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Tamain tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Kotkan kotihoidon asiakkaiden osalli-
suutta omien palveluiden suunnittelussa, toteuttamisessa ja arvioinnissa seké kotihoidon
palveluiden asiakasldhtoisyyttd. Tutkimuksessa pyrittiin myds selvittimain, miten asi-
akkaan eldminlaatu nédkyi osallisuuden ja asiakasl&ht6isyyden kokemuksissa.

Tutkimuksen aineiston muodostivat vuosina 2013—2015 sdidnnollisten kotihoidon asi-
akkaiden kanssa kiytyjen asiakaspalautekeskustelujen vastaukset (N=1044).

Tutkimuskysymykset olivat:
1. Miten osallisuus ja asiakasldhtdisyys ilmenevit kotihoidossa asiakkaiden koke-
mana?
2. Millé tavalla osallisuus ja asiakasldhtdisyys ovat yhteydessé asiakkaan koke-
maan eldménlaatuun?

Tassd tutkimuksessa ristiintaulukoitiin selittdvid muuttujia (ikd, sukupuoli, asiakkuuden
kesto) selitettdvien muuttujien kanssa (osallisuus, asiakasldahtoisyys, eldiménlaatu). Li-
séksi selitettdvien muuttujien keskindisia yhteyksid selvitettiin ristiintaulukoimalla osal-
lisuuden ja asiakasléhtdisyyden muuttujia eldménlaatuun liittyvien muuttujien kanssa.

Kotihoidon asiakkaiden kokemuksien perusteella eliméinlaadun ulottuvuudet liittyivit
vahvasti osallisuuteen ja asiakasléhtoisyyteen. Keskeiset tulokset olivat, ettd asiakkaat
ilmaisevat mielipiteensd hoidon suunnittelussa, mutta eivit silti kokeneet osallistuvansa
hoidon suunnitteluun. Korkeampi iké vaikutti alentavasti osallistumiseen seki koke-
mukseen vastuuhoitajuuden onnistumisesta. Omaisista noin puolet osallistui hoito- ja
palvelusuunnitelman tekemiseen. Sosiaalinen verkosto ei poistanut yksindisyyden ko-
kemusta. Neuvonnan ja ohjauksen koettiin olevan kotihoidossa hyvilla tasolla.

Jatkotutkimusaiheina tulisi tutkia vastaavia osallisuuden ja asiakasldhtdisyyden koke-
muksia omaisten ndkokulmasta. Tutkimusta tulisi my06s tehdé siitd, miten kotihoidon
asiakkaiden yksindisyyden kokemukset rakentuvat.
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The purpose of this study was to examine the participation of home care clients in plan-
ning, implementing and evaluating their own services. The study also sought to examine
how the clients' quality of life was reflected in participation and client-oriented experi-
ences.

Further, the data was formed by the regular home care clients' feedback discussions
responses (N = 1044) in 2013—2015.

The research questions were:

1. How does the participation and client-orientation occur in home care experienced by
the clients?

2. How is the participation and client-orientation associated with the clients’ experience
of the quality of life?

In this study, cross tabulation of explanatory variables (age, gender, duration of the cus-
tomer relationship) with dependent variables (participation, client-orientation, quality of
life) was used. In addition, the connections between the variables were studied and were
described by using cross-tabulation of the participation and client-oriented variables
associated with the quality of life variables.

Based on home care clients' experiences the quality of life dimensions were related to
strong participation and client-orientation. The main results were that the clients ex-
pressed their opinions in planning the treatment, but still did not feel they were contrib-
uting to it. Higher age was negatively impacted by the success of primary nursing and
participation. Approximately half of the relatives participated in the care and adoption
of a service plan. However, the social network did not remove the experience of loneli-
ness. Advice and guidance were at a good level in home care.

Further research should explore similar topics of participation and client orientation
experiences from the perspective of the relatives. Also, there should be further research
on how loneliness experienced by home care clients is formed.
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1 JOHDANTO

1.1 Tutkimuksen tausta

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd Kotkan kotihoidon asiakkaiden osalli-
suutta omien palveluiden suunnittelussa, toteuttamisessa ja arvioinnissa. Tutkimuksessa
tarkastellaan lisdksi kotihoidon palveluiden asiakasldhtoisyyttd. Osallisuuden ja asiakas-
lahtoisyyden teemoja on korostettu jo pitkdén kansainvélisissd ja kansallisissa strategi-
oissa sekd lainsddddnndssd. Osallisuus nostetaan keskeiseksi tavoitteeksi ikdihmisten
palveluissa. Ikdihmisten palveluiden laatusuosituksen keskeisend ajatuksena on ikd4n-
tyneiden osallisuuden turvaaminen kaikessa heitd koskevassa pditoksenteossa. (Laa-
tusuositus hyvén ikdéntymisen turvaamiseksi ja palveluiden parantamiseksi 2013, 17.)
Tutkimuksessa pyritddn myods selvittdimadn, miten asiakkaan eldméinlaatu nikyy osalli-

suuden ja asiakasldhtdisyyden kokemuksissa.

My6s World Health Organization (WHO) korostaa raportissaan “Healthy Ageing”, ettd
hyvéa ikddntyminen edellyttdd ikddntyneen perustarpeiden tyydyttymisen lisdksi osallis-
tumista paitoksentekoon, toimintakykyisyyttd, mahdollisuutta muodostaa sosiaalisia
suhteita sekd osallistua. Edelld mainittujen asioiden toteutuessa ikddntyneelld on mah-
dollisuus vanheta haluamassaan paikassa ja olla yhteisonsd jdsen. (World Health Or-
ganization 2015, 159.) WHO linjasi jo vuonna 2002 raportissa “Active Ageing - a poli-
cy framework”, ettd maailmanlaajuinen videstdon ikdidntyminen ja elinaika-ennusteen
kasvaminen pakottavat yhteiskunnan muuttamaan suhtautumista ikdantyneisiin. Ikd4n-
tyneet on alettava nidhdd yhteiskunnassa voimavaroina, kuluerdn sijaan. Aktiivinen
ikddntyminen pitda sisdllddn kolme ydinasiaa: terveyden, osallisuuden ja turvallisuuden.
Osallisuutta edistetdan mahdollistamalla elinikdinen oppiminen, turvaamalla tarvittava
tulotaso, tukemalla ikdéntyneiden tyollisyyttd ja vapaaehtoistyotd sekd muokkaamalla
ikddntyneiden imagoa yhteisdissd ja mediassa positiivisempaan suuntaan. (World

Health Organization 2002, 5—6, 51—52.)

Kotkan kaupungin vanhustenhuollon strategia 2008—2015 linjaa vanhusnikemyksensa
yksilollisyytta edistdviksi ja myoOnteiseksi. Siind my0s korostetaan hoito- ja palvelu-
suunnitelman tarkeyttd sekd vanhusten voimavarojen huomioista. Asiakasléhtdisyys on

myods nostettu yhdeksi keskeiseksi osa-alueeksi. (Vanhustenhuollon strategia 2008,



4,18.) Kotkan vanhustenhuollon arvoina ovat muun muassa ihmisarvo ja itsemaaraa-
misoikeus. Thmisarvo tarkoittaa asiakkaan oikeutta tehdi valintoja ja kantaa vastuu niis-
td. Itsemédrdadmisoikeudella tarkoitetaan padtoksentekoa omaan eldmadn liittyvissé asi-
oissa. Se edellyttdd toimintakyvyn huomioimista ja oikeutta saada riittdvisti tietoa, jotta

padtoksenteko on mahdollista. (Vanhustenhuollon strategia 2008—2015, 19.)

Osallisuus vahvistaa ikdéintyneen mahdollisuutta vaikuttaa omaan eldméén ja sen ratkai-
suihin. Osallistava tydote on interventionistista ja tarkoittaa viliintuloa asiakkaan ela-
méén. Se lisdd asiakkaan aktiivisuutta suhteessa omaan eldméén ja rohkaisee asiakasta
vaatimaan omien oikeuksien toteutumista erilaisissa viranomaisinstituutioissa mukaan

lukien vanhustenhuollon instituutio. (Juhila 2006, 119—120.)

Ikdantymisestd johtuva toimintakyvyn lasku voi aiheuttaa ongelmia siihen, voidaanko
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kéyttdjda pitdd asiakkaana. Asiakkuus termiin
liittyy ajatus omien palveluiden aktiivisesta valitsijasta ja kuluttajamaisesta toimijasta.
Toimintakyvyn heikkeneminen ei sen sijaan vaikuta asiakasldhtisyyteen, koska asia-
kasldhtoisyydelld tarkoitetaan sitd, ettd henkilokunnan asenteet ja ajattelumaailman kes-
keisend kohteena ovat asiakkaan tarpeet ja toiveet sellaisena kuin asiakas ne ilmaisevat.
Tavoitteena on muokata palvelut asiakkaan tarpeiden mukaisiksi eikd organisaation tai

tyontekijoiden tarpeiden ndkokulmasta. (Valkama 2008, 77; Kujala 2003, 30—31.)

