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Hoitajien ty6ajan merkitys
asiakkaiden eliménlaadulle vanhusten
ympirivuorokautisessa hoidossa

Riitta Risinen

Hoitajien toiminta on vanhusten hoivatyGssi tirkedd asiakkaan kokemalle elimén-
laadulle. Koska hoitajan antaman ajan pituus ei ratkaise vaan sen sisilt6 (Risinen

2011), tarkastelen hoitajien tydajan kohdentumisen merkitystd asiakkaiden koke-
maan eliminlaatuun. Tulosten mukaan hoitajien asiakkaalle antama aika on hu-
ventunut muuhun kuin suoraan asiakkaan hyvinvoinnin tukemiseen. Silti se oli ko-
konaisuutena tirkedd asiakkaan eliminlaadulle, vaikkakin toistuvien, eriytyneiden

ja sairauspainotteisten rutiinitehtévien ohella paneutuminen hoitotydssi erityisesti

elimdnlaadun kannalta tirkeisiin asioihin oli niukkaa. Taustalla voi olla hoito-
henkil6ston asenteeseen, médrddn ja kustannuksiin liittyvid tekijoitd. Aihetta ei ole

alemmin tutkittu vanhuspalveluissa, vaikka palvelujirjestelmén odotetaankin vas-
taavan ikddntyneiden asiakkaiden hyvin eliménlaadun tuottamisesta. Organisaatio

rakentuu tehtdvidnsd suorittavista yksiloistd ja asiakkaan hyvii eliménlaatua voi-
daan pitdd myos tyontekijin nikokulmasta tavoiteltavana tuloksena omasta tyosta.
Tutkimus tehtiin neljan keskisuomalaisen kunnan kuudessa vanhusten ympiri-
vuorokautisen hoidon organisaatiossa vuonna 2013. Hoitoyksikéistd 16ytyi eroja

kiytinnon hoito- ja palvelutydn kohdentumisessa antaen viitteitd asiakkaan eld-
minlaadulle tirkeistd ammattityon menetelmistd ja niiden vaikutuksesta resurssien

kohdentamiseen.

ten laitoshoidosta tehdyissd tutkimuksissa on
tarkasteltu asiakas- ja tuottavuusnikokulmaa

Tyoajaksi luetaan tyohon kiytetty aika sekd
aika, jonka tyontekija on velvollinen ole-
maan tyopaikalla tydnantajan kiytettivissi.
Vanhustyon hoitohenkiléston tydajan kiyttod
on tutkittu tieteellisesti vihdn. Enimmakseen
niissd on selvitetty henkilGstotarpeita (mm.
Kane ym. 2001; Hegney ym. 2003; Morin
& Leblanc 2005; Arling ym. 2007; Sharkey
ym. 2011; Vento 2014). Suomessa vanhus-

(esim. Vento 2014) tai etsitty tunnusluku-
ja henkilostoresurssien médrittimiseen (esim.
Rauhala 2008). Henkiloston ja asiakkaiden
mairin keskindistd suhdetta kuvaava tunnus-
luku ei vilttimittd huomioi asiakkaiden yksi-
161listd hoidon tarvetta eiki hoitotyontekijoil-
ti vaadittavaa osaamista (Ruontimo 2012, 37),
mutta se ohjaa resurssien jakoa. Sen suhteut-
tamista tyén médrddn pidetddn yleisesti hyvi-
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ni (Fahey & Burbridge 2008) unohtamatta
kuitenkaan osaamisen, toiminnan organisoin-
nin ja johtamisen merkitystd (Spilsbury ym.
2011; Risinen 2011; Résinen & Leppilehto
2016). Henkilostoméirin kalibrointi opti-
maaliselle tasolle on vaikeaa (Buchan 2005).
Henkil6stovoimavarojen tutkimusmittareina
on kiytetty hoitoty6n sekd hoitoisuuden, hoi-
topiivien ja -jaksojen seurantaa seki hoitotyon
voimavaroja ja tulosta. Toimintakykyarviointia
ei niihin tutkimuksiin ole juurikaan liitetty,
vaikka resurssien oikeanlainen kohdentaminen
asiakkaiden hoitoisuuden perusteella parantaa
tasapainoa hoidon tarpeen ja hoitotyon resurs-
sien vililld (Fagerstrom 2009). Henkilosto ko-
kee vaikeana vihentid ty6aikaa juuri vanhuk-
silta (Morin ja Leblanc 2005, 214-220).

Tyéturvallisuuslaki (738/2012) korostaa
ennakoivaa suunnittelua, mutta sairaanhoita-
jien tybolotutkimus (Partanen ym. 2005, 26)
osoitti, ettd sairaanhoitajien tydaika suuntau-
tuu huonosti asiakkaan todellisiin hoidollisiin
tai hoitoa edistiviin tehtiviin. Vihiinen tuki-
palveluhenkildston méddrd onkin muokannut
hoitohenkiléston tydnkuvia ammatillista itse-
tuntoa heikentiviksi (Pusa 2007, 32) aiheut-
taen kielteisid tunnekokemuksia (Hegney ym.
2003). Liukkosen (2008, 172) mielestd nykyi-
selld miehitykselld on vaikea saada hyvid tu-
loksia. Kane ym. (2001) havaitsivat pitki-
aikaishoidon hoitohenkiloston suorittavan vii-
desosan tyGajastaan samanaikaisia toimintoja,
miki vaikeuttaa tydajan todellisen jakautumi-
sen arviointia.

Resurssien middrd ei pidetd hoivatyossi rat-
kaisevana vaan aikaansaannoksia (Laine 2005,
81-82; Risinen 2011, 157-168). Resurssien
tarkoituksenmukainen kohdentaminen on
osa hoidon ja johtamisen laatua, jolla puo-
lestaan on yhteys myds asiakkaan kokemaan
eliminlaatuun (Tervo-Heikkinen 2008, 60;
Pieper, Heislbetz & Frommelt 2008, 255-280;
Risinen 2011, 180-181). Ty6ntekijin asen-
ne ja vilittiminen ovat keskeisid médritelties-
si palvelua (Risidnen 2011, 125; Stenvall &
Virtanen 2012, 51-65). Hoivalla tavoitellaan

asiakkaan hyvii eliminlaatua, jolloin aineel-
listen resurssien lisaksi merkittivid ovat myos
ei-aineelliset resurssit, kuten asenne ja moti-
vaatio (esim. Risinen 2011).

Vaikka eliminlaadun yhtenevd teoreet-
tinen mddritelmd puuttuu, on olemassa yh-
teisymmirrys siitd, mitd eldiméinlaatu on. Tut-
kimusasetelmissa koetun elimanlaadun kisite
saa samoja piirteitd kuin hyvinvoinnin kisite,
mutta siitd huolimatta ne ovat kisitteind erilli-
sid (esim. Vaarama & Ollila 2008, 118). Koettu
eliminlaatu on moniulotteinen ja dynaaminen
prosessi, jossa yksil6lliset, yhteisolliset, yhteis-
kunnalliset ja kulttuuriset tekijit ovat vuoro-
vaikutuksessa keskendidn. Muutos yhdelld ulot-
tuvuudella voi merkitd muutosta my6s muilla
ulottuvuuksilla. (Vaarama ym. 2008.) Vaikka
oikeus hyviin eliminlaatuun ei riipu yksi-
16n idstd tai kunnosta, elinidn pidentymisen
johdosta vanhuus on osalle vanhuksista hyvi
elimanvaihe, osalle enimmikseen kielteinen
(Koskinen & Seppinen 2013, 447).

