Lé&hes riittavasti
Téysin riittdvasti
Tunnetteko itsenne yksindiseksi?
Kyll&, hyvin usein/aina
Kylla, melko usein
Joskus
Harvoin
Ei koskaan
Oletteko yhta onnellinen nyt kuin nuorempana?
Kylla, hyvin usein/aina
Kylla, melko usein
Joskus
Harvoin
Ei koskaan

as WN -

abswN -

abswN -

o

s wWN PP

I I | I
O WN P

OrWN PP

ArWN P

s WN PP

s wWN P

AR WN P
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Hermostutteko helposti?
Kylla, hyvin usein/aina
Kylld, melko usein
Joskus
Harvoin
Ei koskaan

Oletteko tyytyvdinen ulkomuotoonne?
Erittain tyytymaton
Tyytyméton
Ei tyytyvdinen eik& tyytyméaton
Tyytyvéinen
Erittain tyytyvéinen

Kuinka tyytyvéinen olette ystaviltanne saamaanne tukeen?
Erittdin tyytyméaton
Tyytyméton
Ei tyytyvdinen eika tyytymaton
Tyytyvéinen
Erittdin tyytyvdinen

Kuinka tyytyvainen olette ihmissuhteisiinne?
Erittdin tyytymaton
Melko tyytyméaton
Ei tyytyvdinen eika tyytymaton
Melko tyytyvainen
Erittdin tyytyvdinen

Kuinka tyytyvainen olette mahdollisuuksiinne saada terveyspalveluja?
Erittdin tyytymaton
Tyytyméton
Ei tyytyvdinen eika tyytymaton
Tyytyvdinen
Erittdin tyytyvdinen

N
OB WN - A WN P

as WN P

aabswWN P

a b wN -



Liite 2. Havainnointiin kdytetyt mittarit Qualid ja Cornell tdyttdohjeineen.

CareKeys © CareKeys 2005

% LAITOSHOITO ja PALVELUASUMINEN (jossa on yhoito)
CAR <
KEYS

TAUSTATIEDOT

Lomakkeen tayttopdivamaara (pv)
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(kk)

Asiakkaan syntyméaika (pv)

(kk)

v)

Lomakkeen tayttdjan suhde asiakkaaseen:
sukulainen

ystavé

omaishoitaja

vastuuhoitaja/omahoitaja

kotihoidon tyontekijé

Miten hyvin hoitaja tuntee asiakkaan:

Tuntee hyvin; huolehtii paivittdisestd hoidosta
Tuntee melko hyvin; hoitaa melko usein

Ei kovin hyvin; huolehtii vain 1a&kityksesta.
Vain véhan tekemisissa asiakkaan kanssa.

Kuinka usein hoitaja tapaa asiakasta:
asuu asiakkaan kanssa

useita kertoja paivassa

kerran pdivassa

2-3 krt viikossa

kerran viikossa

harvemmin

MMSE- arvo:

RAVA- arvo:

V)
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QUALID © careKeys 2005

CAR
KEY:
A. Asiakas hymyilee:
spontaanisti kerran tai useammin paivittain [
spontaanisti harvemmin kuin kerran pdivésséa 2
ainoastaan vastauksena ulkoiseen arsykkeeseen; ainakin kerran
péivassa 13
ainoastaan vastauksena ulkoiseen arsykkeeseen; harvemmin kuin
kerran paivéssa a4
harvoin, jos koskaan s
B. Asiakas vaikuttaa surulliselta:
harvoin tai ei koskaan [
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin
kerran paivassa 2
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran
paivassa 13
ilman selvaa syyta harvemmin kuin kerran péivassa a4
ilman selvaa syyta ainakin kerran paivassa s
c. Asiakas itkee:
harvoin tai ei koskaan M
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin
kerran paivéassa 2
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran
paivassa [13
ilman selvaa syyta harvemmin kuin kerran péivassa (14

ilman selvaa syyta ainakin kerran paivassa L]
D. Asiakkaan ilmeet kertovat levottomuudesta, hén vaikuttaa olevan onneton tai hénelld ndyttéé olevan kipuja (Asiakas
nayttaa huolestuneelta, irvistelee, on kulmat kurtussa):
harvoin tai ei koskaan

harvemmin kuin kerran paivassa

ainakin kerran paivéassé

lahes puolet paivasta

suurimman osan péivasta L]
E. Asiakkaalla nayttaa olevan fyysisesti epamukava olo (kiemurtelee, véaantelehtii, vaihtaa jatkuvasti asentoa):
harvoin tai ei koskaan (]
harvemmin kuin kerran paivassa
ainakin kerran paivéassé

lahes puolet paivasta
suurimman osan péivasta L]
F. Asiakas sanoo asioita tai aantelee tavalla, joka vaikuttaa johtuvan tyytymattomyydestd, onnettomasta tai epamuka-
vasta olosta (valittaa, vaikeroi, huutaa):

RN P

OR®N P~

harvoin tai ei koskaan M
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; harvemmin kuin

kerran paivéassa 2
ainoastaan vastauksena ulkoiseen drsykkeeseen; ainakin kerran

paivassa 13
ilman selvaa syyta harvemmin kuin kerran péivassa a4
ilman selvaa syyta ainakin kerran paivassa 15
G. Asiakas on helposti artyva tai aggressiivinen (suuttuu, kiroilee, tonii tai pyrkii vahingoittamaan toisia):
harvoin tai ei koskaan [
ainoastaan vastauksena ulkoiseen arsykkeeseen; harvemmin

kuin kerran péivassa 2
ainoastaan vastauksena ulkoiseen arsykkeeseen; ainakin kerran

paivassa 13
ilman selvaa syyta harvemmin kuin kerran paivassa [a
ilman selvéd syytd ainakin kerran péivéssa s
H. Asiakas nauttii syomisesta:

useimmilla aterioilla ja vélipaloilla 1

kahdesti paivassa 2
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ainakin kerran paivassi s
harvemmin kuin kerran péivéassa 4
harvoin tai ei koskaan s
1. Asiakas nauttii koskettamisesta:

lahes aina; tekee lahes aina aloitteen kosketukseen (i
yli puolet ajasta; tekee joskus aloitteen kosketukseen ]2
puolet ajasta; ei tee aloitetta, muttei vastusta koskettamista []3
alle puolet ajasta; vastustaa usein tai toistuvasti koskettamista [Ja
harvoin tai ei koskaan; vastustaa lahes aina koskettamista s