Ikddntyneen kotihoidon asiakkaan ndkdkulmasta on merkitysté, pyrkiiko kotihoito aino-
astaan vastaamaan asiakkaan fyysisiin tarpeisiin. Kotihoidon tavoitteena on lisiti asiak-
kaan kokemaa eldménlaatua ja se rakentuu asiakkaan toimintakykyd ja voimavaroja
tukemalla. Eldminlaatua tukevalla kotihoidolla lisdtdéin asiakkaan toimintakykyistd ai-
kaa. Eldménlaatu on kokonaisuus, johon kuuluu terveys, mielekds elimé, toimeentulo,
sosiaalinen tukiverkosto, turvallinen elinympéristd, suhtautuminen omaan toimintaky-
kyyn, hoitoon seké palveluun. Eldméinlaatu muodostuu ihmisen ja ympériston vilisessa

vuorovaikutuksessa. (Heinola & Luoma 2007, 36—37.)

Tamin tutkimuksen ndkokulma tulee kotihoidon asiakkailta. Kotihoidolla tarkoitetaan
sosiaalihuoltolaissa sdddetyn kotipalvelun ja terveydenhuoltolaissa sdddetyn kotisai-

raanhoidon tehtdvien muodostamaa kokonaisuutta. (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014 203).



Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (THL) tutkimuksen mukaan vuonna 2015 ldhes
12% 75-vuotiaista suomalaisista sai kotihoidon palveluita. Asiakkaista 66% oli naisia.
(THL Tilastokatsaus 8/2016). Tutkimusten mukaan kotihoidon suurin asiakasryhméi
ovat 75—84-vuotiaat ja joka kolmas on téyttdnyt 85 vuotta. Palveluiden piiriin tullaan
yleensd fyysisien syiden takia. Tdma ei kuitenkaan ole aivan yksiselitteistd, koska kai-
killa asiakkailla ei ole diagnoosia hoitoon tulon syyn taustalla. Tutkimusten mukaan
lahes kaikilla asiakkailla on péivittdisiin vélinetoimintoihin liittyvid ongelmia. N&itd
ovat muun muassa siivous ja ruuan laittaminen. Péivittdisissd perustoiminnoissa, kuten
pukeutumisessa ja peseytymisessd apua tarvitsee eri tutkimusten mukaan 10—55%.
Muistiin ja kognitioon liittyvit ongelmat ovat alidiagnosoituja. Joidenkin arvioiden mu-
kaan jopa 43% kotihoidon asiakkaista sairasti dementiaa ja se oli tosiasiallisesti syy

palveluiden tarpeeseen. (Luoma & Kattainen 2007, 18—20.)

Kotkan kotihoidossa kaikille asiakkaille on miiritetty vastuuhoitaja ja asiakkailla on
ajantasainen hoito- ja palvelusuunnitelma. Vuonna 2017 sidénndllisid kotihoidon asiak-
kaita on 455 henkil6d. Kotkassa kotihoidon asiakkaiden osallisuutta pyritdén lisdidméédn
asiakaspalautekeskustelun avulla. Asiakaspalautemallin perustana on osallistava keskus-
telu. Asiakasldhtoisessd palvelussa tirkeintd on kuulla asiakkaan oma nékemys ja arvos-
taa hidnen kokemuksiaan. Asiakaspalautekeskustelun avulla on tarkoitus kerétd asiak-
kaan kokemuksia kotihoidon palveluista ja niiden toteutumisesta. Saatua tietoa hyodyn-
netddn asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelman péivittimiseen ja palveluiden kehittdmi-
seen. Asiakaspalautekeskustelun tarkoituksena on kerdtd nimenomaan asiakkaan omia
kokemuksia palveluista, mutta ldheinen voi toimia tarvittaessa asiakkaan danend. (Kai-
lio & Haimi-Liikkanen 2014, 6—7.) Ikédédntyneilld, kuten muillakin aikuisilla, on itse-
madrddmisoikeus hoitonsa suhteen. Ikdéntyneen &énen ja tahdon kuuleminen on hyvén
hoidon perusta. Hoitohenkilokunnan asenteita ikdéntymistd kohtaan tulisi sddnnollisesti

arvioida ja ottaa puheeksi. (Kiveld & Vaapio 2011, 235.)

Kotihoidon asiakas on keskeisessd roolissa palveluiden arvioijana. Kotihoidon onnistu-
minen mitataan ensisijaisesti suhteessa asiakastyytyviisyyteen ja palveluiden myontei-
sind vaikutuksina asiakkaan eldminlaatuun. Jérjestelmallinen ja toistuva asiakaspalaut-

teen kerddaminen on térked tiedonantaja ja kotihoidon arvioinnin véline. Kotihoidon ar-



vioinnin tarkoitus on kehittdd kotihoidon toimintaa. Sen takia tietoa tulee kerdtd sain-

nollisesti ja tuloksia tulee analysoida systemaattisesti. (Heinola 2007b, 30—31.)

Valtakunnallinen KASTE kehittdmisohjelma on vaikuttanut Kotkan asiakaspalautekes-
kustelumallin kehittdmiseen. Kotka on ollut mukana KASTE hankkeissa vuosina
2009—2015. Asiakaspalautekeskustelumallia on kehitetty yhteistydssd  Etela-
Kymenlaakson kuntien kanssa “Kotona kokonainen eldma”-hankkeessa vuosina 2012—
2015. KASTE hanke (2008—2011 ja 2012—2015) oli valtakunnallinen kehittimisoh-
jelma, jonka tarkoituksena on ollut vdhentdd eriarvoisuutta sekd kehittdd sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluiden asiakasldhtdisyyttid ja taloudellisuutta. (Sosiaali- ja ter-

veydenhuollon kansallinen kehittimisohjelma KASTE 2012—2015, 11).

Tutkimuksen aineiston muodostavat vuosina 2013—2015 kéytyjen asiakaspalautekes-
kustelujen vastaukset. Asiakaspalautekeskustelu kdydddn vastuuhoitajan vetdmina ker-
ran vuodessa. Keskustelu kdyddin kaikkien sdénnollisen kotihoidon asiakkaiden kanssa.
Keskustelun aiheista on poimittu niitd asiakokonaisuuksia, jotka liittyvit osallisuuden
késitteeseen sekd palveluiden asiakasldahtdisyyteen. Kotihoidon asiakaspalautekeskuste-
lumallin tavoitteena on kerétd kotihoidon asiakkaiden kokemuksia omista palveluistaan.
Vastausten perusteella vastuuhoitaja péivittdd asiakkaan palvelusuunnitelman ja lisdksi
vastauksia hyddynnetddn kotihoidon palveluiden kehittimiseen. Vuosittain vastausten
pohjalta on médritelty kotihoidon kehittimiskohteet. Tdmédn opinndytetydn tavoitteena
on tarkastella kotihoidon asiakkaiden kokemuksia osallisuuden ja eldménlaadun nako-
kulmasta ja 16ytdd uusia tapoja kehittdd kotihoidon toimintaa asiakasldhtdisemmaéksi ja

edistdd asiakkaiden osallisuuden mahdollistumista.
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1.2 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd Kotkan kotihoidon asiakkaiden osallisuutta itse-
adan koskevien palveluiden suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa. Tutkimuksessa
analysoidaan, mitkd tekijét selittdvét osallisuuden kokemusta ja sen ilmentyméd ela-
ménlaadun ndkokulmasta. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa asiakkaiden osalli-
suudesta ja palveluiden asiakaslidht6isyydestd. Néiden tietojen avulla voidaan kehittaa

kotihoidon toimintaa ja ennaltaehkdistd osattomuutta.

1. Miten osallisuus ja asiakasldhtdisyys ilmenevét kotihoidossa asiakkaiden koke-
mana?
2. Milld tavalla osallisuus ja asiakasldhtdisyys ovat yhteydessd asiakkaan koke-

maan eldménlaatuun?
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2. OSALLISUUS JA ASIAKASLAHTOISYYS

2.1 Osallisuus ja asiakaslidhtoiset palvelut

Osallisuus tarkoittaa itsehoitoa, yksilollisyyttd, itsemaddrdédmisoikeutta, arvostavaa ja
persoonan ehdoilla tapahtuvaa kohtaamista. Nami ovat osa asiakaslidhtoisyyttd ja ne
soveltuvat tavoitteeksi kaikille asiakkaiden kanssa tyoskenteleville professioille. (Kujala
2003, 142). Osallisuuden elementit ovat asiakasldhtdisten palveluiden edellytys. Asia-
kaslahtoiset palvelut mahdollistavat osallisuuden toteutumisen asiakkaan palveluissa.
Kuviossa 1 olen médritellyt timén tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen osallisuudes-

ta ja asiakasldhtOisyydestd suhteessa kotihoidon asiakkaiden kokemaan eldménlaatuun.

Teoreettinen viitekehys — Osallisuus ja asiakasldhtoisyys kotihoidossa
eldmanlaadun ndkdékulmasta

. TUTKIMUSKYSYMYKSET . .
Asiakkaan 1. Miten osallisuus ja U"Bﬂmfiﬂﬂtlﬂn

asiakaslahtdisyys ilmenevat Urient'aatiu
kD k'E s kotihoidossa asiakkaiden

kokemana?
2. Milla tavalla osallisuus ja
asiakaslahtdisyys ovat

OSALLISUUS yhteydessa asiakkaan kokemaan PLSI%KAS_
Yhteiskunta eldmanlaatuun? LAHTOISYYS
Yksilo Strategiat
Asiakkaan
elaman-
laatu

Fyysinen,
psyvkkinen
ja
sosiaalinen
ulottuvuus

palveluiden
asiakaslahtai
S¥Y3

KUVIO 1. Osallisuus ja asiakasldhtdisyys kotihoidossa asiakkaan el&dménlaadun nékdkulmasta
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2.2 Ikdantyneiden osallisuus

2.2.1 Ikidantyneiden osallisuuden tasot ja roolit

Osallisuus voidaan mééritelld tapahtuvaksi useilla eri tasoilla. Osallisuus voi tapahtua
valtion tai kunnan tasolla, se voi ndyttaytyd palveluiden suunnittelussa sekd organisoin-

nissa tai yksittdisen asiakkaan palveluiden toteutumisessa. (Heikkild & Julkunen 2003,

5.