Gerontologisissa eliminlaadun tutkimuk-
sissa kidytetdin Powell M. Lawtonin (1991)
mallia hyvistd elimisti, joka koostuu fyysi-
sestd hyvinvoinnista, kiyttdytymisen kompe-
tenssista, fyysisestd elinympiristostd ja koe-
tusta eldiméinlaadusta. Ympiriston ja yksilon
vilinen yhteensopivuus ovat tirkeitd (person-
environment-fit), eli miti enemmin ihmisel-
14 on avun arvetta, sitd paremmin ympiéristén
tulisi hintd tukea. WHO:n (1988) mairittelyn
mukaan eliminlaatu on yksil6llinen kokemus,
johon vaikuttaa se kulttuuri, jossa thminen eldi.
Eliminlaadun ulottuvuudet ovat: fyysinen ter-
veys ja toimintakyky, mukaan lukien kognitio,
psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen hyvinvoin-
ti ja elinympirist6, johon WHO lukee myos
aineelliset elinolot ja tarvittavien palvelujen
saatavuuden. Eldimanlaadun teorioissa ndyttid
tavalla tai toisella toistuvan Lawtonin ajattelu
(Vaarama ym. 2008).

WHO jakaa eliminlaadun neljddn ulottu-
vuuteen, joita ovat fyysinen, psyykkinen, so-
siaalinen ja elinympirist6 (WHO 1998; ks.
my6s Lawton 1991; Vaarama & Pieper 2008).
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Toisten apua tarvitsevien iikkiiden elimin- ulottuvuuksilla (Vaarama ym. 2008; Vaarama
laatua muovaavat suuresti myos hoivapalve- ym. 2010; Risinen 2011). Tulokset korosta-
lut, jolloin voidaan puhua hoivasta riippu- vat toimintakyvyn ja ihmissuhteiden merki-
vaisesta eliminlaadusta (care-related quality  tystd mutta myds palvelujen vaikuttavuut-
of life). Siind tavoitteena on idkkiddn hyvin eli-  ta. Palvelujen hyvd kohdentuminen on mai-
minlaadun tukeminen, jolloin toimintojen tu- rdd tdrkeimpi. (Laine 2005, 81-82; Tervo-
lee suuntautua idkkiiden toimintakyvyn ja au- Heikkinen 2008, 60; Résinen 2011, 125-126,
tonomian tukemiseen, hidnen yksilollisten tar- 157-169,180-181.) Ympirivuorokautisen hoi-
peidensa tyydyttimiseen, sekd hyvidn vuoro- van asiakkaiden eliminlaatu on tutkimuksis-
vaikutukseen asiakkaan kanssa. Tdtd tukevat  sa todettu kohtuulliseksi (Vaarama ym. 2008;
hoivaty6n selked missio, hyvi johtaminen ja  Rasinen 2011). Pitkdaikaistutkimusten mu-
tyon organisointi sekd tydyhteisdjen hyvin- kaan eliminlaadun hyvyys ja taso vaihtelevat.
voinnin tuki. (Vaarama ym. 2008.) Valtaosalla pitkdaikaishoivan asiakkaista on
Hyviid eliminlaatua ikddntyneend vahvis- eldminlaatua usein heikentdvi muistisairaus.
tavat yksilollisten tarpeiden tyydyttyminen, it-
selle riittdvd terveys ja toimintakyky, positii-
vinen kuva omasta itsestd, onnellisuus, jiljel- Aineisto ja menetelmat
14 olevan toimintakyvyn ja terveyden kokemi-
nen itselleen hyvini ja riittivind, hyvd mielen- Tydajanseurantakaavake laadittiin yhteistyossd
terveys ja hengellinen tasapaino, itsed tyydyt- vanhuspalvelujen hoitajien kanssa luokittele-
tavit thmissuhteet ja asuinolot sekd oman eld- malla hoiva- ja hoitotyd palvelujen suhteen vi-
miin rajallisuuden hyviksyminen (Vaaramaym. littomiin ja vililliseen hoitoty6hén, tyoyksik-
2008; Vaarama ym. 2010, 133). Eliminlaadun ~ kokohtaisiin toimintoihin ja henkilokohtaiseen
ja mielenvireyden kannalta positiivisuutta luo-  ajankiyttd6n alakohtineen. Palveluasumisen ja
vat vaikuttamisen mahdollisuus ja osallistumi- laitoshoidon tybajanseurantatietojen vertailua
nen erilaisiin harrastuksiin (Sainio, Koskinen, helpottaa hoitotydn ja menetelmien samankal-
Sihvonen, Martelin & Aromaa 2014, 38— taisuus. Tuloksissa huomioidaan palveluasumi-
39). Yli 80-vuotiaat arvostavat psyykkisen ja  sen hoitohenkilokunnan kodinhoidolliset teh-
sosiaalisen hyvinvoinnin tekij6itd ja terveyt-  tavit.
td. Tiarkedd on saada tarvittaessa apua ja tul- Eliminlaatuarvioinnissa kiytettiin Care
la kohdelluksi yhteiskunnassa ja palvelujirjes- Keys -mittaristoa, jonka teoreettinen viite-
telmidssd hyvin. Perhe, ystivit ja ldheiset ovat  kehys pohjaa hyvinvoinnin tuotantoteoriaan
tarkeitd. (Vaarama & Ylonen 2006; Vaarama  (The Production of Welfare), jossa hoito-
ym. 2010; Vaarama ym. 2014.) Niistd lihto- tyo nihdddn eliminlaatua vilittiviksi teki-
kohdista rakentuu myds hyvin hoivan periaat-  jiksi ja hyvinvointi lopputuotteena (Vaarama
teet (Vaarama & Y16nen 2006; Risinen 2011).  ym. 2008, 5-6). Asiakkaan kognitio arvioi-
Jollekin hyvin eliminlaadun tekijd voikin olla  tiin MMSE-mittarilla ja tuloksen perusteella
toiselle huono, eiké ulkopuolinen koskaan voi  tehtiin haastattelu tai havainnointi. Mittarin
tavoittaa yksilon kokemusmaailmaa (Vaarama  korkein pistemdirid on 30, normaalin ja lievis-
ym. 2008; Rdsinen 2011). Eliminlaatu onsitd i heikentyneen raja on 24/30 (Hinninen &
tasapainoisempi tila, mitd paremmin yksilon  Pulliainen 2001, 348-357.) Muut mittarit oli-
tarpeisiin vastataan hinelle sopivilla menetel- vat: 1. CLINT-IC-Bref, strukturoitu haastat-
milli (Cummins 2005). telulomake ympirivuorokautisen hoivan asiak-
Tutkimuksissa on havaittu hoivan tirkeys kaille. Kokonaispistemiiri on 80 pistettd, suu-
vanhusten kokemalle eliminlaadulle sen eri  rempi arvo osoittaa parempaa eliminlaatua.
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2. QUALID, havainnointimittari keski-
vaikeaa ja vaikeaa dementiaa sairastavil-
le. Mitd alhaisempi pistemddrd on, sitd pa-
rempi on eliminlaatu, kokonaispistemadrd
11-55 pistettd. (Weiner ym. 2000, 114-116.)
3. CORNELL (Cornell Scale for Depression
in Dementia, CSDD), ikddntyneiden muisti-
sairaiden depressio-oireiden tunnistaminen ja
vaikeusaste, kokonaispistemidrd 0-38 pistet-
td. Yhteispistemédrd >10 viittaa mahdolliseen
vakavaan masennukseen, yhteispistemairi >18
vakavaan masennukseen ja yhteispistemdiri
<6 vakavien depressio-oireiden puuttumiseen.
(Alexopoulos ym. 1988.)