J. Asiakas nauttii muiden seurassa olemisesta tai kanssakaymisestd muiden kanssa:
lahes aina; tekee lahes aina aloitteen kanssakdymiseen

muiden kanssa [

yli puolet ajasta; tekee joskus aloitteen kanssakaymiseen

muiden kanssa 2

puolet ajasta; ei tee aloitetta, muttei mydskaan vastusta

kanssakéymistad muiden kanssa s

alle puolet ajasta; vastustaa usein tai toistuvasti kanssakéymisté

muiden kanssa 4

harvoin tai ei koskaan; vastustaa lahes aina kanssakdymista

muiden kanssa s

K. Asiakas vaikuttaa emotionaalisesti rauhalliselta ja oloonsa tyytyvaiselta:

suurimman osan paivasta [

enemman kuin puolet péivasta 12

puolet paivasta 3

vihemman kuin puolet paivésta [a

harvoin tai ei koskaan s
CArBSme CORNELL-testi Dementoituneiden depression mittari © CareKeys 2005

KEY.

Pisteytyksen tulee pohjautua oireisiin ja 10ydoksiin, jotka ovat esiintyneet haastattelua edeltaneen viikon aikana. Pistey-
tystd ei tehd& niista osioista, joissa oireet johtuvat fyysisestd kyvyttomyydesta tai sairaudesta.

VASTAAMISTA HELPOTTAVIA OHJEITA

Tayta taustatiedot huolella. Merkitse laitos/osasto ylakulmaan.

QUALLID- osiossa arvioidaan vanhuksen elamanlaatua. Tama perustuu hoitajan pidempiaikaiseen seurantaan, ei johon-
kin satunnaiseen kayttaytymiseen. Seurantajaksoa on ajateltava ainakin noin viikon mittaisena.

3. MASENNUSTA MITTAAVA CORNELL- TESTI

Dementiaan sinallaan liittyvat kaytoksen muutokset on erotettava masennuksesta: dementiaan liittyy psykomotorista
hidastumista, ajatteluun ja keskittymiseen liittyvid vaikeuksia, mielenkiinnon vahenemista ja univaikeuksia. Masennusta
arvioitaessa on muistettava, etta oireet voivat johtua myds fyysisesté sairaudesta tai kyvyttomyydesta. Talldin se kohta
on jétettava arvioimatta (esim. sivu 5, kohta B6: hidastuminen; tdmé voi johtua esim. Parkinsonin taudista tai toispuoli-
halvauksesta, jolloin sita ei merkita masennuksesta johtuvaksi).

Kaikkiin dementoiviin sairauksiin liittyy lisaantynyt mahdollisuus masennukseen. Sité voi esiintya sairauden kaikissa
vaiheissa ja sen diagnosointi voi olla vaikeaa. Joillakin esiintyy apatiaa, ja sen erottaminen masennuksesta voi olla vai-
keaa. Apatia on tunne-elaman latistumista, vélinpitamattdmyytta ja mielenkiinnon vahenemistd. Apaattinen ihminen ei
reagoi positiiviseen eika kielteiseen asiaan omalla aikaisemmalla tavallaan.

Oireiden ilmaisu muuttuu dementian vaikeusasteen mukaan. Mita vaikeampi dementia on, sité vaikeampi on ilmaista
itsedan ja masentunutta olotilaansa sanallisesti. Masennuksen paallepdin nékyvia oireita kohtalaisessa ja vaikeassa de-
mentiassa voivat olla mm. levoton kaytos, pelokkuus, passiivisuus, aggressiivisuus ja huutelu.

A. Mielialaan liittyvat oireet
1. Ahdistuneisuus: vaikuttaa ahdistuneelta, hautoo asioita, huolestunut

ei voida arvioida OA
ei esiinny o
lieva tai satunnainen [
vakava 2

2. Surullisuus: vaikuttaa surulliselta, surullinen &éni, itkuinen
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ei voida arvioida

ei esiinny

lievé tai satunnainen

vakava

3. Ei reagoi miellyttaviin tapahtumiin
ei voida arvioida

ei esiinny

lieva tai satunnainen

vakava

4. Artyisyys

ei voida arvioida

ei esiinny

lievé tai satunnainen

vakava

B. Kayttaytymiseen liittyvat hairiot
5. Kiihtyneisyys: on levoton, vaantelee kasiaan, vetelee hiuksiaan
ei voida arvioida

ei esiinny

lieva tai satunnainen

vakava

6. Hidastuminen: hitaat liikkeet, hidas puhe, hitaat reaktiot
ei voida arvioida

ei esiinny

lievé tai satunnainen

vakava

IO 0 I O
SNFO» NFRO» NFRO>

SE O >

NP o>

7. Fyysisten vaivojen runsas valittaminen (pisteytys 0, jos vain vatsavaivoja)
ei voida arvioida

ei esiinny

lievé tai satunnainen

vakava

8. Mielenkiinnon katoaminen: osallistuu véhemmén tavanomaisiin toimintoihinsa
tunut alle kuukauden aikana)

ei voida arvioida

ei esiinny

lievd tai satunnainen

vakava

C. Fyysiset oireet

9. Ruokahaluttomuus: sy0 tavallista vahemman

ei voida arvioida

ei esiinny

lievd tai satunnainen

vakava

I = I |

[SE=NIN

10. Laihtuminen (pisteytys 2, jos laihtunut yli 2 kg kuukauden aikana)
ei voida arvioida

ei esiinny

lievd tai satunnainen

vakava

11. Energian puute: vasyy helposti, ei jaksa osallistua (pisteytetadn vain, jos muut
ei voida arvioida

ei esiinny

lievé tai satunnainen

vakava

D. Séénnollisesti toistuvat ilmidt
12. Vuorokauden aikana tapahtuvat mielialan muutokset: oireet pahemmat aamuisin
ei voida arvioida []
ei esiinny

lievd tai satunnainen
vakava

Ooode CEoc

A
0
1
2
isteytetaén vain, jos muutos tapah-

A

0
1
2

pahtunut alle kuukaudessa)