Dahlbergin ja Vedungin (2001) tutkimuksen mukaan osallisuuden lisdimisen etuina
voidaan néhd4 kuusi erilaista ndkokulmaa. Néitd ovat palveluiden laadun paraneminen,
tehokkuuden lisddntyminen, asiakkaan voimaantuminen suhteessa palveluiden jérjesté-
jén valtaan, jirjestelmén suurempi yhteiskunnallinen hyviksynti ja niiden saama tuki,
asiakkaiden itseluottamuksen lisddntyminen ja kansalaisten osaamisen lisddntyminen.

(Dahlberg & Vedung 2001, 44—46.)

Kunnallisella tasolla osallisuuden késite tarkoittaa kuulumista yhteiskuntaan. Osallisuu-
teen liittyy my0s aina oletus julkisesta vallasta ja sen kdytostd. YksilGtasolla osallisuu-
della on vaikutusta palveluiden muodostumiseen. Osallisuus on kisitteend laajempi kuin
osallistumisen késite. Osallistumisessa asiakas voi toimia pelkéstidén tiedonantajan roo-
lissa. Osallisuuden ja osallistumisen ero on juuri siind, kuinka paljon asiakas voi ottaa
osaa itseddn koskevaan paitoksentekoon. (Laitila 2010, 8; Niiranen 2011, 220; Back-

lund, Hikli & Schulman 2002, 7.)

Ikddntymistd voidaan yhteiskunnallisella tasolla arvioida suhteessa taloudellisiin raken-
teisiin sekd toimintaan ja siithen, miten ikdantyminen politisoituu paitoksenteossa.

Kuntalaisten osallisuus tarkoittaa muutakin kuin ddnestdmistd kunnallisvaaleissa. Osal-
lisuuden aktiivisuuteen vaikuttaa se, kokeeko kuntalainen, ettd hianen mielipiteelldin on
merkitystd. Kunnan keskeinen tehtdvé on tuottaa asukkailleen hyvinvointia. Kuntalaisen
hyvinvointi on laaja kdsite. Kunnat eivit ole pelkistddn valtion antamien hyvinvointi-
tehtdvien toteuttajia vaan omaa hyvinvointipolititkkaansa suunnittelevia ja toteuttavia

toimijoita. (Hakonen 2008a, 48; Niiranen 2011, 221.)
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Osallisuus ei ole uusi kdsite suomalaisessa yhteiskunnassa. Jo vuoden 1995 Kuntalain
(365/1995) mukaan asukkaiden osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuudet tuli turvata.
(27§). Uudemmassakin lainsdadannossa osallisuutta korostetaan. Vuoden 2015 Kunta-
lakiin (410/2015) lisdttiin edellisen lisdksi ikddntyneen vieston osallisuuden lisddmisen
turvaamiseksi pykéla, jolla sdddettiin vanhusneuvostot pakollisiksi. Vanhusneuvostojen
tehtdvidnd on suunnitella, valmistella ja seurata asioita, jotka vaikuttavat ikdantyneen
vdeston hyvinvoinnin, osallisuuden ja palveluiden toteutumiseen (27§.) My0s Perustus-
lain (731/1999) mukaan kansanvaltaan kuluu yksilon oikeus osallistua ja vaikuttaa yh-
teiskunnan ja elinympériston kehittdmiseen (2§). Perustuslain mukaan julkisen vallan
tehtdva on edistdd yksilon mahdollisuuksia osallistua yhteiskunnalliseen toimintaan ja
vaikuttaa itseddn koskevaan paitoksentekoon. (14§). Sosiaalihuoltolain (1301/2014)
tarkoituksena on lisdtd asiakkaiden osallisuutta. (1§). Laki ikddntyneen vdeston toimin-
takyvyn tukemisesta sekd idkkéiden sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) méaaraa
tuottamaan palvelut niin, ettd ne tukevat idkkdin hyvinvointia, terveyttd, toimintakykya,

itsendistd suoriutumista ja osallisuutta. (12§).

Kunnallinen lainsdddéntd mahdollistaa erilaisia osallistumiskeinoja. Kuntalaki méaérai,
ettd kuntalaisten tulee voida osallistua ja vaikuttaa kunnan toimintaan. Osa keinoista
kohdistuu pédédtoksentekoon. Niitd ovat esimerkiksi aloitteet ja valtuustojen vuorovaikut-
teiset tyomuodot. Osa keinoista puolestaan kohdentuu kunnallisiin palveluihin, joista
esimerkkeind ovat yksikdiden johtokunnat ja palvelusitoumukset. (Kettunen 2002, 19;

Kananoja, Niiranen & Jokiranta 2008, 196.)

Osallisuuden ndkdkulmia voidaan peilata my0s eri demokratiateorioiden avulla. Osallis-
tuvan demokratian tavoitteena on, ettd kansalainen kasvaa ihmisend ja siind panostetaan
kansalaisen mahdollisuuteen osallistua padtoksentekoon. Tavoitteena on antaa kansalai-
selle mahdollisuus esittdd omia mielipiteitddn ilman ulkoista painetta. Osallistuva de-
mokratia korostaa kansalaisen omaa vastuuta arvoista ja valinnoista. Edustuksellinen
demokratia perustuu osallistumisen edustuksellisuuteen. Pluralistiset ja osallistuvan
demokratian teoriat antavat yksilolle ddnen, hintd itsedén koskevissa asioissa. Osalli-
suus ja ddnen kuuluminen korostuvat myds deliberatiivisessa demokratiassa. Siind tér-
kedd on myos lopputulos, keskustelu, julkinen harkinta ja osallisuus. Deliberatiivisessa

demokratiassa annetaan tilaa avoimelle keskustelulle ja pyritdén sen pohjalta 16ytiméaan
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yhteinen ratkaisu asiaan. (Niiranen 2011, 222—223, 226; Kananoja ym. 2008, 201—
202.)

Myos ikédstrategioihin sisdltyy tavoite vahvistaa ikddntyneiden osallistumista itseddn
koskevaan péédtoksentekoon. Vanhusbarometrissa ikddntyneet itse arvioivat oman osal-
listumisensa omien asioiden hoitamiseen riittdméttoméksi. Yhteiskunnalliseen paatok-
sentekoon osallistuminen on oikeus, joka ei lopu tiettyyn ikddn tultaessa. Osallistumi-

nen on sekd itsensd toteuttamista, ettd oman panoksensa kayttoon antamista. (Hakonen

2008d, 132—133.)

Aktiivinen iképolitiikka on muodostunut viime vuosikymmenind keskeiseksi poliittisek-
si ndkemykseksi. Aktiivinen ikd4ntyminen tarkoittaa asiakkaan, ldheisten ja yhteis6jen
kannalta mielekkditd ja eliménlaatua kohentavia toimintamalleja. Aktiivinen ikdanty-
minen pitdéd sisélladn kaikki ikdluokat, ei vain jo ikdéntyneiden ryhmin. Ideaalimalli
pitdd siséllddn ennaltachkdisevdn nidkokulman, jossa painottuu sosiaaliset oikeudet ja
kansalaisen velvollisuudet. Aktiivinen ikdintyminen on osallistavaa ja voimaannutta-

vaa. (Julkunen 2008, 27—28.)

Toteutuakseen osallisuus vaatii mahdollisuuden kuulua yhteis66n, mahdollisuuden tulla
kuulluksi ja tietoisuuden niistd mahdollisuuksista. Lisdksi vaaditaan taitoa, kykya ja
halua osallistua. Myds kokemus siitd, ettd mielipiteilld on merkitysté, edistda osallisuu-
den toteutumista. Haasteena on, etté kaikilla ei ole mahdollisuutta kdyttdd olemassa ole-
via vaikuttamisen kanavia, joita ovat muun muassa verkkodemokratia, erilaiset kaytté;ja-
roolit sekd asiakasneuvostot. Toisaalta toimivien vaikutusmahdollisuuksien tarjoaminen
voi lisdtd kuntalaisten halukkuutta osallistua ja vaikuttaa. (Niiranen 2011, 220, 223,

226.)

Kuluttajakansalaisuuden kisite kuvaa hyvin nykypéivdan yksilollisten demokratia-
arvojen linjaamaa nikemysti. Kuluttajakansalainen on aktiivinen valintoja tekevé asia-
kas. Han maérittad itse tarpeensa ja palveluiden sisdllon. Tédssd ndkokulmassa asiakkai-
den tarpeita eiviat madritd ammattihenkilot tai poliittiset linjaukset. (Niiranen 2002, 66.)
Toisaalta kansalaisen rooli kuluttajana voidaan ndhdd myds ekonomistisen ajattelun

lisddntymisen tuloksena. Hakonen kirjoittaa, ettd muutos julkishallinnon rakenteissa on
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saanut kunnat toimimaan liikelaitosten tavoin ja kansalaisen rooli on muuttunut poliitti-

sesta toimijasta kuluttajaksi. (2008b, 93—94.)