Kuvaus tutkimukseen osallistuneista

Tutkimusaineisto koottiin vuonna 2013 neljds-
si Keski-Suomen kunnassa, joiden viestomii-
rd on 152 000 asukasta. Osallistuneet kunnat
ja hoitoyksik6t osallistuivat myés vuonna
2011 eliminlaatututkimukseeni Jyvisseudulla
(N=682). Tilloin tutkimukseen osallistuneista
henkiloistd 63 % asui laitoksessa, mutta tdssd
tutkimuksessa vain 30 %. Perusjoukoksi muo-
dostui 345 vanhusta, joista tavoitteena oli saa-
da tutkimukseen 30 %. Lopulta osallistujia oli
25 % (N=89). Palveluasumisessa asui 229 van-
husta, joista 45 oli haastatteluun kykenevia.
Heidit kaikki valittiin mukaan, mutta muuta-
ma vanhus menehtyi ennen aineistonkeruuta
tai kieltdytyi haastattelusta, joten haastateltavia
jii 39. Laitoshoidossa oli 116 asiakasta, joista
tutkimukseen osallistui 50 asiakasta. Otanta
havainnointitutkimukseen tehtiin poimimal-
la heistd aakkosjirjestyksessd joka kolmas.
Muutama omainen ei antanut lupaa havain-
noida. Kunnallisen ja yksityisen palveluntuot-
tajien toimintaosuudet ympirivuorokautisen
hoivan tuottajina olivat jokseenkin yhtd suuret.
Kaksi sosiaalialan opiskelijaa toteuttivat haas-
tattelut. Yhteen haastatteluun kului aikaa 25—
60 minuuttia. Haastattelun teossa huomioitiin
luottamuksellisuus, vastaamisen vapaaehtoi-
suus ja riittivin ajan antaminen vastaamiseen.

Vanhuspalveluorganisaatiot (6) koostui-
vat useista pienemmistd hoivayksikéistd, joi-
den asiakasmaird vaihteli palveluasumisen 12
asiakkaan pienkodista ldhes 50 asiakkaan van-
hainkotiosastoon. Henkiléstomitoituksen suh-
deluvut olivat kansallisten suositusten rajois-
sa vaihdellen 0,55-0,68 vililld. Hoidettavien
maidri yksikdissd oli vakaa, eikd vaihtuvuutta
juurikaan ollut.

Hoivayksikéiden toimintaperiaatteissa, toi-
mintakulttuurissa ja arvoissa korostuivat asuk-
kaiden toimintakyvyn yllipitiminen, voima-
varalidhtoisyys ja mahdollisimman hyvi eld-
manlaatu, joita toteutti myos tukipalveluhen-
kilosto (laitoshuoltaja, kuntohoitaja, viriketoi-
minnanohjaaja). Omahoitajuus oli toiminta-
tapana kaikissa hoivapaikoissa, mutta kiytin-
nén toteutuksissa oli runsaasti eroja. Yksikoissd
oli vapaa vierailuaika ja liheisten mahdolli-
suutta osallistua hoitoon korostettiin.

Tyéajanseuranta tehtiin kahden viikon ai-
kana kulloinkin paikalla olevalle henkilostélle.
Jokainen tyontekijd seurasi tydaikaansa struk-
turoidulla seurantakaavakkeella viiden perik-
kdisen tyovuoron ajan 15 minuutin tarkkuu-
della. Mukana oli 131 tyontekijdd tehden 614
tyovuoroa aamu- tai iltatyossi. Tydajat mii-
rdytyivit tyon tarpeesta, ajoittumisesta ja tyon
intensiteetistd. Esimiehet eivit osallistuneet
seurantaan.

Tulokset

Ei-muistisairaiden asiakkaiden kokema
eliminlaatu

Kaikki haastateltavat vanhukset asuivat palve-
lutaloissa (vrt. Risidnen 2011). Tutkimukseen
osallistuneiden palvelutalojen 229 vanhukses-
ta vain 45 kykeni haastatteluun MMSE-arvon
perusteella. Heistd 39 (43 %) osallistui haastat-
teluun. Haastateltavien keski-iki oli 85,6 vuot-
ta. Aiemmassa tutkimuksessani se oli 83 vuotta
vastaten silloista pitkdaikaishoivan asiakkaiden
keski-ikdd Suomessa. Vastaajista 74 % oli nai-
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sia ja 26 % miehid. Jakauma noudattaa aiem-
pia tutkimuksia. Suurimmalla osalla koulutus-
taso oli alempi perusaste (myos Rasidnen 2011).
Taustatietoina kysyttiin eliminlaadun koke-
miseen mahdollisesti vaikuttavia traumaattisia
kokemuksia kahden viimeisen vuoden aikana.
Vihin alle puolet oli itse sairastunut vakavasti,
reilusti yli puolella liheinen perheenjisen oli
sairastunut vakavasti, ja kolmasosalla oli ollut
taloudellisia vaikeuksia.

Eliminlaadun kokonaisuutta kuvaavien
pisteiden keskiarvo oli 56,6 pistettid, keski-
hajonta 7,0 pistetti ja vaihteluvili 41-72 pis-
tettd. Eldminlaatua voi pitdd kohtalaisena.
Risdsen tutkimuksessa koetun eliminlaadun
summapisteiden keskiarvo oli 58,3 pistettd ja
keskihajonta 6,78. Vanhainkotien eliméanlaatu-
arvioinnin keskiarvo oli tuolloin 56,9 pistettd,
kunnallisessa palveluasumisessa 59,6 ja yksi-
tyisessi palveluasumisessa 58,0. Lihes kaikissa
yksikoissi keskiarvo on edelliskertaan nihden
hieman alempi. Koetun eliméinlaadun arvioin-
nissa eliminlaatu-ulottuvuuksien painoarvot
ovat kokonaisuutena varsin lihelli toisiaan.

Eliminlaadun fyysistd ulottuvuutta ku-
vataan tyytyviisyydelld terveyteen ja toimin-
takykyyn. Noin kolmasosa haastatelluista oli
tyytyvdisia terveyteensd, erittdin tyytymat-
tomid oli kymmenesosa. Melkein puolet oli
tyytyviisid paivittdisistd toimista selviytymi-
seen. Vaaraman ym. (2014) mukaan valtaosa
80 vuotta tiyttidneistd kokeekin eliminlaatun-
sa hyviksi, mutta osalla fyysisen toimintakyvyn
heikkeneminen ja taloudellisen tilanteen vai-
keudet heikentivit eliminlaatua. Viidesosalla
heistd on paljon ongelmia; huono toimintakyky,
yksiniisyys, kivut, taloudellinen ahdinko ja riit-
tdmaton avun saanti kasautuvatkin samoille ih-
misille. Aiemmassa tutkimuksessani tervey-
teensd ja omaan toimintakykyyn tyytyviisid oli
hieman enemmin. Oman aktuaalin terveys-
tilan ja sairauden kanssa elimiin oppiminen
ja sopeutuminen parantavat psyykkistd ja so-
siaalista eliminlaatua, mutta onko iikkaiden
ihmisten vaatimustaso oman terveyden suh-

teen nousemassa? Onko heikentyneeseen ter-
veyteen sopeutuminen aiempaa vaikeampaa?

Sosiaalinen ulottuvuus sai yhtenevit tulok-
set aiempaan tutkimukseeni nahden. Kolme
neljisosaa oli tyytyviisid ihmissuhteisiinsa.
Yksindisyyttd koki kuitenkin joka kymmenes.
Sosiaalinen aktiivisuus tai ihmisten liheisyys
ei siis valttdmaittd poista yksindisyyden tunteita.
Myos Vaarama ym. (2014) havaitsivat, ettd 80
vuotta tdyttineistd suomalaisista yksindisyyt-
td koki 30-50 % ikdryhmaisté riippuen ja sy-
vid yksindisyyttd 10-18 %. Yksindisimpii olivat
yli 85-vuotiaat ja erityisesti miehet. Sosiaalinen
hyvinvointi sdilyi etenkin naisilla.