SEFoO>goFO>

A
0
1
2
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13. Nukahtamisvaikeudet: nukahtaa my6hemmin kuin tavallisesti
ei voida arvioida

ei esiinny

lievé tai satunnainen

vakava

14. Heraa usein unen aikana

ei voida arvioida

ei esiinny

lievé tai satunnainen

vakava

15. Heraa varhain aamulla
ei voida arvioida

ei esiinny

lievé tai satunnainen
vakava

E. Védristyneet mielikuvat

16. Itsemurha: ei koe eldmaansa eldmisen arvoiseksi, itsemurha-ajatuksia tai yrittaa

ei voida arvioida

ei esiinny

lieva tai satunnainen

vakava

17. Itsearvostuksen puute: moitiskelee itseddn, huono omanarvontunne, epdonnist
ei voida arvioida

ei esiinny

lieva tai satunnainen

vakava

18. Pessimismi: odottaa pahinta
ei voida arvioida

ei esiinny

lievé tai satunnainen

vakava

19. Mielialasta johtuvat harhakuvitelmat: harhakuvitelmat kdyhyydestd, sairaudes

ei voida arvioida
ei esiinny
lievé tai satunnainen

3t

IC]s IO

vakava

N = O

NHO}

SIS

IS

A
0
1
2

itsemurhaa
A

0
1
2
isen tunteita

A
0
1
2
tai menetyksesta
A
0
1
2
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Liite 3. Lomake hoitotydn asiakirjoista poimittavalle tiedolle.

% INDEX-LAITOSHOITO © CareKeys 2005
CAR <
KEY

TAUSTATIEDOT

Asiakkaan nimi tai nimikirjaimet:

Asiakkaan tutkimusnumero: [ ICICICICICICIC ]

Paivamaara: (1] (1O OO

paiva kk vuosi

Sukupuoli:

Mies

Nainen

Syntymaaika: (][] (O OO

paiva kk vuosi

Laitokseen muuttopaiva: (] (] OO0

paiva kk vuosi
ASUMISOLOSUHTEET

Asiakkaan huone:

Yhden hengen huone

Kahden hengen huone

Kolme tai useampia henkildité huoneessa

Onko asiakkaalla oma: Kylla Ei
WC 12
Suihku 0102

TOIMINTAKYKY

ADL-pisteet
IADL-pisteet
Kognitiopisteet
Masennuspisteet Oog
KLIINISEN HOIDON TULOKSELLISUUS

oo4d
oOo4d

Kylla Ei Ei tietoa
Kayttaako asiakas unilaakkeita? M2

Onko asiakas kaatunut viimeisen kolmen kuukauden aikana?  [J1[J2 []3

Onko asiakkaalla ollut painehaavaumia viimeisen vuoden aikana?

Kaérsiiko asiakas kivusta? M O20s

Onko asiakkaalla ollut sairaalabakteeri-infektiota viimeisen vuoden aikana?
Painoindeksi (BMI) (][]

13

23
1203

[l
2

[
2
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AVUN TARVE JA SAANTI

Tarve Saanti

0 1 2 3 9 0 1 2 3 9

Ei Véh. Kesk. | Suuri | Ei Ei Véh. Kesk. | Suuri | Ei
tietoa tietoa

Pukeutuminen
jariisuutuminen

Hampaiden ja
suun hoito

lhon ja hiusten
hoito

Varpaankynsien
leikaaminen

Liikkuminen
sisétiloissa

Liikkuminen
ulkona

Hengitys

Sydén ja veren-
kierto

Laakitys

Kaatumisen
ennaltaehkaisy

Kivun hoito

Emtionaalinen
tuki

Masennus

Hengellinen/
uskonnollinen
toiminta

Virkistys-
toiminta

Yhteydenpito
muihin ihmisiin

HOIDON JA PALVELUN TAVOITTEET-HOITO- JA PALVELUSUUNNITELMA

Kyll& Ei Ei tietoa

Ovatko ne toiminnot, joista asiakas selviytyy itsendisesti

eroteltu niista, joihin han tarvitsee hoitajan apua?
Onko hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjattu keinoja

asiakkaan omien voimavarojen tukemiseksi ja lisdédmiseksi?
Tehdéaénko saannollinen hoidon ja palvelun arviointi yhdessa

hoitotydntekijén ja asiakkaan kanssa?

Sisaltaako saanndllinen hoidon ja palvelun arviointi tietoa

asiakkaan mieltymyksisté ja elaméntyylista?

Sisaltaako saanndllinen hoidon ja palvelun arviointi tietoa epavirallisen avun
tai muun tahon sopivuudesta asiakkaan hoidon ja palvelujen suunnitteluun?[]1 []2 []3
Sisaltaako hoito- ja palvelusuunnitelma menetelmid yhteistyolle?
Onko hoito- ja palvelusuunnitelmassa arvioitu ennaltaehkaisevien

10213

hoitomenetelmien vaikutuksia?

01023
O1023
01023
01023

O102[3
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Liite 4. Esimiehille suunnattu kysely.