Ikdéntyneen rooleja palveluiden asiakkaana voidaan tarkastella kolmesta eri ndkokul-
masta. Hanet voidaan ndhdéd palvelun kohteena, aktiivisena palveluiden kayttidjana tai
yhteisonséd jdsenend ja palveluasiakkaana. Palveluiden kohteena oleminen tarkoittaa
toimenpiteiden objektina olemista. Siind asiakas ei itse kykene arviomaan palveluiden
piiriin johtanutta ongelmaa, eiki osoita aktiivisuutta palveluiden suhteen. Hin noudattaa
annettuja ohjeita ja sitoutuu tyontekijén asettamiin tavoitteisiin. Asiakkuuden kriteerei-
nd on ongelmien mé&érd, jotka takaavat palveluiden piiriin pdidsemisen. Kuluttaja-
asiakkuuteen liitetdén maksuvalmius ja sen mukana tuoma valinnan mahdollisuus pal-
veluiden tarjoajan suhteen. Toiseksi kuluttaja-asiakas tarvitsee tietoa ja kykyi vertailla
eri palveluita keskenddn. Aktiivisuus kohdistuu omiin palveluiden kédyttémahdollisuuk-
siin. Ténd ndkokulmaa perustellaan usein silld, ettd valinnan mahdollisuudet parantavat

tarjolla olevien palveluiden laatua. (Niiranen 2002, 68.)

Palvelu-asiakkuuden rooli on aktiivisempi kuin kuluttaja-asiakkuudessa. Palvelu ei ole
olemassa ilman asiakkaan aktiivista osallistumista. Vaikka asiakkuudessa keskityttéisiin
ratkaisemaan asiakkaan palvelutarpeita, siind tunnistetaan asiakkaan kuntalaisuus. Pal-
veluasiakkuus siséltdd my6s roolin kuntalaisena. Osallistuminen palveluihin on mahdol-
lista my®0s jérjestdmisen, kohdentamisen ja kehittimisen ndkokulmasta, josta esimerkki-
nd ovat vanhusneuvostot. Erilaisissa asiakkuuksissa osallisuuden odotukset ovat erilai-

sia. (Niiranen 2002, 69—70.)

Osallisuuden toteutumisen nakokulmasta voidaan myos pohtia sitd, pystyyko toiminta-
kyvyltddn heikentynyt ikdihminen toimimaan tasavertaisena kuluttajana vai jadko osal-
listuminen palveluiden valintaan ja kehittimiseen ndennéiseksi osallistumiseksi? Arn-
steinin mukaan kansalaisen osallisuus on yhté kuin kansalaisen valta. Siind valta jaetaan
niille, joilla sitd ei ole ja heiddn osallistumisensa pédatoksentekoon ja tiedonjakamiseen
mahdollistetaan. Osallistuminen ilman oikeaa vallan uudelleenjakamista on tyhjé ja tur-
ha prosessi niille, joilla valtaa ei ole. Se antaa mahdollisuuden vallanpitdjille nayttda,
ettd kaikkia osapuolia on osallistettu, mutta vain toinen osapuoli hyotyy osallisuudesta.

(Arnstein 1969, 2.)
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Hyvéén ikddntymiseen kuuluu oikeus olla tdysivaltaisena jasenend yhteis0ssd huolimat-
ta siitd, ettd toimintakyky on saattanut laskea. Osallisuus merkitsee mahdollisuutta vai-
kuttaa oman elinympéristonsd kehittdmiseen. Toimintakyvyn tukeminen ja sosiaaliset
suhteet eri-ikdisten ihmisten kanssa parantavat ikdintyneiden hyvinvointia. Kuntien
tehtdva on tukea nédiden osa-alueiden toteutumista idkkdiden eldmassd. (Kiveld & Vaa-

pio 2011, 21.)

Heikoimmat kuntalaiset kuten ikddntyneet, joiden toimintakyky on alentunut, ovat hei-
koimmilla myds valintojen tekemisessd. Toisaalta pienetkin asiakkaana kuulluksi tule-
misen kokemukset voivat edistdd kokemusta tdysivaltaisesta kansalaisuudesta. (Niira-

nen 2002, 63.)

Asiakkaan itsemadrdédmisoikeus liittyy vahvasti osallisuuteen ja mahdollisuuteen vaikut-
taa. [tsemédradmisen kokemukset ikd4ntyneilld voivat olla esimerkiksi valinnanmahdol-
lisuuksia, omatoimisuuden toteutumista, henkilokohtaista autonomiaa ja sosiaalisuutta.
Itseméédrdaamisoikeus tarkoittaa omasta eldméstd madrdamistd ja paitoksen tekoa. Itse-
madrddmisoikeus edellyttdd kykyd itsendisiin padtoksiin. (Karvonen-Kélkdja 2014,

295-—296.)

Sosiaalinen osallisuus eli oleminen osa yhteisod edistdd aktiivista osallistumista. Silla
ehkdistddn yhteiskunnasta eristdytymisté ja syrjdytymistd. Sosiaalinen osallisuus sisdltdd
perheen yhteydenpidon, sosiaalisen kanssakdymisen, tunteen yhteiskuntaan kuulumises-
ta ja sielld vaikuttamisesta. Sosiaaliseen yhteisoon kuuluminen ikdantyneilld tarkoittaa
sitd, ettd voi eldd mahdollisimman pitkdédn tutussa ympdristossd, olla yhteydessda muihin
thmisiin, osallistua aktiivisesti lahiympériston toimintaan sekéd toisaalta osallistua avus-

tettunakin paivittdisten asioiden hoitamiseen. (Haverinen 2008, 232.)

2.2.2 Osallisuus ja ikdéintyneiden palvelut

Osallisuudella voidaan tarkoittaa osallistumista pédtoksentekoon, ldsndoloa tai se voi
tarkoittaa, ettd asiakkaan toiminta ja ajatukset on otettu huomioon ja toimintaa suunni-
tellaan niiden mukaan. Warren mairittelee osallisuutta eri roolien nidkokulmista. Asia-

kas voi olla tiedonantaja, mutta annettuja tietoja ei kéytetd palveluiden suunnittelussa.
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Asiakasta voidaan konsultoida ja héneltd saatuihin tietoihin suhtaudutaan vakavasti,
mutta tiedonkeruu menetelmdt ovat ammattilaisten suunnittelemia ja toteuttamia. Jos
asiakas on médrittdmassd tavoitteita, suunnittelemassa tiedonkeruumenetelmia ja toteut-
tamassa niitd, siirtyy kontrolli enemmin asiakkaalle. Kun asiakkaat otetaan tasavertaise-
na tekijind ammattilaisen rinnalle, alkaa toteutua todellinen tasavertainen kumppanuus.
Asiakkaan kokemusten hyddyntdminen ammattilaisten koulutuksessa syventié tasaver-

taista kumppanuutta entisestidén. (Warren 2007, 48—49.)

Osallisuuden tasot vaihtelevat eri tilanteissa. Osallisuuden muotoihin vaikuttavat kon-
teksti, ongelma, paétdsten laatu, yksilon kyvyt ja mieltymykset sekd organisaationkult-
tuuri osallisuuden suhteen. Tidstd syystd Warren ei holistisessa osallisuuden mallissa
aseta osallisuuden tasoja mihinkddn hierarkkiseen jirjestykseen. Voidakseen toimia
tasavertaisina kumppaneina asiakas ja ammattilainen tarvitsevat mahdollisuuden tyos-
kennelld yhdessa kaikissa suunnittelun vaiheissa, toimeenpanossa ja palveluiden arvi-
oinnissa. Tdhdn vaikuttaa paljon se, millainen organisaatiokulttuuri on osallisuuden suh-

teen. (Warren 2007, 50—51.)

Osallisuutta voidaan arvioida myds osallisuuden toteutumisen perusteella. Toiminnan
kehittdmisen kannalta on arvioitava tdménhetkinen tilanne osallisuuden toteutumisen
suhteen ja mille tasolle tavoite on asetettu. Birminghamin yliopistossa on luotu malli
yhdessd asiakkaiden ja sosiaalityontekijoiden kanssa, mielenterveyspalveluiden kehit-
tdmisestd osallistavampaan suuntaan. Siind on maédritelty viisi eri osallisuuden tasoa

palvelutilanteissa. (Clark, Davis, Fisher, Glynn & Jefferies 2008, 10.)

Taso 1. Ei osallisuutta: Palvelut on suunniteltu, tuotettu ja toteutettu ilman asiakasta.
Taso 2. Rajoittunut osallisuus: Asiakkaille on annettu jonkin verran informaatiota palve-
luista. Asiakkailla ei ole mahdollisuutta vaikuttaa palveluiden kokonaisuuteen. Asiak-
kaat otetaan mukaan satunnaisesti hoidon suunnitteluun.

Taso 3. Lisdédntyvé osallisuus: Asiakkaat osallistuvat sddnnollisesti omien palveluiden
suunnitteluun. Asiakkaiden ndkokulma pyydetddn ldhetekdytdntdihin ja palveluiden
myontdmiskriteereihin.

Taso 4. Yhteistyo: Asiakkaat osallistuvat kokonaisvaltaisesti ja sadnnonmukaisesti omi-

en palveluiden suunnitteluun ja toteutukseen. Asiakkaiden nikokulma on huomioitu
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lahetekdytdnndissd ja kriteerien valmistelussa. Asiakkaat saavat koulutusta sithen, etti
voivat osallistua palveluiden kehittimiseen. Palveluiden tavoitteissa ja arvoissa on
huomioitu osallisuuden nédkokulma.