Eliminlaadun psyykkinen ulottuvuus ku-
vaa asiakkaan kokemaa psyykkistd hyvinvoin-
tia. Puolet vastaajista oli kohtuullisen tyyty-
viisid itseensd, nauttivat eldmistd ja koki-
vat onnellisuutta. Tyytymittdmyyttd oli ai-
empaan tutkimukseeni verrattuna enemmin.
Eliminlaadun ympiristdulottuvuuden ar-
viointi osoittaa palveluolosuhteiden sopivan
tillaiseen asumiseen ja elimiin. Reilu puo-
let vastanneista koki, ettd heillid oli kohtuul-
lisesti mahdollisuuksia arjen toimintaan, joka
kymmenes ei. Vanhukset kaipaavat miele-
kistd tekemistd, elimid, jotain mitd odot-
taa ja mikd katkaisee tapahtumattomuut-
ta. My6s turvallisuuden kokeminen on yksi
ikdantyneiden perustarpeista (ETENE 2008).
Palveluasumisessa lihes puolet tunsi olonsa
jollain tavalla turvattomaksi, joka kymmenes
jopa erittdin turvattomaksi. He olivat tyyty-
mittomid myos terveyteensi ja itseensd sekd
heilld oli paljon lidkehoitoa. He eivit juuri-
kaan nauttineet elimistdin eikd heilld ollut
tarmoa arkipdivin elimiseen. Muutama heis-
td mainitsi sivumennen syyksi elimisen asun-
nossaan yksin. Kolmasosa vastanneista koki,
ettd heilld on tdysin riittivisti rahaa tarpei-
siinsa ndhden. Huolestuttavaa on, ettd joka
viides vanhus kertoi, etteivit rahat riitd eli-
miseen.

Mahdollisuuksiaan saada terveyspalveluita
periti 30 % piti riittimittdmind. Tulos him-
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Taulukko 1. Eldmanlaadun ulottuvuuksien pistemaarat.

Elamanlaadun Ulottuvuuden Rasasen Korkein mahdollinen
ulottuvuus pistemaaran keskiarvo tutkimus (2011) pistemaara
Fyysinen 12,7 9,9 /20,0
Psyykkinen 17,0 24,8 /25,0
Sosiaalinen 11,1 7.7 /15,0
Ymparisto 14,0 15,7 /20,0
Elamanlaadun
kokonaispisteet 56,6 58,3 /80,0

(n=44) (n=288)

mistyttid, silli ovathan he siirtyneet palvelu-
asumiseen juuri heikentyneen terveydentilan-
sa ja toimintakykynsé takia. Huono terveyden-
hoito haavoittaa eniten juuri huonosta tervey-
destd kirsivid hauraita vanhuksia (Fahey ym.
2003). Palveluasumisen ladkirityé oli hyvin
hajanaista, jatkuvuudeltaan heikkoa ja rajoit-
tui parhaimmillaankin vain arjen virka-aikaan.
Lidkiritydn jirjestiminen vaihteli sen mu-
kaan, miki on palveluasumista tuottava toi-
mijataho. Palveluasumisessa sairaanhoitajien
midrd oli perinteistd laitoshoitoa niukempi.
Kokonaisuutena timin osion tulokset olivat
varsin yhdensuuntaisia aikaisemman tutki-
mukseni kanssa (Taulukko 1).

Asiakkaiden arvio hoidon laadusta

Asiakkailta kysyttiin 11 muuttujan avulla koke-
muksia hoidon laadusta ruokailuun, hygieniaan
ja hoitajien toimintaan liittyen. Tavoitteena oli
selvittdd, miten hoiva ja hoito toimivat asiak-
kaalle eliminlaadun tekij6ind, silli mitd enem-
min eliménpiiri kapeutuu, sitd merkittivimpai
on hoiva eliminlaatua tukevana ja yllapitivini
keinona (Vaarama 2002, 11-18). Asiakkaiden
hyvinvointi toteutui tarpeiden tyydyttdmisen
kannalta, kun sitid vertaa Cumminsin (2005)
kdsitykseen eliminlaadusta, jota hin pitdd ta-
sapainoisena tilana vasta, kun yksilon tarpeet
otetaan huomioon ja niihin vastataan hinelle
parhaiten sopivilla menetelmilli.

Kokonaisuutena hoidon laatu koettiin var-
sin hyvind (Taulukko 2). Mitd pienempi on
pistemdidrd, sen parempi on hoidon koettu
laatu. Alin mahdollinen pistemdiri on 11 ja
ylin 56 pistettd. Kaksi yksityistd hoitopaik-
kaa on yhdistetty tuloksissa, koska toisessa oli
vain muutama haastatteluun kykenevi asia-
kas. Ndmi yksikot pérjisivit laadun osalta tis-
si tutkimuksessa parhaiten. Kokonaisuutena
hoidon laatu arvioitiin kauttaaltaan aiempaan
tutkimukseeni verrattuna hieman heikommak-
si mutta silti varsin hyviksi. Vastaajista 66 %
oli tyytyviisid hoitopaikkaansa, edelliskerralla
periti 88 %.

Laitoshoito sai aiemmassa tutkimuksessa-
ni kauttaaltaan varsin hyvit hoidon laatuar-
vioinnit, mutta tissd tutkimuksessa ei laitos-
hoidossa ollut yhtddn haastatteluun kykenevid
asiakasta. Tami kertoo, ettd hoito ja huolen-
pito toteutuvat pitkdaikaisena laitoshoitona jo
varsin hyvin vanhuspalvelulain (2013) mukai-
sesti eli vain tiukoin lidketieteellisin tai asia-
kas- ja potilasturvallisuuteen liittyvin perustein.
Palveluasumisen kyky tuottaa laadultaan hyvii
hoitoa verrattuna laitoshoitoon ei ole tulosten
mukaan itsestidnselvyys. Toisaalta vanhukset
ovat entistd huonokuntoisempia my6s palvelu-
asumisessa, mikd voi vddjadmittd vaikuttaa
myds kokemuksiin. Hoiva on ikdintyneelle
tirked pdivittdinen tekijd, joten my6s kokemus
sen laadusta on tirked hinen eliminlaadulleen

(Vaarama & Pieper 2008, 72).
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Taulukko 2. Hoidon laatu kunnittain.

Hoidon laatupisteet
Yksikko n yhteensa
Palveluasuminen kunta 1 23
Palveluasuminen kunta 2 8 21,9
Palveluasuminen kunta 3 10 20,1
Palveluasuminen kunta 4 6 19,8
Yksityinen palveluasuminen
kunta 4 10 16,4
Kaikki yhteensa 39 21,4

Hoitajat ovat asiakkaan eliménlaadun
tukijoita

Hoitajien toiminnan merkitystd selvittdvit
kysymykset kisittelen kokonaisuutena ja
haen yhtymikohtia asiakkaiden kokemaan
eliminlaatuun. Aikaisemmassa tutkimukses-
sani asiakkaan tyytyviisyys hoitajiin nikyi pa-
rempana eliminlaatuna. Tulos vahvistui myds
tissd tutkimuksessa: mitd tyytyvdisempi van-
hus oli kokonaisuutena hoitajan toimintaan,
sitd parempana hin koki oman eliménlaatun-
sa. Hoitajat koettiin enimmékseen varsin ym-
madrtaviisind, kuuntelevina, ystavillisind sekd
vanhuksia varsin hyvin arvostavina. Soradinii
tuli kuitenkin joka viidenneltd haastatellulta
vanhukselta.

Yleensd ottaen asiakkaat olivat jokseenkin
tyytyviisid hoitoonsa, hoidon laatuun ja hoita-
jien toimintaan. Hajontaa tuli eniten kysytties-
s hoitajien ajan riittdvyydestd. Vain 27 % koki,
ettd hoitajien antama aika oli pidasiassa riit-
tivad, edellisessi tutkimuksessani 57 %. Ajan
riittdvyys on myds kokemuksellista: jos hoitaja

ei pysihdy ja kohtaa asiakasta aidosti, voi asiak-
kaalle jadda tunne, ettei hidn saanutkaan hoita-
jalta aikaa. Hoitajien antama emotionaalinen
ja henkinen tuki kuuluvat asiakkaan eldimin-
laadun psyykkiseen ulottuvuuteen. Hoitoalalla
hoitajien tyStehtivit ja niihin kohdistuvat pai-
neet tuntuvat olevan samanlaisia riippumat-
ta siitd, minkilainen on jirjestelmén rakenne
(Risinen & Leppilehto 2016).