CareKeys Laitoshoito ManDEX o carekeys 2005
s, Ylemmén johdon kyselylomake

Organisaation perustiedot
Organisaation nimi:

Osasto tai yksikkd:

Péivamaara:

Lomakkeen tayttajan taustatiedot
Lomakkeen tayttajan koulutus
Lomakkeen tayttajan asema

Aluksi pyydamme sinua kuvailemaan organisaatiosi laadunhallinnan jarjestelméaa

Onko organisaatiollanne yhteinen selkeésti maaritelty tuloksellisuuden tai laadunhallinnan jarjestelm4, jota
sovellatte kaytanndssa?

Tavallisesti ndma kasitteet on kirjattu laatukasikirjaan tai asiakirjaan jossa maaritelladn hyvan palvelun visio
tai perusperiaatteet.

D 0 — Ei, siirry kysymykseen 2 D 1 - Osittain, siirry kysymykseen 2
2 — Kyll4, siirry kysymykseen 4 D 8 — En tieda, siirry kysymykseen 2

9 - Tietoa ei saatavilla, siirry kysymykseen 2

Onko organisaatiollanne jokin muu kirjallinen tai suullinen (laatu)kaytantd, jolla organisaation toimintaa maaritellaan?

l:’ 1 - Kyll§, siirry seuraavaan kysymykseen I:l 2 - Ei, Kiitos vastauksistasi, voit keskeyttad lomakkeen tayttami-
sen tahan. Ole ystavallinen ja postita lomake Stakesiin, myds jo tayttamasi tiedot ovat meille tarkeita.
Onko tdma muu kaytanto:

a. Yhteisesti sovittu

DO—Ei Dl—Kyllé

b. Virallinen

DO—Ei |:|1-Ky||a

c. Joidenkin ryhmien sopima

0-Ei 1 - Kyll&, minka ryhmien

Noudattaako organisaationne laadunhallinta / strategia / kdytanto seuraavia periaatteita?
Palvelut vastaavat asiakkaiden tarpeisiin ja elaméatyyliin? (

0-Ei I:l 1 - Osittain D 2 -Kylla

8 — En tiedd 9 — Tietoa ei saatavilla
Palvelut tukevat asiakkaiden autonomiaa ja itsenaistd selviytymisté.

0-Ei l:’ 1 - Osittain 2 -Kylla
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|:| 8 — En tieda D 9 — Tietoa ei saatavilla

| |8—Entiedd I:l 9 - Tietoa ei saatavilla

Asiakkailla on nimetty vastuuhenkild, joka vastaa hénen hoidostaan ja palvelustaan?

0-Ei I:l 1 - Osittain I:l 2-Kylla

Palvelusuunnitelmassa on asetettu selkeét tavoitteet asiakkaan hoidolle ja palvelulle ja niiden toteutumista
arvioidaan saannollisesti

L |O0-Ei I:l 1 - Osittain I:l 2 -Kylla

| |8-Entiedd 9 — Tietoa ei saatavilla

Palvelusuunnitelmaa ohjaavat kdypahoito standardit koskien profylaktista eli ennalta ehkdisevaa hoitoa ja
niiden kaytannon toteuttamisesta on merkinta palvelusuunnitelmassa?

0-Ei 1 - Osittain 2 -Kylla

8 —Entiedd 9 — Tietoa ei saatavilla

PaEelulle on maéritelty aika-ikkuna, jonka puitteissa sen tulee toteutua (esim. tunnin tarkkuudella)

0-Ei I:l 1 - Osittain I:l 2 -Kylla

8 — En tieda D 9 — Tietoa ei saatavilla

o
Il
<

elut ovat laadukkaita ja niiden antamiseen on varattu riittvasti aikaa.
L |O-Ei 1 - Osittain I:l 2-Kylla
8 — En tiedd 9 - Tietoa ei saatavilla

Asiakkaiden elin- ja asuinolot arvioidaan ja suoritetaan tarvittavat muutos- ja tukitoimet.

0-Ei I:l 1 - Osittain I:l 2-Kylla

8 — En tiedd 9 - Tietoa ei saatavilla

Palv
ja palveluita asiakkaiden sosiaalisen integraation tukemiseksi.

eluissa hyddynnetadn myds organisaation ulkopuolelta saatavia (yhteisollisia ja yksityisia) voimavaroja

0-Ei I:l 1 - Osittain I:l 2 -Kylla

| |8—Entiedd D 9 — Tietoa ei saatavilla

Asiakas osallistuu hoidon ja palveluiden suunnitteluun ja suunnitelman paivitykseen.
0-Ei I:l 1 - Osittain 2-Kylla

| |8—Entiedd 9 - Tietoa ei saatavilla

Aina kun on tarkoituksenmukaista, hoidon suunnittelu ja toteuttaminen tehdaén moniammatillisessa tiimissa.

0-ei |:| 1 - Osittain |:| 2 -Kylla

8 — En tieda D 9 - Tietoa ei saatavilla

Aina kun on tarkoituksenmukaista, hoidon suunnitteluun ja palvelun toteuttamiseen osallistuvat myds omai-
set ja muut laheiset, jos asiakas néin haluaa.

O—ei |:| 1 - Osittain I:l 2-Kylla

| |8—Entiedd I:l 9 - Tietoa ei saatavilla
Tayttaako organisaationne laadunhallinta / strategia / kdytanto seuraavat kriteerit?
Se on kirjallisena saatavissa. 0-Ei
1 - Osittain
2-Kylla
9 — Tietoa ei saatavissa
Siihen on kirjattu asiakkaan tietosuojaa koskevat periaatteet. 0-Ei
1 - Osittain
2-Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Siind méadritellddn miten valitukset kasitelladn. 0-Ei
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Siin& médritelldan uusien tyotekijoiden perehdyttdminen.

0-Ei

Onko organisaatiossanne kéytdssa ohjeet seuraavien ongelmien ehkéisemiseksi?