Taso 5. Kumppanuus: Asiakas ja ammattilainen tyOskentelevit tasavertaisina kaikilla
palvelun tasoilla. Pdédtokset tehddidn yhdesséd. Asiakkaat osallistuvat palveluiden arvioin-
tiin. Palveluiden arvoissa ja tavoitteissa huomioidaan kumppanuus kaikilla tasoilla.

(Clark ym. 2008, 10—11.)

Rajoittunut Lisdantyva
osallisuus osallisuus

Ei osallisuutta Yhteistyo Kumppanuus

KUVIO 2. Osallisuuden tasot (Clark ym. 2008)

Voimaantumisella on yksildllinen ja rakenteellinen nédkokulma. Yksilollinen ndkdkulma
viittaa henkilokohtaisen eldmin osallisuuden vahvistamista ja rakenteellinen ndkdkulma
taas oman eldmin osallisuutta heikentdvien epdoikeudenmukaisuuksiin puuttumista.
(Juhila 2006, 120—121.) Juhila viittaa Robert Adamsiin (1996), jonka mukaan voi-
maantuminen on keino, jolla asiakkaat tulevat kykeneviksi kontrolloimaan omia olosuh-
teita ja saavuttamaan pdamaiidrid. Sen kautta heiddn mahdollisuus auttaa itse itseddn li-
sddntyy ja auttaa saavuttamaan parhaan mahdollisen eldménlaadun. (2006, 121.) Voi-
mavaroihin perustuva osallistava tydote perustuu identiteetin ja todellisuuden sosiaali-
seen rakentumiseen. Voimaantuminen ymmarretddn sekd subjektiiviseksi voimaantumi-
seksi, ettd yhteiskunnalliseksi osallisuudeksi. Yksilotasolla asiakkaan voimaantumista
on myo0s kritisoitu siitd, ettd se tekee asiakkaan arjesta epitodellisen, kun ongelmista ei

puhuta. (Suomi 2008, 121—122.)
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Osallisuuden toteutuminen palveluissa vaatii vuorovaikutusta, tiedon saamista ja jaka-
mista sekd tasavertaisuutta. Osallisuuden luokittelussa pitdd myos huomioida se, ettd
vaikka osallisuudessa saatetaan néhdé eri tasoja ja vaiheita, ne eivét ole toisiaan pois
sulkevia. Asiakas ja ammattilainen voivat olla luokittelun eri kohdissa saman palveluti-
lanteen aikana ja tdma osaltaan my6s mahdollistaa asiakkaan yksil6llisen palvelun pa-

remmin. (Laitila 2010, 14.)

Yhteiskunnallinen palvelujérjestelma voi olla osallisuuden tukena, mutta pahimmillaan
se voi jopa estdd sen. Huomioitava on, ettd asiakkaan tarpeiden huomioon ottamisen
vaikeudet eivit aina johdu ammattilaisen heikosta ammattitaidosta tai kyvyttomyydesti
kohdata asiakas, vaan taustalla voi olla my0s jarjestelmékeskeisyys, joka ei anna am-
mattilaiselle mahdollisuutta palveluiden tarjoamiseen asiakasldhtdisesti. Asiakkaan
osallisuutta edistdvit ja estivit erilaiset sisdiset ja ulkoiset tekijit. Sisdisid tekijoitd ovat
henkilokohtaiset ominaisuudet, kyky toimia eri tilanteissa ja omaksua uusia tietoja seki
riippuvuus muiden ihmisten avusta. Ulkoisia tekijoitd ovat lakipykildt, normit ja orga-
nisaatioiden palveluiden toimintatavat ja mallit. (Valokivi 2008, 63; Monkkdnen 2007,
44.)

Asiakasldhtoisyys ei vilttdmatta toteudu, vaikka organisaatiotasolla asiakkailla olisikin
mahdollisuus valita palveluidensa tuottajat. Tosiasiassa ikdéntyneen taloudellinen tilan-
ne madrittdd sen, pystyyko hdn valitsemaan toisin sanoen ostamaan palveluita yksityi-
seltd palveluntarjoajalta vai jadko han julkisen sektorin palveluiden varaan. (Julkunen

2008, 101.)

2.3 Palvelujirjestelmiin asiakasliahtoisyys

2.3.1 Asiakaslihtoisyys palveluiden nikokulmasta

Asiakasldhtoisyys voidaan mééritelld monin eri tavoin. Tieteellisen kirjallisuuskatsauk-
seen perustuvan artikkelin (Sidani & Fox 2014) mukaan asiakasléhtoisyydestd voidaan
havaita kolme peruselementtid, jotka toistuvat useissa tutkimuksissa. Ndméa ovat palve-
luiden kokonaisvaltaisuus, yhteistyd ja yksilollisyys. Kokonaisvaltaisuudella tarkoite-

taan tdssd yhteydessa kaikkien hyvinvoinnin osa-alueiden huomioimista. Se kattaa myos
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hyvinvoinnin edistimisen ja arvioinnin ndkdkulman. Yhteistydssa esille nostetaan am-
mattilaisen ja asiakkaan vilinen suhde. Asiakkaan osallistuminen itseddn koskevaan
paétoksentekoon ja yhteisen ymmarryksen 16ytyminen ongelman ratkaisemiseksi ovat
keskeisid piirteitd asiakaslédhtoisissd palveluissa. Yksilollisyys korostaa palveluiden raa-
tdloimista niin, ettd asiakkaan omat arvot, tarpeet ja tavoitteet ovat keskeisid palveluiden
suunnittelussa ja toteutuksessa. Siind keskitytddn toimintaympéristoon ja sen tuomiin
voimavaroihin, ennemmin kuin ongelmaan. Asiakasldahtdisyydessd on myds kysymys
vallan siirtymisestd asiantuntijataholta asiakkaalle (Sidani & Fox 2014, 136, 138; Wag-
ner, Bennett, Austin, Greene, Schaefer & Vonkorft 2005, 9.)

Asiakasléhtoisyys ndhddén yhtend laadun osatekijédni. Asiakaslédhtoisyys on sekéd keino
ettd tavoite laadun parantamiseen asiakas- ja organisaatiotasolla. Asiakasldhtdisyyden
rinnakkaistermeji ovat potilaslédhtoisyys, perhekeskeisyys ja yksilokeskeisyys. Kaikilla
ndilld termeilld korostetaan sité, ettd ihminen ei jdisi vain toimenpiteiden kohteeksi,
vaan olisi aktiivinen osapuoli itsedén koskevista asioista paitettiessd. Asiakasldahtoiset
palvelut perustuvat siihen, ettd kunnioitetaan asiakkaan toiveita ja kokemuksia ja vé-
hennetiin epdjohdonmukaisuutta. Osallisuus on osa asiakasldhtdistd toimintaa. Asiakas-
lahtoisyyden ja asiakaskeskeisyyden termejd kdytetddn myos usein rinnakkain. Asiakas-
1ahtoisyys sopii termiksi hyvin silloin kun puhutaan palveluista. Siind ajatuksena on,
ettd palvelun tarjoaja ottaa asiakkaan tarpeet mahdollisimman kokonaisvaltaisesti huo-
mioon, mutta ne eivit yksin ratkaise palvelun antamisen kriteerejd. Asiakaskeskeisyy-
delld viitataan enemmin vuorovaikutussuhteeseen. Tédssd tutkimuksessa kiytetddn ter-
mid asiakasldhtoisyys. (Monkkonen 2007, 64, Sidani & Fox 2014, 134—135; Laitila
2010, 7.)

Tutkimusten mukaan asiakasldhtoiset palvelut lisddvit asiakastyytyviisyyttd, palvelui-
den vaikuttavuutta ja eldminlaatua. Se myds védhentdd sosiaali- ja terveydenhuollon
kuluja ja eriarvoisuutta. Asiakasldhtdisyys ei ole sitd, ettd asiakas saa milloin tahansa
haluamansa, milld hinnalla hyvinsd. Asiakasldhtdisyyteen kuuluu vahvasti kommuni-
kaatio ja luottamus. Se on asiakasta kunnioittavaa, asiakkaan tarpeista ldhtevai ja asiak-
kaan arvomaailmaan nojaavaa. Tavoitteena on, ettd asiakas saa tarvitsemansa palvelun,

oikeaan aikaan oikeasta paikasta. Asiakasldahtdisyys korostaa my0s ldheisten merkitysta
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asiakkaan palveluiden suunnittelussa ja toteutuksessa. (Epstein, Fiscella, Lesser &

Stange 2010, 1489—1490.)

Aloilla, joissa tydtehtdvit keskittyviat ihmisten ongelmien ympaérille, ammattilainen
pyrkii helposti selittdmadn, mistd ongelmat johtuvat. Asiakkaalla saattaa my0s olla odo-
tus, ettd ammattilaisen tulee ratkoa hidnen ongelmansa. Asiantuntijakeskeinen toiminta-
tapa tarkoittaa, ettd ammattilainen médrittdd ongelman ja etsii siithen ratkaisun. Asian-
tuntijan ja asiakkaan suhteessa tieto ja taidot ovat usein epétasapainossa, jolloin ammat-
tilaiselle muodostuu auktoriteettiasema. Toisaalta on tilanteita, joissa asiantuntijakes-

keinen toiminta on perusteltua. (Monkkoénen 2007, 38—39, 52.)