Hoitajan ja vanhuksen keskindinen vuoro-
vaikutus ja toiminta ovat laatutekijoitd ja van-
huksen kokemaa tirkedd ihmissuhdetta pide-
tddn jopa terveyden, toimintakyvyn ja elimén-
laadun perustana. Niinpd hoitajien toiminnan
merkityksen tarkastelua jatkettiin vertaamalla
vield asiakkaan elimédnlaadun summapistemai-
rdd hoitajien toiminnasta muodostuneeseen
summapistemédrdin kayttdmalld Pearsonin ja
Spearmanin korrelaatiota (Taulukko 3). Tulos
oli selked: mitd suurempi oli hoitajien arvion
pistemiird, sitd matalampi oli QoL-pistemidri.
Hoitajan toiminta on siis merkittivi, silld mitd
paremmaksi asiakas arvioi hoitajien toiminnan,
sitd parempi oli hinen eliminlaatunsa.

Taulukko 3. Hoitajien merkitys asiakkaiden eldmanlaadulle.

Menetelma korrelaatio P adjustoitu selitysaste
Pearson -0.4897515 0.001553 0.2193
Spearman -0.5172414 0.0007467 0.2477
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Tyytyvaisyys hoitajiin ja hoitopaikkaan

@+ 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

—@=—  ==@==tyytyvdisyys hoitopaikkaan

Kuwio 2. Tyytyvdisyys hoitajien toimintaan ja hoitopaikkaan.

Tyytyviisyys hoitajien toimintaan nikyi  seen osallistuneilla oli 6,85 MMSE-pistettd
myos parempana tyytyviisyytend koko hoito-  (Taulukko 4).
paikkaan (Kuvio 2). Vastausvaihtoehdot ovat: Observoinnin suoritti vanhuksen omassa
1=Kylld aina / 2=Kylld yleensi / 3=Joskus /  asuinympiristdssid hinet hyvin tuntenut hoi-
4=Harvoin / 5=Ei koskaan. taja, mieluiten omahoitaja yhden viikon mit-

Yhteenvetona voi siis sanoa, ettd hoitajien  taisena ajanjaksona. Observointiin osallistui
toiminnan laadulla on suuri merkitys asiakkaan 50 vanhusta. Taulukosta 5 nikyy eliminlaa-
kokemaan eliminlaatuun. Ei siis ole yhdente-  tu- ja masennustestin pisteiden jakautuminen
kevdd, miten ja mihin hoitajan tybaikaa koh- sekd MMSE-pisteet, jotka olivat laitoshoidos-
dennetaan. sa kaikista alhaisimmat. Kaikkien tutkittavien
muistisairaiden Qualid-pisteiden keskiarvo oli
21,25 ja keskihajonta 2,6. Eldiminlaatu oli siis
varsin hyvilld tasolla. Muistisairaiden asiakkai-

Muistisairaiden asiakkaiden elimanlaatu

Qualid-eliminlaatuhavainnointi tehtiin kai- den eliminlaatu ei eronnut laitoshoidon ja pal-
kille alle 18 MMSE-pistetti saaneille. Kym-  veluasumisen vililld. Kokonaisuutena tulos on
menelld henkil6lld sairaus oli vield keski- hieman parempi kuin edelliskerralla (Qualid-
vaikeassa vaiheessa (MMSE 12-20/30) ja  pisteiden keskiarvo 23,9 ja keskihajonta 5,9)
lopuilla sairaus vaikeassa (MMSE alle 12)  tai Helsingin vastaavassa tutkimuksessa (Soini
vaiheessa (Hinninen & Pulliainen 2001, ym.2008),jossa se oli 22,4 pistetti.
348-357). Keskiarvo havainnointitutkimuk-

Taulukko 4. Tutkimukseen osallistuneiden muistisairaiden MMSE-pisteet.

MMSE o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 112 12 13 14 15 16 17 18 N

f 7 o 2 3 3 1 0o o0 o 1 6 2 3 3 2 2 1 0 4 50
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Taulukko 5. Qualid- ja Cornell-testiin osallistuneiden MMSE-arvojen keskiarvo ja tulosten keskiarvo hoito-

muodoittain
Hoitomuoto N MMSE Qualid Cornell
laitoshoito 24 3,25 21,9 6,7
palveluasuminen 26 9,8 21,9 2,3

Muistisairaiden ihmisten eliminlaatuun
vaikuttivat epimiellyttivi olotila, eliminilojen
rajallisuus, surullisuus ja kivut (myos Risdnen
2011,131). Viidesosa vanhuksista koki ajoittain
ikdvid tuntemuksia ja alakuloa, oleminen vai-
kutti muutoinkin ongelmalliselta. Mielihyvin
kokemuksia ja elimin iloakin 16ytyi: vanhuk-
sista 75 % hymyili spontaanisti ainakin kerran
piivissi ja vaikutti tyytyviisiltd oloonsa.

Masennustestissd kaikkien havainnoi-
tujen Cornell-pisteiden keskiarvo oli 4,6.
Alexopouloksen (1988) mukaan Cornell-
mittarin yhteispistemddrd <6 viittaa vaka-
vien depressio-oireiden puuttumiseen. Vain
kahdeksalla vanhuksella viidestikymmenesti
Cornell-pisteiden kokonaismiird oli 6 tai yli,
yhdelld heistd arvo oli 10. Edelliskerralla tut-
kimuksessa (2011, 132) masentuneisuutta oli
reilulla neljisosalla havainnoiduista. Tulos on
siten taltd osalta parempi.

Hoitohenkilokunnan ty6ajan
seurannan tulokset

Tyoajan piid- ja alakohdat on luokiteltu tauluk-
koon 6. Alakohtien luokittelu on varsin tarkkaa.
Ty6ajan seurantakaavakkeessa oli niille vield
tarkennetut sisiltokuvaukset.

Viliton hoitotyd

Viliton hoitoty on suoraan asiakkaalle teh-
tivilld ty6lld annettua aikaa. Sairaanhoitajat
tyoskentelivit yksikoissd keskiméddrin yhtd pit-
kid aamutyévuoroja arkisin ja viikonloppuisin.
Keskimidiriinen tyoaika tyovuorossa oli sai-
raanhoitajilla 8 tuntia ja lihihoitajilla 7,75 tun-
tia. Lahihoitajat tyoskentelivit keskimdirin 7,5

tuntia aamuvuoroissa ja 8 tuntia iltavuoroissa
seki arkena ettd viikonloppuisin. Yovuorot oli-
vat 10 tuntia. Tydaikajoustoja ei ollut: vain yh-
dessi yksikossi lihihoitaja tyoskenteli osittain
sekd aamu- etti iltavuorossa (vilivuoro).
Sairaanhoitajilla vilittdméin hoitoty6n to-
teuttaminen vei tydajasta 37-51 % (Taulukko
7). Yksittdisid poikkeuksia ylospdin oli vain, jos
sairaanhoitajia oli tyévuorossa enemman kuin
yksi. Lahihoitajien viliton hoitoty6 oli kaikissa
yksikdissd aamuvuorossa noin puolet tydajasta
ja iltavuorossa lihes 70 %. Peltokorven (2007)
tydajan seurantatutkimuksissa vilittdmin tyd-
ajan osuus vanhusten pitkiaikaisessa laitos-
hoidossa oli 55,7 % kokonaistybajasta kaikis-
sa ammattiryhmissé pois lukien lihiesimiehet.
Taulukkoon 7 on poimittu perushoito ja ohjaus
-osiosta erikseen asiakkaan toimintakykyd edis-
tivd tydaika. Sairaanhoitajat on yhdistetty sa-
maan sarakkeeseen anonymiteetin sdilymiseksi.
Palveluasumisessa sairaanhoitajien maa-
rd oli vihiinen, joten asiakkaiden voinnin
pédasiallinen seurantavastuu ndytti olevan
lihihoitajilla, toisin kuin laitoshoidossa, jos-
sa sairaanhoitajia oli noin puolet enemmin.
Sairaanhoidollisten tehtivien osuus oli laitos-
hoidossa lihihoitajilla varsin vihaisti.
Omaistyon tuloksissa syntyi arkikokemus-
ten ja tulosten vilistd ristiriitaa. Hoitajien arki-
palautteissa omaisyhteistyo vie paljon aikaa
(Ridsinen 2014), mutta tulokset kertovat toista:
kokonaistyGajasta alle kaksi prosenttia eli ty6-
vuorossa vain 6—7 minuuttia. Tulos voi kertoa
asenteesta omaisty6td kohtaan. Omaisty6 koe-
taan psyykkisesti kuormittavaksi, jopa epamiel-
lyttiviksi, joten siithen kuluva aika voi tuntua
todellisuudesta poiketen pitemmilti. Kyse voi
olla my9s tydtehtivien keskindisestd arvojirjes-
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Taulukko 6. Tydajan seurannassa kaytetyt padtoiminnot ja niiden jakautuminen tarkennettuihin alakohtiin.