Painehaavojen ehkaisy

0-Ei

1 - Osittain

2 - Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Keuhkokuumeen ehkaisy

0-Ei

1 - Osittain

2 -Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Kaatumisten ehkaisy

0-Ei

1 - Osittain

2 - Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Kuivumisen ehkaisy

0-Ei

1 - Osittain

2 - Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Aliravitsemuksen ehkaisy

0-Ei

1 - Osittain

2 - Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Kivun hoito

0-Ei

1 - Osittain

2 - Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Immobilisaatio (liikkkumattomuuden ehkaisy)

0-Ei

1 - Osittain

2 -Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Onko organisaationne laatujohtamisen strategiassa/kéytanndssa huomioitu 0-Ei

yhteistyd seuraavien tahojen kanssa?
Epaviralliset auttajat tai perhe

Laitoshoito/péivéhoito/ paivakeskukset/ lyhytaikainen hoito

0-Ei

Terveyskeskuslaakarit

0-Ei

Terveyskeskussairaala(t)

0-Ei

Erikoissairaala(t)

0-Ei

1 - Osittain
2 - Kylla
9 —Tietoa ei saatavissa

1 - Osittain
2 - Kylla
9 — Tietoa ei saatavissa

1 - Osittain
2-Kylla
9 — Tietoa ei saatavissa

1 - Osittain
2-Kylla
9 — Tietoa ei saatavissa

1 - Osittain
2-Kylla
9 — Tietoa ei saatavissa

1 - Osittain
2-Kylla
9 — Tietoa ei saatavissa

1 - Osittain
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2 - Kylla
9 - Tietoa ei saatavissa

Kuntoutuksen yhteistyékumppanit

0-Ei

1 - Osittain

2 - Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Muut palvelun tuottajat

0-Ei

1 - Osittain

2 - Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Oikeusaputoimisto (edunvalvonta, holhous)

0-Ei

1 - Osittain

2 - Kylla

9 - Tietoa ei saatavissa

Organisaation rahoittaja (vakuutusyhtid, omistajaorganisaatio, kunta)

0-Ei

1 - Osittain

2-Kylla

9 — Tietoa ei saatavissa

Paikallisyhteisot ja vapaaehtoisjarjestot

0-Ei

1 - Osittain

2-Kylla

9 - Tietoa ei saatavissa

Seuraavaksi pyyddmme sinua kuvailemaan organisaatiosi resursseja
Kuinka arvioisit seuraavia resursseja organisaatiossasi?Henkildstoresurssit:
a. Henkiloston maara

1 - Erittéin huono I:l 2 - Huono

l:, 4 —Hyva l:, 5 — Erittdin hyva

b. Henkildstén patevyys

3 — Keskinkertainen

9 — Tietoa ei saatavilla

1 - Erittéin huono 2 - Huono 3 — Keskinkertainen

4 —Hyva D 5 — Erittdin hyvé 9 — Tietoa ei saatavilla

Hoitoteknologia?
1 - Erittain huono D 2 —Huono
4 —Hyva I:l 5 — Erittdin hyva

3 — Keskinkertainen

9 — Tietoa ei saatavilla

Kulutustavarat?

1 — Erittain huono D 2 —Huono
4 - Hyvé D 5 — Erittéin hyva

3 — Keskinkertainen

9 — Tietoa ei saatavilla

I\Ejt resurssit, mitka?
|| 1—Erittéin huono I:l 2 —Huono
| |4-Hyvd I:l 5 — Erittdin hyva

3 — Keskinkertainen

9 — Tietoa ei saatavilla

Seuraavaksi pyyddmme sinua kuvailemaan organisaatiosi prosesseja ja kdyténtoja.

Johtamiskaytannot

Onko organisaatiossanne tapahtunut viimeisen kolmen kuukauden aikana joitakin seuraavista asioista?

Ulkopuolista tydnohjausta
l:, 9 — Tietoa ei saatavissa

0-Ei 1-Kylla
Tiimikokouksia / laatupiireja
0-Ei 1-Kylla I:l 9 — Tietoa ei saatavissa

Virallisia arviointikeskusteluja tyontekijoiden kanssa
I:l 0-Ei 1-Kylla 9 — Tietoa ei saatavissa

Henkildston tyytyvéisyystutkimus (12 kuukauden sisalld)
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| l:, 0-Ei |:| 1-Kylla l:, 9 — Tietoa ei saatavissa

Miten usein organisaatiossanne / yksikdssanne on jarjestetty asiakkaiden hoitoon keskittyvid tapausneuvotteluja viimek-
si kuluneiden 6 kuukauden aikana?

1 - Ei koskaan tai erittéin harvoin

2 — Harvemmin kuin kerran kuussa

3 - 1-2 kertaa kuussa

4 - Viikoittain tai useammin

9 - Tietoa ei saatavilla

Kuinka usein on johto sovitellut tiimin jésenten vélisid tai tiimin ja johdon valisia konflikteja viimeisen 6 kk aikana?
1 - Ei koskaan tai erittéin harvoin

2 — Harvemmin kuin kerran kuussa

3 - 1-2 kertaa kuussa

4 - Viikoittain tai useammin

|| 9-Tietoa ei saatavilla
Kuinka usein on organisaationne / yksikén johto jérjestanyt tapaamisia, konsultaatiota tai konfliktinratkaisupalavereita
omaisten tai muiden laheisten kanssa viimeisen 6 kk aikana?