Asiakasldhtoisyyden kanssa samanaikaisesti yhteiskunnallisessa keskustelussa viitataan
ndyttdon perustuvaan toimintaan. Ndmé ovat kaksi vallitsevaa paradigmaa modernissa
palvelurakenteessa. Molemmat vaikuttavat palveluprosessiin, mutta nikokulma on eri-
lainen. Useissa tutkimuksissa on arvioitu, ettd ndyttdon perustuva toiminta ja asiakas-
13htdisyys ovat ristiriidassa keskendéin. Nayttoon perustuva hoitotyd tarkoittaa parasta
mahdollista tutkimustietoon perustuvaa palvelua. Se saattaa usein johtaa siihen, ettd
asiakasndkokulma ei ole ensisijainen palvelun peruste. (Bensing 2000, 17; Berwick

2009, 561.)

Kaikkein radikaalimpien tutkijoiden mukaan asiakasléhtodisyyden ei vain tulisi olla mit-
tari palveluiden vaikuttavuudelle ja taloudelliselle tehokkuudelle. Asiakasldhtdisyyden
tulisi olla pddméérd ja tavoite itsessddn. Berwick (2009) kirjoittaa artikkelissaan, ettéd
ammattilaisten tulisi ajatella olevansa vierailijoita asiakkaiden eldmaéssé ja kohdella asi-
akkaita sen mukaisesti. Hin kirjoittaa myds kolmesta nikokulmasta, jotka hdnen mu-
kaansa tulisi olla asiakasldhtdisyyden keskidssd. Asiakkaan tarpeet tulevat aina ensin,
mitdén asiakkaan asioita ei paitetd ilman asiakaan osallistumista ja jokainen asiakas on
ainutkertainen. Jos asiakkaan ja palveluita antavan tahon ndkemys eroavat toisistaan,

asiakkaan tahto menee aina organisaation toimintamallien edelle. (559—561).

Tutkimusta on tehty myos siitd, miten eroa ndyttoon perustuvan hoidon ja asiakaslahtoi-
syyden vililld voisi pienentdd. Asiakkaan ja ammattilaisten vilisen kommunikoinnin on

todettu olevan keskeisin tekijd tissd asiassa. Asiakkaan kanssa tulee kdydé perusteellisia
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keskusteluja ja miettid, miksi palveluita antavan tahon ndkemys eroaa asiakkaan nike-
myksestd. Yhdistimélld asiakkaan asiantuntijuus omaan eldmiénsé, yksilollinen kohtelu
ja nayttoon perustuva hoito, saadaan paras ja vaikuttavin lopputulos. (Bensing 2000,

18—19; Berwick 2009, 561.)

2.3.2 Asiakaslihtoiset palvelut kiaytinnon toimintana

Asiakasléhtoinen kotihoito vaatii taustalle tueksi jarjestelmallisesti kerdttyé tietoa, miten
ikddntyneet kokevat palvelun laadun ja miten he sitd kehittdisivdt. Lisdksi tulisi kerdti
tietoa siitd, miten palvelusuunnitelmaan kirjatut palvelut toteutuvat ja miten ne vastaa-
vat tarpeeseen. Kirjaamisella on yhteys hyvaéin hoitoon, koska palveluiden jérjestelmal-
linen kirjaaminen mahdollistaa laadun seurannan ja arvioinnin. Se tekee toiminnasta
lapindkyvii ja auttaa arvioimaan toiminnan vaikuttavuutta. Kotihoidon alkaessa palve-
luiden saamisesta tehdddn aina kirjallinen viranhaltijapdédtds. Asiakkaan palvelut ja
asiakasmaksut perustuvat kirjattuun palveluntarpeen arviointiin ja sen perusteella suun-
niteltuihin palveluihin. Asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelma syntyy tyontekijén ja
asiakkaan vilisen keskustelun johtopédatoksistd, havainnoinnista, toimintakykymittarei-
den tuloksista sekd asiakkaan omasta itsensd tekemistd palvelutarpeen arvioinnista.

(Heinola 2007a, 26.)

Kotkan kotihoidossa on kaytdssd Etelda-Kymenlaakson alueen yhteinen toimintakyvyn-
ja palvelutarpeenarviointi malli. Se sisdltdd vaiheittaisen ohjeistuksen palvelutarpeen
arviointiin sekd listan kdytettdvistd mittareista ja testeistd. Saatujen tietojen perusteella
asiakkaalle tehdddn pédétds palveluiden antamisesta. (Ikdihmisten toimintakyvyn ja pal-

velutarpeen arviointi Eteldkymenlaaksossa 2015, 3).

Palvelusuunnitelma tukee asiakasléhtoisyyttd. Sen avulla on mahdollista rakentaa yhtei-
nen ndkemys asiakkaan tilanteesta ja huomioida asiakkaan eldménhistoria ja voimava-
rat. Palvelusuunnitelma tukee ammattilaisen ja asiakkaan vilistdi kommunikointia.
Asiakasldhtoinen kommunikointi tarkoittaa asiakkaan tilanteen ymmartdmista asiakkaan
kokemuksien kautta. (Constand, MacDermit, Dal Bello-Haas & Law 2014.) Hoito ja

palvelusuunnitelmaan kirjataan asiakkaan kanssa yhdessé tarpeet, joihin on syytéd kiin-
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nittdd huomiota. Oikeat tukimuodot 16ytyvat yhdessd asiakkaan kanssa. (Vilen, Leppa-
miki & Ekstrom 2002, 43.)

Laki ikddntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta ja idkkdiden sosiaali- ja terveys-
palveluista (2012/980) linjaa ” Kunta vastaa siitd, ettd idkkadlle henkildlle laaditaan
sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetun lain 7 §:ssé tarkoitettu suun-
nitelma (palvelusuunnitelma). Palvelusuunnitelmassa on méériteltava idkkaén henkilon
toimintakykyé koskevan arvion perusteella, millainen sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
velujen kokonaisuus tarvitaan hdnen hyvinvointinsa, terveytensd, toimintakykynsi ja
itsendisen suoriutumisensa tukemiseksi sekd hdnen hyvén hoitonsa turvaamiseksi. Iak-
kéén henkilon ja tarvittaessa hinen omaisensa, ldheisensé tai hinelle méarityn edunval-
vojan kanssa on neuvoteltava vaihtoehdoista kokonaisuuden muodostamiseksi. ldkkéddn

henkilon ndkemykset vaihtoehdoista on kirjattava suunnitelmaan.” (16§).

Terveydenhuoltolaki (2010/1326) linjaa puolestaan, ettd ”Kunnan on jirjestettiva alu-
eensa asukkaiden kotisairaanhoito (25§). Kotisairaanhoito on hoito- ja palvelusuunni-
telman mukaista tai tilapdistd potilaan asuinpaikassa, kotona tai sithen verrattavassa

paikassa moniammatillisesti toteutettua terveyden ja sairaanhoidon palvelua.”.

Lisdksi laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992/785) mairad ettd ” Terveyden- ja
sairaanhoitoa toteutettacssa on tarvittaessa laadittava tutkimusta, hoitoa, ladkinnallista
kuntoutusta koskeva tai muu vastaava suunnitelma (4a§). Suunnitelmasta tulee ilmeta
potilaan hoidon jdrjestiminen ja toteuttamisaikataulu. Suunnitelma on laadittava yhteis-
ymmaérryksessd potilaan, hdnen omaisensa tai ldheisensé taikka hénen laillisen edusta-

jansa kanssa.”

Palvelusuunnitelman laatimisessa mukana tulisi olla myds omaiset ja kaikki hoitoon
osallistuvat tahot. Sen avulla eri toimijoilla on tiedossa yhteiset tavoitteet ja tiedon siir-
tyminen asiakkaan, omaisten ja eri toimijoiden vélilld mahdollistuu. Asiakkaan palvelu-
suunnitelmaa péivitetdén sdénnollisesti. (Heinola 2007a, 27; Berwick 2009, 559.) Perhe
ja omaiset ovat keskeisessd roolissa ikddntyneiden palveluiden suunnittelussa ja toteu-
tuksessa. Perheen rooli on ajan saatossa muuttunut ja palveluiden kokonaisvastuu on

siirtynyt yhteiskunnalle. Omaisilla on kuitenkin edelleen tirkeé rooli palveluiden toteut-
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tajana ja vaikka omaiset eivit ole lakisééteisessd vastuussa, on esimerkiksi omaishoidon
tuki lisdnnyt omaisten virallista asemaa huolenpidon toteuttajana. (Haverinen 2008,

237—238.)

Kotihoidon asiakaspalautekeskustelumallin yhtend tarkoituksena on antaa vastuuhoita-
jalle tietoa asiakkaasta ja lisétd yhteistyotd omaisten kanssa. Kéytyjen asiakaspalaute-
keskustelujen avulla vastuuhoitaja pystyy péivittdimddn asiakkaan hoito- ja palvelu-
suunnitelmaa yhdessd asiakkaan kanssa. Kotihoidon asiakaspalautekeskustelumallin
tarkoituksena on helpottaa ja lisétd tyontekijén ja asiakkaan vilistd vuorovaikutusta. Se
on tyokalu tyontekijille asiakkaiden mielipiteiden ja kokemusten esille saamiseksi. Pal-
velujérjestelmassi vuorovaikutus on usein asiantuntijakeskeistd. Siind tyontekijé selittdd
asiakkaan ongelmat ja pyrkii ratkomaan niitid. Usein asiakaskin odottaa tyontekijén toi-

mivan ndin. (Monkkonen 2007, 38.)