1. Valiton hoitotyo 2. Valillinen hoitoty6 | 3.Yksikkokohtainen tyd | 4. Tyontekijan
henkilokohtainen aika
1.1 Perushoito ja ohjaus | 2.1 Hoitoty6n 3.1 Kodinhoidolliset tyot | 4.1 Henkilokohtaiset
kirjaaminen (myds jasiivoaminen asiat,
arviointi-mittarit) tauot (ruoka-ja
kahvitauko)
1.1.1 Hygienia 2.2 Hoitotyon 3.2 Ateriahuolto 4.2 Muu
suullinen viestinta (ruoan haku, jakaminen) | (toiminnotilman
ryhmaa)
1.1.2 WC-kdynnissa 2.3 Asiakastyon 3.3 Pyykki- ja
avustaminen kommunikaatio, vaatehuolto

|adkarin konsultointi | (vuodevaatteiden vaihto)

1.1.3 Asentohoito 2.4 Laakehoito, 3.4 Toimistotyd
apteekkiasiat

1.1.4 Ruokailu 2.5 Kuljetus, odottely, | 3.5 Kommunikaatio

(syottdminen) nadytteiden vienti (tyokeskustelut)

1.1.5 Laakkeet 3.6 Kokoukset ja

(ldakkeiden antaminen) koulutukset/tiedonvaihto,
tydkaverin ohjaus

1.1.6 Muu (mm. 3.7 Opiskelijaohjaus

vainajanlaitto)

1.2 Sairaanhoito 3.8 Vilineet, kalibrointi,

(haavahoito, injektiot, varastojen tarkastus/

ndytteet) taydennys

1.3 Aktivointi, apuvélinet

1.4 Voinnin tarkkailu ja
oireiden seuranta

1.5 Omaisyhteistyo

1.6 Siirrot, kuljetukset

1.7 Tulo- ja lahtdtilanne

tyksestd. Omaisty6td tehdddn usein muun teh-  vililld oli pienid eroja. Ulkoilu oli olematonta
tivin ohessa, esimerkiksi samalla, kun avuste-  kaikissa yksikoissd. Syyni lienee talviaika tai
taan vanhusta, jolloin avustaminen katsotaan- asenne. Virikkeellistd toimintaa oli kokonai-
kin ensisijaiseksi. Sairaanhoitajien vastuulla  suutena vihin, vaikka Nussbaumin (2011) mu-
oli lahihoitajiin verrattuna hieman enemmin  kaan ihminen tarvitsee naurua, leikkii ja vir-
omaisyhteistyota. kistdytymistd. Hoidon tarkoituksena on tukea

Hyvin eliminlaadun kannalta tirked toi- vanhuksen omaa toimijuutta. Toimijuus ei ka-
mintakyvyn edistiminen ja arkivirikkeiden  toa, vaikka heikentynyt toimintakyky ohjaa-
aika jdi niukaksi. Palveluasumisen ja laitos- kin ympirivuorokautiseen hoitoon (Pirhonen
hoidon vililld ei ollut eroja, mutta yksikdiden & Pietild 2015).
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Taulukko 7. Hoitohenkil6ston valittomaan hoitotychon kayttama tydaika kokonaistydajasta (N=131).

VALITON HOITOTYO: Lahihoitajat Lahihoitajat Sairaanhoitajat %
toimintoalue palveluasuminen % | pitkaaikaishoito % (f=24)
(f=56) (f=51)

1. Perushoito ja ohjaus 31,7 48,5 30,5

(1.1. Toimintakyvyn edistaminen (6,6) (5,3) (2,5)

2. Sairaanhoito 2,8 0,7 5,1

3. Aktiviteetit ja viriketoiminta 3,0 1,0 4,8

4. Voinnin tarkkailu 4,0 2,5 1,4

5. Yhteistyd omaisten kanssa 1,2 1,7 2,0

6. Siirtdminen ja kuljettaminen 1,6 1,3 1,0
7.Tulo ja l&htotilanne 1,3 o 1,0
Yhteensa % tyoajasta 45,6 58,7 45,8

Vilillinen hoitoty6 Kirjaamiseen kiytetty tyoaika nikyy taulu-

Vilillisen hoitoty6én osuus vaihteli sairaanhoi-
tajilla runsaasti (1322 %), lihihoitajilla se oli
tasaisempaa (12-17 %). Eniten tyoaikaa vei
hoitotyohon liittyvi viestinti (6 %, vaihteluvili
2,8-14,7 %). Rauhalan ja Fagerstromin (2007)
tutkimuksessa vilillisen hoitotyon osuus kasvoi
mitd enemmin hoitotyontekijéilld oli koulu-
tusta. Myos tdssd tutkimuksessa sairaanhoita-
jilla meni kokonaisuutena hieman ldhihoita-
jla enemmin aikaa esimerkiksi kirjaamiseen.
Suurin kirjaamiseen kiytetty tybaika sairaan-
hoitajilla kului yksityisessi palveluasumises-
sa, jossa pidkirjaamisvastuu oli silytetty juu-
ri heille. Kirjaamisen laatuvaatimukset esittdd
palvelun ostaja. Kirjaamisaika oli miltei kol-
minkertainen (14,7 %) verrattuna kunnalliseen
palveluasumiseen (5 %) ja laitoshoitoon (6 %).
Lihihoitajilla kirjaaminen oli yksityisessd pal-
veluasumisessa samansuuntainen kuin kun-
nallisella puolella. Hoidon ja palvelujen doku-
mentointi on olennainen osa hoitoa niin pal-
veluasumisessa kuin laitoshoidossakin. Monet
lait, asetukset ja ohjeet madrittavit kirjaamisen
suuntaviivat, mutta johto vastaa sen laadusta,
koska kirjaaminen on asiakasturvallisuuden ja
laadukkaan hoitotyon pohja (Saranto 2008).

kossa 8, jossa sairaanhoitajat on yhdistetty sa-
maan sarakkeeseen anonymiteetin sdilymiseksi.
Kirjaamiseen kiytetyn ajan lisidntyminen pi-
tdisi nakyd suullisen raportoinnin vihenemise-
nd, mikd ei tdysin kdytinndssi toteudu.

Yksityisessd palveluasumisessa my6s asu-
kaskohtainen viestintd kulutti paljon sairaan-
hoitajan ty6aikaa. Tiedonkulkuun kiytetty aika
onkin kaksijakoinen: asiakkaan saamaa hoitoa
ja palveluja koskevien tietojen kirjaaminen tie-
tojdrjestelmiin sekd tyontekijoiden vilinen pi-
vittdinen tiedonkulku, joka koskee esimerkiksi
asiakkaita, tyonjakoa, tydvuorosuunnittelua ja
poissaoloja.

Yksikkokohtainen tyo

Yksikkokohtaiseen ty6hon kiytetty aika oli
varsin suuri vaihdellen 9-34 prosentin vilill4.
Eniten tybaikaa kuluttivat 1. kodinhoidolliset
tehtdvit (astianpesukoneen tyhjennys ja tiyt-
to, siivoustehtavit), 2. ruokahuolto (ruoan haku,
tarjolle laittaminen) ja 3. palaverit ja koulutuk-
set. Yhteisollisyyden, konsensuksen ja tiedon
jakaminen vaati sairaanhoitajilla 5,3 % ty6ajas-
ta, lihihoitajilla palveluasumisessa 2,9 % ja lai-
toshoidossa 1,3 %. Toimistotydtehtivien osuus
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Taulukko 8. Hoitohenkiloston valilliseen hoitotyohon kayttama tydaika.