1 - Ei koskaan tai erittéin harvoin

2 — Harvemmin kuin kerran kuussa

3 - 1-2 kertaa kuussa

4 - Viikoittain tai useammin

9 - Tietoa ei saatavilla

Lopuksi pyyddmme vield itsearviotasi johtajuuden tuloksellisuudesta

Laadun parantaminen tapahtuu asettamalla pienid tavoitteita ja saavuttamalla naité asteittain.
Seuraavia neljaa laadun parantamisen osa-alueita pidetaan tavallisesti tarkeina:
Laatukasitteen selkeytyminen ja asiakasorientaation parantaminen

Menettelytapojen / prosessien ja tydn organisoimisen parantamien

Henkil6stén ammattitaidon, muiden voimavarojen ja teknologioiden kehittdminen

Tiimin siséisen ja tiimien valisen yhteistyén seka palvelujen integraation parantaminen.
Onko organisaatiossanne / yksikdssanne asetettu ja saavutettu seuraavia tavoitteita?

Jos tavoitetta ei ole asetettu, siirry seuraavaan kysymykseen.

Tavoitteiden asettaminen [ Tavoitteiden saavuttaminen

Asiakaskeskeisen toiminnan tavoitteet

Tavoite on asetettu viimeisen 12 kk aikana Tavoite on saavutettu
0 - Ei, siirry kysymykseen 50 |:| 0-Ei
D 1-Kylla D 1 - Osittain
9 - Tietoa ei saatavilla I:l 2-Kylla
9 — Tietoa ei saatavilla

Tyopre ja koskevat tavoitteet

4l
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Tavoite on asetettu viimeisen 12 kk aikana (ge_proc) | Tavoite on saavutettu

0 - Ei, siirry kysymykseen 52 | |0-Ei
1-Kylla || 1-Osittain
9 - Tietoa ei saatavilla 2-Kylla

|| 9-Tietoa ei saatavilla

Voimavaroja ja niiden jakoa koskevat tavoitteet:

Tavoite on asetettu viimeisen 12 kk aikana (ge_res) Tavoite on saavutettu

0 - Ei, siirry kysymykseen 54 | |0-Ei
I:l 1-Kylla || 1-Osittain
9 — Tietoa ei saatavilla 2 —Kylla

|| 9-Tietoa ei saatavilla

Tiimien sisdistd ja ulkoista yhteistydta koskevat tavoitteet

Tavoite on asetettu viimeisen 12 kk aikana Tavoite on saavutettu

- (ga_coop)

0 - Ei, siirry kysymykseen 56
0-Ei

1-Kylla

: ] ' I: 1 - Osittain
9 - Tietoa ei saatavilla

I: 2 -Kylla

I: 9 — Tietoa ei saatavilla

Yhteistyon arviointi: Kuinka hyvin organisaatiosi on onnistunut yhteistydssaan seuraavien tahojen kanssa?

Epéviralliset auttajat tai perhe 0 Ei yhteistysta

1 - Huonosti

2 - Osittain hyvin
3 - Hyvin

9 - Tietoa ei saatavilla

Ik&&ntyneiden laitoshoito/pdivahoito/pdiva-

keskukset/ lyhytaikainen hoito 0 - Ei yhteistydta

1 - Huonosti
2 - Osittain hyvin
3 - Hyvin

9 - Tietoa ei saatavilla

Terveyskeskuslaakarit 0 Ei yhteistyota

1 - Huonosti
2 — Osittain hyvin
3 —Hyvin

9 - Tietoa ei saatavilla

Terveyskeskussairaala/ t

0 - Ei yhteistydta




237

1 - Huonosti
2 - Osittain hyvin
3 - Hyvin

9 — Tietoa ei saatavilla

Erikoissairaala/ t

0 — Ei yhteistyota
1 — Huonosti

2 — Osittain hyvin
3 - Hyvin

9 - Tietoa ei saatavilla

Kuntoutustahot

0 - Ei yhteisty&ta
1 - Huonosti

2 - Osittain hyvin
3 - Hyvin

9 - Tietoa ei saatavilla

Muut palveluiden tuottajat

0 - Ei yhteistyota
1 — Huonosti

2 — Osittain hyvin
3 - Hyvin

9 - Tietoa ei saatavilla

Oikeusaputoimisto (edunvalvonta / holhous)

0 - Ei yhteisty6ta
1 - Huonosti

2 - Osittain hyvin
3 - Hyvin

9 - Tietoa ei saatavilla

Palveluiden rahoittajat

0 — Ei yhteistyota
1 — Huonosti

2 - Osittain hyvin
3 - Hyvin

9 - Tietoa ei saatavilla

Paikallisyhteisot ja vapaaehtoisjarjestot

0 - Ei yhteistyota
1 - Huonosti

2 - Osittain hyvin
3 - Hyvin

9 — Tietoa ei saatavilla

Yleisarvio tavoitteiden saavuttamisesta (viimeisen vuoden aikana)




238

Kaikki asiakkaat, jotka tarvitsivat tiettya palvelua, saivat sita.
| | 1-Pitaa paikkansa 2 — Pitaa osittain paikkansa I:l 3 — Ei pida paikkaansa

4 —En tiedd 9 — Tietoa ei saatavilla

\Esikéén asiakas ei saanut palvelua, ellei tarvinnut sita
1 - Pit4d paikkansa |:| 2 — Pitaa osittain paikkansa |:| 3 - Ei pida paikkaansa

4 — En tieda 9 — Tietoa ei saatavilla

PaEeluresurssit olivat riittavat (
|| 1-Pitaa paikkansa |:| 2 - Pitaa osittain paikkansa |:| 3 - Ei pida paikkaansa

4 —En tieda 9 — Tietoa ei saatavilla

@istyb tiimin sisélla ja yhteistydkumppanien kanssa oli tyydyttavaa
| | 1-Pitaa paikkansa 2 - Pitaa osittain paikkansa 3 - Ei pidé paikkaansa

4 —En tiedd 9 — Tietoa ei saatavilla

Iiollut mahdollista tuottaa parempaa palvelua joillekin asiakkaille huonontamatta toisten saamaa palvelua

|| 1-Pitaa paikkansa 2 - Pitéd osittain paikkansa 3 - Ei pidé paikkaansa

| |4-Entiedd 9 — Tietoa ei saatavilla

TALOUSOSIO VAIN YLEMMALLE JOHDOLLE
Resurssit - organisaation/osaston/yksikon aineelliset- ja henkildstévoimavarat