Asiantuntijakeskeisen toimintatavan rinnalle alkoi 1980-luvun lopulla kehittyd asiak-
kaan nikemyksid ja kokemuksia korostava ajatusmalli. Silla tarkoitetaan asiakkaan tar-
peista ldhtevdd ja asiakkaan tilanteen maéirittelyyn perustuvaa tapaa. Asiakasldhtdisyys
el kuitenkaan tarkoita sitd, ettei tyontekijd voisi olla keskustelun aktiivinen osapuoli.
(Monkkonen 2007, 63.) Asiantuntija- ja asiakaskeskeisen vuorovaikutuksen lisdksi voi-
daan erottaa kolmas tapa eli dialogisuus. Se tarkoittaa pyrkimysté yhteiseen ymmaérryk-
seen vuorovaikutuksen keinoilla. Dialogisuuden tirked elementti on vastavuoroisuus,
jossa jokainen luo tilannetta ja padsee vaikuttamaan lopputulokseen. Parhaimmillaan
dialogi ei ole pelkkdd puhetta, vaan siind on mahdollisuus molempien osapuolien oppia

ja muuttaa omaa ajatusmaailmaansa. (Monkkonen 2007, 86—89.)

Vuorovaikutuksen merkitys asiakasty0dssd on keskeinen. Parhaimmillaan se tukee asiak-
kaan hyvinvointia ja eliméinhallintaa. Vuorovaikutusta ohjaa tyontekijan ammatillisuus,
mutta myds molempien osapuolien maailmankatsomukset sekd nidkemys asiakkaan ti-
lanteesta. Asiakas on itsensd ja oman eldménsd asiantuntija, tyontekijd taas tuo asiak-
kaan kdytt66n oman ammattitaitonsa. Vuorovaikutustilanteessa on tdrked kohdata jo-
kainen asiakas yksilond. Asiakasta ei tule arvioida ja tukea ainoastaan ongelmien kautta,
vaan huomioida, ettd hianelld on myos paljon voimavaroja, tietoa, taitoa ja mielipiteitd,

joita voidaan hyodyntdd ongelmien ratkaisemisessa. Joskus tyontekijd joutuu toimimaan
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vastoin asiakkaan tahtoa. Talloin on erittdin suuri vaara, etti sithen asti toiminut vuoro-
vaikutuksellinen suhde hajoaa. Téllaisissa tilanteissa on térkedd, ettd tyontekija pystyy
perustelemaan toimintansa asiakkaalle ja saa hénet kokemaan, ettd pditds on tehty asi-

akkaan parhaaksi. (Vilen ym. 2002, 30—32.)

Asiakasldhtoisyys on vuorovaikutuksen rakentamista yhdesséd asiakkaan kanssa. Kum-
pikin tuo omia elementtejé ja yhdessi niistd rakennetaan toimiva kokonaisuus. Jokainen
asiakas on yksilo ja jokainen vuorovaikutustilanne tulee rankentaa yksilollisesti. Asia-
kasldhtoisyyteen kuuluu ajatus molempien, asiakkaan ja tyontekijén subjektiivisuudesta,
jossa molemmilla on tuotavaa vuorovaikutukseen ja joka tukee asiakkaan kokemusta
voimaantumisesta. Tyontekijan subjektiivisuus ei kuitenkaan tarkoita sitd, ettd hdnen
tarpeensa olisivat keskeisid. Tyontekijan tulee kyetd myds olemaan objektiivinen, jol-
loin hén irrottautuu omasta kokemusmaailmastaan ja tarkastelee asioita asiakkaan niko-
kulmasta. Tuen tarpeesta ldhtevit tavoitteet maéritellddan yhdessd ja niitd myos arvioi-
daan yhdessi. Tarpeiden madrittiminen ei ole helppoa. Tarpeita voidaan méaéiritelld
muun muassa Maslow'n (1970) tarvehierarkian mukaan, jossa ne jaetaan fysiologisiin,
turvallisuuden, suhteiden luomisen, rakkauden, arvostuksen, itsensé toteuttamisen, dlyl-
lisiin, eettisiin sekd esteettisiin tarpeisiin. Tarpeiden madrittdmisen haastavaksi tekee se,
ettd thmiset reagoivat hyvin eri tavoin samanlaisissa eldmaéntilanteissa. (Vilen ym. 2002,

32,39—40.)

Myos silld mitd ja miten puhutaan, on merkitystd asiakasldhtdisten palveluiden raken-
tumisessa. Kielen kédytolla on merkitystd sosiaalisissa vuorovaikutustilanteissa. Kieli e1
ole neutraali, todellisuutta passiivisesti kuvaava ilmid. Sosiaalisissa tilanteissa kieli kyt-
keytyy valta- ja vuorovaikutussuhteiden luontiin. [lmaisujen taustalla on aina sosiaalis-
ten valta- ja vaikutussuhteiden verkosto. Kielen valta on usein tiedostamatonta ja kaik-

kea toimintaamme muokkaavaa sosiaalista valtaa. (Milkid 1997, 19.)

Kotkan kotihoidossa on kdytdssd vastuuhoitajamalli. Sen tarkoituksena on vahvistaa
yksilollistd, palvelutarpeesta ja asiakkaan voimavaroista lahtevad palvelua. Vastuuhoita-
juus korostuu asiakkaan yksil6llisten palveluiden suunnittelussa ja toteutuksen oikea-
aikaisuudessa. Palveluiden toteutuksen on tuettava asiakkaan hyvinvointia, terveytta,

toimintakyky4, itsendistd suoriutumista ja osallisuutta. (Kotihoidon vastuuhoitaja - toi-
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mintamalli 2013, 3). Kotihoidon vastuuhoitajamallin yhtené tavoitteena on luottamuk-
sellisen suhteen syntyminen asiakkaan ja vastuuhoitajan vilille. Asiakaspalautekeskus-
telu on yksi tapa edistdé asiakkaan kokemusta tulla kuulluksi. Usein kotihoidon kidynnit
ovat lyhyitd. Lyhyissd kohtaamisissakin on kuulluksi tulemisen mahdollisuus. Kuulluksi
tuleminen ei ole pelkdstddn tunne siité, ettd joku kuuntelee vaan myos tunne, ettd kuun-
telija ymmartda tai haluaa ymmartdd mitd puhuja kertoo. Kuulluksi tulemista on myds
se, ettd asiakkaan itseméédrddmisoikeutta noudatetaan ja toiveita kuunnellaan kaikilla
mahdollisilla hoidon alueilla. Kuulluksi tuleminen voi olla merkittdva osallisuuden ko-

kemuksena. (Vilen ym. 2002, 46; Juhila 2006, 119.)

Tyontekijoiden vaihtuminen nékyy tutkimuksissa palveluiden laatua heikentdvéni asia-
na. Ikddntyneet asiakkaat haluavat saada apua tutuilta tyontekijoiltd. Kohtaamiseen vai-
kuttaa luottamuksen, palveluprosessin hallinnan ja vastuun lisdksi myds ammattilaisen
kyky huomioida jokaisen asiakkaan tilannekohtainen voimavarojen kéyttd. (Hakonen

2008c, 101.)

2.4 Ikaintyneen eliméinlaatu

Osallisuus mahdollistaa asiakaslédhtoisemmat palvelut ja asiakasldhtoisyys puolestaan
lisdd asiakkaan mahdollisuutta osallisuuteen. Eldménlaadun eri ulottuvuudet ovat yh-
teydessd sekd osallisuuden mahdollistumiseen, ettd asiakasldhtdisten palveluiden raken-

tumiseen.

Asiakasldhtoiset palvelut lisddvit asiakkaan eliménlaatua (Epstein ym. 2010, 1489).

Ehké eniten kdytetty malli ikddntyneiden eldmanlaadusta on Lawtonin ikdéntyneen hy-
véin eldmén malli. Lawton méadrittdd eldminlaadun jakautuvan neljdén toisiaan leikkaa-
vaan osa-alueeseen. Ne ovat kompetentti kédyttdytyminen, koettu eldménlaatu, psyykki-
nen hyvinvointi ja objektiivinen ympdristd. Kompetentti kdyttdytyminen tarkoittaa, ettd
terveys sekd toimintakyky ovat olemassa ja ikddntyneelld on kyky toimia itsendisesti
sekd olla vuorovaikutuksessa muiden ithmisten kanssa. Koettu eldménlaatu tarkoittaa
ithmisen omaa kokemusta eri eldminalueiden toimivuudesta. Psyykkisesti hyvinvoiva

ikdihminen ei ole masentunut eiké koe jatkuvia pessimistisid tunteita. Objektiivisen ym-
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paristo tarkoittaa ikddntyneen omien valintojen, toiminnan sekd ympaériston mahdollis-

tamien asioiden tasapainoa. (Lawton 1983, 350—356.)

Myds WHO on mééritellyt eldiménlaatua. Siind eldménlaatu jaetaan kuuteen eri osa-
alueeseen. Ne ovat fyysinen terveys (energisyys, kipu, lepo), psyykkinen terveys (ke-
honkuva, negatiiviset ja positiiviset tunteet, itsetunto), itsendisyys (toimintakyky, paivit-
tdinen aktiivisuus, ladkitys), sosiaaliset suhteet (ihmissuhteet, sosiaalinen tuki, seksuaa-
lisuus), ympaéristd (tulot, vapaus, turvallisuus, terveyspalvelut, koti ymparistond, mah-
dollisuus osallistua, litkkuminen) sekd uskonnollisuus (uskonto, henkisyys). (WHO

1997, 4.)