VALILLINEN HOITOTYO Lahihoitajat Lahihoitajat Sairaanhoitajat %
toimintoalue palveluasuminen | pitkaaikaishoito % (n=24)
% (n=56) (n=51)

Hoitotyon kirjaaminen WA 6,1 8,2
Hoitotyon raportointi 5,2 5,6 5,0
Asiakasty6hon liittyva kommunikointi 2,5 0,5 4,8
Ladkehoito 3,8 2,1 5,6
Kuljetus, odottelu, etsiminen 0,7 0,2 2,0

Yhteensa % tydajasta 16,6 14,5 25,6

Taulukko 9. Hoitohenkilston henkilokohtaisen ajan osuus (%) kokonaistydajasta.

Lahihoitajat palveluasuminen
% (n=56)

Lahihoitajat pitkaaikaishoito
% (n=51)

Kaikki sairaanhoitajat
% (n=24)

6,2

8,6

8,0

oli alle 4 prosenttia. Tukipalvelutehtivien mdi-
rd on suuri mutta vastaa muita kansallisia tu-
loksia.

Tyontekijin henkilokohtainen aika

Tyontekijoilld on lakisditeinen oikeus lepohet-
keen. Vanhustyossd joutuisa ateriointi tyopai-
kalla on tybaikaa, kun tyovuoron pituus on yk-
sityissektorilla vihintddn kuusi ja kuntapuolella
viisi tuntia. Ruokailuun kiytettivi aika on 15—
20 minuuttia. Lakisditeinen taukoaika on kah-
deksan tunnin tydvuorossa 30 minuuttia. Tdssi
tutkimuksessa oma aika vaihteli 15 minuutista
jopa 105 minuuttiin yhtd 5-9 tunnin pituis-
ta tydvuoroa kohden. Suhteutettuna tyaikaan
vaihteluvili oli 5-15 prosenttia. Iltavuoroissa
ja viikonloppuvuoroissa henkilokohtainen aika
oli arkiaamuja hieman suurempi nousten jopa
15 prosenttiin tyoajasta. Taulukossa 9 sairaan-
hoitajat on yhdistetty samaan sarakkeeseen
anonymiteetin sdilymiseksi.
Henkildstdmitoituksella ei ollut merkitystd
taukoajan pituuteen. Lepotauot olivat pisim-
pid perinteisessi laitoshoidossa, vaikka kodin-
hoidollisia ja asiakasta aktivoivia tehtivid oli

sielld vihin. Palveluasumisessa kunnallinen ja
yksityinen sektori eivit juurikaan eronneet toi-
sistaan.

Tyoajan kohdentuminen asiakkaiden
eliminlaadun hyviksi

Ei-muistisairaiden asiakkaiden eliminlaatu
oli parempi, jos vilittémén hoitotydn osuus
oli vihintddn 50 % tyoajasta ja muistisairail-
la vihintddn 60 %. Asiakkaalle annettavaa ai-
kaa nakersivat yksikkokohtaiset tehtivit, jotka
s6ivit tybaikaa 9-34 %. Samoin hoitajan oma
henkilskohtainen aika suhteutettuna tydaikaan
vaihteli 5-15 % tyoajasta. Tami aika on selvisti
suurempi kuin esimerkiksi asiakkaan toiminta-
kyvyn edistdmiseen tai virkistimiseen kiytetty
aika. Jiiko asiakkaan kokema eliminlaatu sen
vuoksi alhaiseksi? Aiheuttaako se asiakkailla
turvattomuuden ja yksindisyyden kokemuk-
sia? Olisiko vanhusten eliminlaatu parempi,
jos hoitajat olisivat heiddn kanssaan enem-
min? Vanhukset ilmaisivat kuitenkin, ettei
annetun ajan pituus sindllddn ollut ratkaisevaa
vaan sen sisiltd. Hoidon laatu koettiin hyvind
mutta eliminlaatu sen sijaan vain kohtalaise-
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na. Sosiaalinen vuorovaikutus ja virikkeellinen
toiminta jdivit niukaksi, vaikka niilld on todet-
tu positiivisia vaikutuksia ihmisten fyysiseen
ja henkiseen hyvinvointiin ja siten parempaan
eliminlaatuun. Pelkkd perushoito ei siis riitd
varmistamaan hyvad eliméinlaatua asiakkaille.

Pohdinta

Tutkimuksessa tehtiin henkil6stélle tyoajan-
seuranta ja tuloksia tarkasteltiin suhteessa toi-
minnan lopputuloksiin eli asiakkaan kokemuk-
seen eliminlaadustaan. Tutkimusaineiston pie-
nuudesta johtuen padpaino oli merkitsevyyk-
sien testaamisen sijaan enemminkin kdytin-
nén erojen 16ytimisessd. Eliménlaadun tutki-
musmenetelmind haastattelu tai havainnointi
tehtiin asiakkaan kognition mukaan eettisesti
tarkasti. Sekd haastattelujen ettd havainnoin-
tien tekijit koulutettiin tehtdvdin huolella.
Ty6ajanseurantamenetelmi sopi niin laitos-
hoitoon kuin palveluasumiseen, silli niissid
tydajan kuvaaminen ja raportointi tapahtuvat
samoin periaattein. Tietojen vertaileminen oli
haasteellista. Palveluasuminen on avohoitoa,
vaikka muistuttaakin kiytinnossd laitostyos-
kentelyi, mutta hoitohenkilokunnalla on usein
my0s kodinhoidollisia tehtdvid eikd avustavaa
henkilékuntaa juurikaan ole.

Erot ammattiryhmien vililld nikyivit tyo-
ajan kohdentumisessa: vilillisen hoitoty6n
osuus kasvoi mitd enemmin hoitotyontekijilld
oli koulutusta. Hoitajien toiminta oli keskeis-
ti ei-muistisairaan asiakkaan eliminlaadulle,
vaikka asiakkaat pitivitkin hoitajien antamaa
aikaa riittimittdmini. Talloin aito lisniolo
voi jaddd vihiiseksi ja my6s vanhuksen pyyti-
miit asiat toteuttamatta (Sand 2008, 135-136).
Ei-muistisairaista asiakkaista puolet koki hei-
kentynyttd psyykkistd hyvinvointia. Kokevatko
he heikkoa arvostusta, omaa elimii koskevan
paitoksenteon ja valintojen puuttumista ja si-
ten heikentynytti eldimédnlaatua? Joka kymme-
nes koki yksindisyyttd. Elimii rikastuttavaa ja
tapahtumattomuutta katkaisevaa toimintaa oli

vihin. Muistisairaiden ihmisten eliminlaatua
heikensivit monet eri tekijit, mutta mielihy-
vin kokemuksiakin 16ytyi. Masentuneisuutta
oli vain vihin.

Hoitajien ty6hon on sujahtanut enenevis-
ti kodinhoitotehtdvid tukipalveluhenkiléston
vihyyden vuoksi. Kdytinté kuvaa pikemmin-
kin osaamisen vairinkaytt6d kuin joustavuutta.
Myos esimerkiksi Duffieldin ym. (2008) tutki-
mus osoitti, ettd hoitohenkilokunta tekee usein
tyoti, jota voisi tehdd vihemmin koulutettu
henkil6kunta. Vilittdmén hoitotyén midrdd
sddtdd asiakkaiden hoitoisuus mutta myos or-
ganisaation omat toimintamallit. Yksikoiden
kiytinteistd 16ytyi epdeettisid piirteitd hoita-
jien ylipitkind taukoina ja vanhusten aktivoin-
nin ja virikety6n vihyytend, jopa puuttumi-
sena. Tutkimuksissa on aiemminkin todettu,
ettd vilittomadin hoitotyohon ei aina kiytetd
aikaa, vaikka siihen olisi ollut mahdollisuus
(Hentinen ym.1984, 19-84). Henkilokunta
viestii ty6ssddn kiireen ja riittimittémyyden
kokemuksia ja haluaisi antaa enemmin aikaa
asiakkaille (Risinen 2015). Jos hoitajien yli-
pitkid taukoja tarkastellaan velvollisuuseetti-
sestd nidkokulmasta, taukojen pituus on nor-
min vastainen. Tydntekijin henkilékohtainen
aika kulutti enemmain tydaikaa kuin esimer-
kiksi asukkaan toimintakyvyn edistiminen tai
sindnsi tarpeellinen viestinta.