Kokonaiskustannukset (siséltden henkildsto ja padomakustannukset)
. >
999999 — Tietoa ei saatavilla

Henkildstékustannukset
. 3
999999 — Tietoa ei saatavilla

Investointikustannukset koko vuoden osalta
I >
999999 — Tietoa ei saatavilla

Tyontekijoiden kokonaisméaaré tiettynd paivamaarana (esim. 31.12.2004)

tyontekijoiden maara paivana
999 — Tietoa ei saatavilla

Tyontekijoiden kokonaisméadrad muunnettuna tayspdivaisiksi

999 — Tietoa ei saatavilla

Sairas- ja akillisten poissaolopéivien maara viimeisen 12 kuukauden aikana?

999 — Tietoa ei saatavilla

Irtisanoutumisien lukumaara viimeisen 12 kuukauden aikana?

999 — Tietoa ei saatavilla

Uusien vakinaisiin tai pitkaaikaisiin sijaisuuksiin (véh. 4 kk) palkattujen henkiléiden lukuméara vuoden 2004
aikana

999 — Tietoa ei saatavissa
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Henkilosto eritellaan tassé seuraavien periaatteiden mukaan:

Termilla 'hoitohenkil6std' tarkoitetaan sosiaali- ja/tai terveydenhuollon tehtévié sddnnollisesti suorittavaa henkildstoé.
Pétevyys, koulutustaso tai oppiarvo viittaa henkil6stdon, jolla on véhintaén 2-vuotinen harjaantuminen ammattiin, tai
jolla on ammatillinen tai korkeamman asteen patevyys tehtavaan (esim. lahihoitaja, sairaanhoitajan, tai sosiaalityén
patevyys)

Hoitohenkildston maara (sosiaali ja terveys):

999 - Tietoa ei saatavilla

Pétevén henkildston maara (sosiaali ja terveys)

999 — Tietoa ei saatavilla

Rahoitusrakenne

Kustannusten rahoituksen jakautuminen:

a. Asiakasmaksut %
b. KELA %
c. Kunta %
d. Muu, mika? %

Organisaation/osaston/yksikén tuotokset
Tuotokset koko vuoden aikana (tdyta soveltuvat kohdat)

Asiakkaiden méaéra

999 — Tietoa ei saatavilla

Hoitopaivien maara

999 — Tietoa ei saatavilla

14. Hoitojaksojen maara

999 — Tietoa ei saatavilla




LITETAULUKOT

Liitetaulukko 1.
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Tutkimuskunnat ja niiden asukasmaarat vuonna 2006, yli 75-vuotiaiden osuus
vuonna 2006 ja ennuste vuodelle 2020 sekd RAVA-arvioinnin keskiarvot laitoshoi-

dossa ja palveluasumisessa.

Kunta Asukasmaara  Yli 75-vuotiaiden  Yli 75-vuotiaiden Rava- arvojen kes-
osuus vuonna osuuden kasvu vuo-  kiarvo palveluasu-
2006 (%) sina 2004-2020 (%) misessa ja laitos-
hoidossa vuonna
2000
Jyvaskyla 85563 6,2 93 3,0/36
Jyvéskylan 35854 4,6 151 26/33
mlk
Laukaa 17 504 6,0 117 2,6/4,0
Keuruu 11001 10,2 65 25/35
Muurame 9141 4.2 187 2,6/3,4
Hankasalmi 5406 11,2 40 3,0/3,7
Korpilahti 5042 10,1 46 251/3,3
Petéjavesi 3669 10,0 66 25/31
Uurainen 3115 7.9 94 2,813,7
Toivakka 2399 9,5 58 2,7137
Multia 1952 14,0 0,3 2,6/37

Liitetaulukko 2.

Lahde: Tilastokeskus 2007, Rasanen 2006

Asiakkaiden kokemus avun tarpeestaan ja saannistaan hoitomuodoittain.

Rittava avun saanti Laitos- Palvelu-  Yksityiset Yhteensa
hoito asuminen  hoitoko- %
% % dit %
Ei tarvitse apua liikkumiseen sisatiloissa 27 34 7 68
Ei tarvitse apua liilkkumiseen ulkona 12 20 4 36
Ei tarvitse apua pukeutumiseen ja riisuutumiseen 12 25 6 43
Ei tarvitse apua varpaankynsien leikkaamiseen 5 11 1 17
Ei tarvitse apua ihon ja hiusten hoitoon 7 20 5 32
Ei tarvitse apua suun ja hampaiden hoitoon 12 30 8 50
Ei tarvitse apua ladkitykseen / ladkkeiden ottoon 9 12 2 23
Ei tarvitse apua yhteydenpitoon muihin ihmisiin 27 31 8 66
Ei tarvitse apua harrastustoimintaan osallistumiseen 15 28 8 51
Ei saa apua liikkumiseen sisétiloissa 1 1 0 2
Ei saa apua liikkumiseen ulkona 4 5 1 10
Ei saa apua pukeutumiseen ja riisuutumiseen 0 0 0 0
Ei saa apua varpaankynsien leikkaamiseen 1 1 1 3
Ei saa apua ihon ja hiusten hoitoon 0 0 0 0
Ei saa apua suun ja hampaiden hoitoon 0 0 0 0
Ei saa apua laakitykseen / ladkkeiden ottoon 0 0 0 0
Ei saa apua yhteydenpitoon muihin ihmisiin 1 2 0 3
Ei saa apua harrastustoimintaan osallistumiseen 2 1 0 3
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Muistisairaiden asiakkaiden eldméanlaadun (Qualid-mittari) yhteys asuinhuonees-
sa asuvien lukumaaraan. Regressioanalyysi.