Eniten kirjaamiseen kiyttivit aikaa yksi-
tyisen palveluasumisen sairaanhoitajat: aika
oli reilusti kaksinkertainen verrattuna kunnal-
liseen palveluasumiseen ja laitoshoitoon. Syyni
voivat olla sairaanhoitajan toimenkuva tai pal-
velun ostajan vaatimukset tiedon koostami-
seen, joka saattoi vaatia enemmin aikaa kuin
tiedon hy6édyntdminen. Ongelma on myds se,
ettd yksityisessi palveluasumisessa hoitajilla ei
ole oikeutta piidsti palveluistaan itse maksa-
vien asiakkaiden terveydenhuollon asiakirjoi-
hin, vaan he joutuvat pyytimain tarvitsemiaan
tietoja laakarilta.

Kaikki hoitotydtd kuormittavat tehtivit
eivit tule hoitotydstd vaan myos "varmuuden
vuoksi” tehtdvisti tydsti. Tuloksista 16ytyy viit-
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teitd heikosta tyon ja toiminnan suunnittelusta.
Niin myos lddkiripalvelujen osalta, silld periti
30 % piti riittdmittdméind mahdollisuuksiaan
saada terveyspalveluita. Tulos kertoo hajanai-
sesta, jatkuvuudeltaan heikosta ja rajoitetus-
ta lddkdrin tyoajasta, jolloin sen tavoitteena ei
suinkaan ole idkkéddn asiakkaan eliminlaadun
tai hoitotyonkdin menestyksellinen tukeminen.

Johtopaitokset

Tutkimuksessa 16ytyi tekijoitd, jotka edistivit
ikddntyneen asiakkaan eliminlaadun varmis-
tamista. Keskioon nousivat hoitajien toimin-
ta ja asiakkaalle annetun ajan sisilt6. Tami
on signaali kehittdd sekd palvelumuotoi-
lua ettd henkil6ston asenne-, kohtaamis- ja
vuorovaikutustaitoja entistd enemmain yhdes-
si asiakkaan kanssa tehtivin tyon suuntaan.
Asiakaslihtoinen toiminta ei salli asiakkaan
huonoa kohtelua, epieettisid hoivaratkaisuja,
asiakkaan omien voimavarojen aliarviointia
eikd hinen osallisuutensa viheksymisti. Tulos
puoltaa hoitajamitoituksen pitdmistd riittdvini,
mutta painottaa ty6ajan kohdentamisen tirke-
yttd. Myo6s ladkdrityon toimivuutta ja vaikut-
tavuutta tulisi tarkastella huolella. Vanhoilla
ihmisilld on oikeus hyviin lddketieteelliseen
palveluun.

Tulokset vahvistavat aikaisempaa kisitysti
siitd, ettd pelkkd hyvd hoidon laatu ei riité ta-
kaamaan hyvii elimii niin ei-muistisairaille
kuin muistisairaillekaan asiakkaille (Risinen
2011). Laadukas toiminta on tavoitteellista, hy-
vin suunniteltua ja toteutettua myos henkilds-
ton tybajan hyédyntimisen osalta eiki eettisid
ylilyontejd tapahdu. Tulosten mukaan erilaiset
velvollisuudet ja normit saattavat olla ristirii-
dassa keskenidn.

Johtamisessa tarvitaan tietoa arjen perus-
tyon toteutumisesta ja sen vaikuttavuudesta,
jotta toiminnan ohjaaminen ja laadun kehit-
timinen mahdollistuvat. Tietoa tybajan kulu-
misesta ja kohdentumisesta tarvitaan arvioi-
taessa asiakkaan kokemusten merkitystd, hen-

kilostoryhmien vilistd tehtdvijakoa ja tarkoi-
tuksenmukaisuutta tai suunniteltaessa proses-
sien uudistamista. Tarve on ilmeinen, mikili
halutaan parantaa tyon vaikuttavuutta, tehok-
kuutta, tuottavuutta tai laatua (esim. Arling &
Williams 2003). Vanhustydssi tirkein prosessi
on asiakkaan koko elimi, joten perustehtivi-
sarjojen suorittamista helpottaa, kun tiedetidn
keskimiirdinen niihin kuluva aika sekd mika
tydnkulkua estdd. Organisaatiossa ei aina olla
riittivisti selvilld tyontekijoiden arjen todelli-
sista tekemisistd. Syind voivat olla organisaa-
tiorakenteeseen ja -kulttuurin sisdltyvit teki-
jat, todellisen arjen ja strategioiden erillisyys
sekd johtamisen rakenteet ja johtamisen heik-
ko ymmirrys arkitodellisuuden vaatimuksis-
ta. Tulokset osoittavat, ettd sairaanhoidollinen
osaaminen on tarpeen asiakkaiden huonokun-
toisuuden vuoksi, mutta tarvitaan myds aikaa
itse asiakkaalle, tekemistd yhdessd hdnen kans-
saan, sosiaalista, kodinhoidollista ja asiakkai-
den asioiden hoitamiseen liittyvid osaamista
ja tyoaikaa niihin.

Tulosten perusteella keskeiseksi tavoitteek-
si vanhusten ympirivuorokautisessa hoivatys-
sd nouseekin asiakkaalle suoraan annettavan
tyoajan osuuden kasvattaminen, sen suuntaa-
minen paremmin asiakkaalle seki sen sisillon
kehittdminen. Ty6ajan ja osaamisen tarkoituk-
senmukainen kohdentaminen asiakkaille edis-
tdd heiddn saamansa todellisen hyddyn lisdksi
my0s hoitajan ammatillisuuden parempaa to-
teutumista. Tavoite on konkreettisesti mahdol-
linen, kun tydn ja johtamisen padmiiriksi ote-
taan asiakkaan parempi eliminlaatu. Se saa-
vutetaan, kun laajennetaan kapeutunutta am-
mattirakennetta, hyddynnetdin nykyistd pa-
remmin luovia ja aidosti asiakaslahtoisid me-
netelmii sekd laaja-alaisempaa ja ennakkoluu-
lottomampaa yhteistyoti ja teknologisia ratkai-
suja. On arvioitu, ettd robotiikkaa ja automa-
tiikkkaa hy6dyntdmalld voitaisiin vihentdd aina-
kin 20 % vililliseen hoitoty6hon kuluvaa aikaa
vanhushoivassa (Kangasniemi & Andersson
2011). Robotiikan kiytto voisi vapauttaa hoi-
tajien tybaikaa viidenneksen nykyisti enem-
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min suoraan asiakkaalle niihin asioihin, joita
ei tekniikalla voida toteuttaa. Tekniikka kun ei
koskaan voi korvata vastavuoroista toimintaa,
aitoa kohtaamista hoitajan kanssa tai hinen
kosketustaan.

Hoitajien toiminnan iso merkitys asiak-
kaan eliminlaadulle kirkastuu tulosten perus-
teella entisestddnkin. Palvelutapahtumien mai-
rdd tirkedmpid on kuitenkin se, mitd hyotyi
asiakkaalle on palvelusta, millainen kokemus
siitd hinelle syntyy ja miten se auttaa hintd
parjidmiin. Tybajan seuranta yhdessd asiak-
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