. . Mall 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4
Selittdvd muuttuja
Huoneessa olevien
lukumaara
1vs. 2 3,1 4E , -2,01 g3 ,28)
1lvs. 3 1,76 3,26 SO ,85 6,43 (3,5
Avunsaanti -0,05 (0,07) 1,83 (1,11 -0,10 (0, 0 )
Yhdysvalkutus -0,08 (0,07)
1 v 0,27 (0 17§
1vs 3 0,24 (0 18)

Liitetaulukko 4.

Avun tarpeen ja saannin valinen suhde hoitotydn asiakirjojen mukaan.

Avun tarve Avun tarpeen ja saannin valinen suhde
(p-arvo)

Pukeutuminen ja riisuutuminen 1,000
Hampaiden ja suun hoito 0,750
lhon ja hiusten hoito

Varpaankynsien leikkaaminen 1,000
Liikkuminen sisétiloissa 1,000
Liikkuminen ulkona 0,750
Hengitys, sydan ja verenkierto 0,070
Laakitys 0,063
Kaatumisen ennaltaehkaisy 0,688
Kivun hoito 0,250
Emotionaalinen tuki 0,076
Masennus 0,375
Hengellinen/uskonnollinen toiminta 0,375
Virkistystoiminta 0,428
Yhteydenpito muihin ihmisiin 0,063

Liitetaulukko 5.

Pitkdaikaishoitoon siirtymisajankohdan yhteys elamanlaatuun.

Vuonna 2002 tai ennen Vuosina 2003-2004 Vuosina 2005-2006 Anova
p-arvo
n=41 n=75-76 n=109-110

QoL -ulottuvuus keskiarvo (SD) keskiarvo (SD) keskiarvo (SD)

Fyysinen 61,9 (14,2) 56.,3 (14,5) 61,5 (16,2) 0,046
Psyykkinen 63,2 (9,2) 61,3 (10,8) 60,8 (12,8) 0,526
Sosiaalinen 65,4 (16,2) 67,8 (19,3) 73,1 (19,3) 0,041
Ymparistd 72,1 (14,6) 73,3 (14,6) 73,1 (15,2) 0,913
Kokonaiseldmanlaatu 65,5 (9,4) 64,4 (10,7) 66,4 (11,9) 0,479




Liitetaulukko 6.

Havainnointimittariston vertailu.

242

Cornell
Cornell2 Pearson Correlation 1
Sig. (2-tailed)
N 609
Qualid2 Pearson Correlation ,116(*)
Sig. (2-tailed) ,043
N 303
MMSE-arvo  Pearson Correlation -,118(*)
Sig. (2-tailed) ,022
N 375
RAVA-arvo  Pearson Correlation ,104(%)
Sig. (2-tailed) ,039
N 393

Qualid

116(%)
,043
303

1

343
-,070
303
221
162(*%)
010
255

MMSE-arvo

- 118(%)
022
375

-070
303
221
1

426
- 267(**)
000
309

RAVA-
arvo

104(*)

,039

393

162(**)

010

255

- 267(**)

,000

309

1

451

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Liitetaulukko 7.

Havainnoitujen vanhusten masentuneisuuden tarkastelu Cornell-mittarin ar-
viointikohteiden perusteella. Faktorianalyysi: faktorilataukset, kommunaliteetit,

faktorikorrelaatiot ja ala-asteikkojen reliabiliteetit. n=75.

Arviointikohde F1 F2 F3 F4 F5 h?
Mieliala (a = 0.67)
ahdistuneisuus 0 69 0.10 0.45 -0.51 -0.27 0.64
surullisuus 0.52 -0.07 0.64 -0.40 0.01 0.58
ei reagoi miellyttaviin 0.21 0.09 0.26 0.24 -0.55 0.44
tapahtumiin
artyisyys 0.69 0.16 0.15 -0.08 -0.14 0.47
Kayttaytyminen (o = 0. 46)
kiihtyneisyys 78 -0.00 0.23 -0.30 -0.11 0.63
hidastuminen 0 02 0.37 -0.08 0.03 -0.36 0.24
runsas valittaminen 0.37 0.15 0.39 -0.49 -0.49 0.54
mielenkiinnon katoa- 0.14 0.98 -0.04 -0.12 -0.10 0.97
minen
Fyysiset oireet (o = 0.64)
ruokahaluttomuus 0.39 0.19 0.33 -0.13 -0.57 0.45
laihtuminen -0.01 0.16 0.15 -0.03 -0.64 0.43
jaksamattomuus 0.01 0.59 0.11 0.03 -0.47 0.48
Saannollisesti toistuvat ilmiot (a = 0. 69)
mielialamuutokset 0.34 0.31 0.09 -0.15 -0.04 0.20
nukahtamisvaikeudet 0.16 0.05 0.36 -0.21 -0.15 0.15
unen aikana heraily 0.07 0.01 0.73 -0.24 -0.21 0.57
varhain herddminen 0.18 -0.05 0.75 -0.03 -0.18 0.59
Vaaristyneet mielikuvat (a = 0.78)
itsetuhoajatukset 0.49 0.04 0.14 -0.53 -0.05 0.41
itsearvostuksen puute O 32 0.16 0.50 -0.85 -0.09 0.82
pessimismi 68 0.25 0.33 -0.54 0.12 0.67
harhakuvitelmat 0 63 0.16 0.54 -0.39 -0.10 0.57
Ominaisarvo 3.54 1.80 2.96 2.42 1.87
Faktoreiden keskinaiset korrelaatiot

F2 0.14

F3 0.29 -0.01

F4 -0.32 -0.08 -0.27

F5 -0.11 -0.23 -0.22 -0.02

Cronbachin alfa- reliabiliteettikertoimen symbolina on a. Kokonaisasteikon reliabiliteetti o. = 0.83.