Suomalaisten hyvinvointi 2014 raportissa kuvataan ikdidntyneiden eldménlaatua ja ver-
rataan sitd vuoden 2009 vastaavaan tutkimukseen. Vuonna 2014 valtaosalla 80-
vuotiaista oli hyvit elinolot ja hyvad eldminlaatu. Vuoteen 2009 verrattuna 80—84-
vuotiaiden naisten tyytyviisyys ihmissuhteisiin ja saatuun tukeen, liikuntakyky seka
mahdollisuus asioida kodin ulkopuolella oli parantunut. Muutoin tulokset olivat pysy-
neet ennallaan. Tutkimus sisélsi kysymyksid eldmédnlaadun fyysisestd, psyykkisesti,
sosiaalisesta ja ympadristollisestd ulottuvuudesta sekd kysymyksid koetusta terveydesti
sekd yleisestd eliménlaadusta. (Vaarama, Mukkila & Hannikainen-Ingman 2014, 23,

40.)

Toimeentulon kohentaminen, palveluiden saannin turvaaminen, vapaa-ajan toimintaan
osallistumisen mahdollistaminen ja yksindisyyden vdhentdminen ovat keinoja lisdtd
ikddntyneiden eldminlaatua. Toisaalta yksindisyys ei ndyttinyt olevan niin yleistd kuin
usein luullaan. Yksindisyys kuitenkin lisdédntyi yli 85-vuotiailla. Omaisten antama apu
ja tuki ovat erittdin tdrkeitd 80 vuotta tiyttdneiden kotona pdrjddmisen ndkokulmasta.
On kuitenkin tdrked havaita, ettd 80 vuotta tdyttdneet ovat heterogeeninen ryhmai ja
elamanlaadun ulottuvuuksien painoarvo vaihteli idn ja sukupuolen mukaan. (Vaarama

ym. 2014, 54—56)

Ikddntynyt vertaa elimédnlaatuaan omaan elettyyn eldméédn. Terveys on yksi tirkeimpid

eldmanlaadun kriteereitd. Ikddntyessd thmisen terveys viistdmatti heikkenee tai ainakin
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muuttuu. Silloin tdrkeiksi eliménlaadun tukijoiksi nousevat sosiaaliset suhteet, turvalli-

suus ja palveluiden saatavuus. (Eloranta & Punkanen 2008, 33.)

Kokemukseen eldmédnlaadusta vaikuttaa perusasioiden, ravinnon, unen ja puhtauden,
lisdksi moni muu asia. Ikddntyneen tulee kokea tulleensa kohdelluksi ainutkertaisena
yksilond, joka saa tarvitsemansa palvelut oikeudenmukaisesti. Koskemattomuus ja it-
semidrddmisoikeus ovat myos térkeitd arvoja, joiden toteutuminen lisdd eldménlaatua.
Eldaméanlaadun ndkokulmasta tirkedd on myds, ettd palvelut tukevat ikddntyneen toimin-

takykyé ja edistdvit hyvinvointia. (Eloranta & Punkanen 2008, 34-35.)

Turvallinen asuinympéristo lisdéd eldménlaatua ja mahdollisuutta eldd itsendisesti. Koti-
hoidon henkildston tulee osata arvioida ja tarvittaessa muuttaa ikdéntyneen asiakkaan
kotiympaéristdd niin kodin sisdpuolella, kuin kodin vilittoméssa ldheisyydessé. Turvalli-
suuden tukeminen siséltdé niin fyysisen ympariston turvallisuuden muun muassa matot,
valoisuus, raput, kaiteet, kuin myds psyykkisen turvallisuuden tunteen. Eldménlaatuun
vaikuttaa my0s henkiloston ammattitaito ja asiakkaan kokemus, ettd voi osallistua halu-
tessaan oman hoidon suunnitteluun ja itsedéin koskeviin pdatoksiin. Vastuuhoitajuus
lisdd asiakkaan turvallisuuden tunnetta ja helpottaa moniammatillisen yhteistyon toteu-

tumista asiakkaan asioissa. (Eloranta & Punkanen 2008, 36—39.)

Hyvin jdrjestetyistd palveluista huolimatta ikddntynyt saattaa kokea yksindisyytta.
Ikaantymiseen liittyy toimintakyvyn ja voimavarojen vidheneminen ja se voi aiheuttaa
ikddntyville surun ja luopumisen kokemuksia. Niiden puheeksi ottaminen voi olla haas-
tavaa tyontekijdlle, kun pyritdén palveluiden tehokkuuteen. (Haverinen 2008, 235.) Yk-
sindisyyden myotd ikddntynyt voi syrjiytyd ja se on suuri haaste yhteiskunnalle. Asia-
kaan osallistumiselle ja osallistumaan opettelulle on annettava tilaa ja aikaa. Se voi
edistdd elaminhallinnan taitoja, ehkdistd padtoksenteosta syrjdytymistd ja vahvistaa ko-

kemusta tdysivaltaisesta kuntalaisuudesta. (Niiranen 2002, 67.)

Syrjaytymiseen liitetddn tutkimusten (Hyvinvointitutkimus 2006) mukaan muun muassa
korkea ikd, naissukupuoli, pienet tulot, heikoksi koettu terveys, huono toimintakyky,
yksindisyys, puutteellinen asunto, palveluiden heikko saatavuus. Erityisesti yksindisyy-

delld ja syrjaytymiselld on selked yhteys. Toiseksi selkein yhteys oli toimintakyvyn
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heikkenemiselld ja syrjadytymiselld. Vaikuttamalla ikdantyneiden toimintakykyyn ja
mahdollistamalla sosiaalisten vuorovaikutustilanteiden onnistuminen, voidaan ehkéista
myo0s syrjdytymistd. (Niemeld 2009, 44.) Toisaalta yksindisyyteen vaikuttaminen ei ole
helppoa, koska yksindisyys on subjektiivinen kokemus. Yksin oleminen ei aina aiheuta
yksindisyyttd ja toisaalta ihmisten kanssakin voi kokea yksindisyyttd. (Niemeld & Nik-
kila 2009, 138; Saari 2009, 125.)

Mitéd heikompi ikdéntynyt on toimintakyvyltidn, sitd tdrkedimmaksi nousee hénen sosi-
aalinen tukiverkosto, johon kuuluu seké epévirallisia ettd virallisia toimijoita. Kotihoito
on keskeinen eldminlaadun ylldpitdja. Hyvéaa eldminlaatua ylldpitda kielteisten tuntei-
den vihiisyys, kivuttomuus, hyvé liikkumiskyky, turvallinen kotiymparisto, riittdvat
palvelut, sosiaaliset suhteet sekd osallistumisen mahdollistuminen. Koti ympéristoni
edistdd ikddntyneiden eldminlaadun eri osatekijoiden toteutumista. Kotona asuminen
edistdd itsemddrddmisoikeuden toteutumista sekd sosiaalisten suhteiden sdilymista.

(Heinola & Luoma 2007, 38.)
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3. AINEISTON HANKINTA JA TUTKIMUSMENETELMAT

3.1 Tutkimuksen aineisto

Tadmidn tutkimuksen aineisto on maédréllistd ja analysoin aineistoa tilastollisilla mene-
telmilld. Téassd tutkimuksessa selvitin osallisuuden kokemuksia ja palveluiden asiakas-
lahtoisyyttd kotihoidossa sekd, miten eliménlaadun ulottuvuudet selittdvit néitd koke-
muksia. Tutkimuksessa selvitin myos, miten taustamuuttujat iké, sukupuoli ja asiakkuu-
den kesto selittdvit osallisuuden asiakasldhtoisyyden sekd eldminlaadun muuttujia.

(Metsdmuuronen 2010, 35—36; Vilkka 2007, 19.)

Toimin itse kotihoidon esimiehend ja olen tdssd tutkimuksessa pyrkinyt huomioimaan
oman taustani ja nikemykseni sekd sen, miten ne vaikuttavat tulosten tarkasteluun ja
analysointiin. Tastd huolimatta taustani on voinut vaikuttaa tulosten analysointiin ja

tekemiini johtopéatoksiin. (Téhtinen, Laakkonen & Broberg 2001, 11—12.)

Tutkimuksen aineistona kaytetddn Kotkan kaupungin kotihoidon asiakaspalautekeskus-
telun tuloksia. Asiakaspalautekeskustelu on kdyty sddnndllisen kotihoidon asiakkaiden
kanssa vuosina 2013, 2014 ja 2015. Analysoin vastauksina yhtend kokonaisena aineis-
tona (N= 1044), koska tarkoituksena on saada ndkyviin muuttujia, jotka néyttaytyvit
osallisuuden, asiakasldhtoisyyden ja eldménlaadun kokemuksien taustalla. Taman vuok-
st e1 ole tarpeenmukaista analysoida eri vuosien vastauksia erillisind aineistoina. Vastaa-
jissa on eri vuosina ollut osittain myds samoja asiakkaita. Asiakas on voinut kieltdytya
halutessaan asiakaspalautekeskustelusta. Asiakaspalautekeskustelua on tarjottu kaikille
kotihoidon sdénndllisille asiakkaille. Omaisten on toivottu olevan mukana keskustelussa
ja vastuuhoitajat ovat heitd asiakkaan luvalla kutsuneet mukaan. Omaisille on painotet-
tu, ettd keskustelun on tarkoitus olla asiakkaan kokemuksiin pohjautuva. Keskustelun
pohjana toimii haastattelulomake (Liite 1). Maéréllisessd tutkimuksessa haastattelut
toteutetaan usein lomakkeella. Lomakkeen kysymyksid on my6ds mahdollista selkeyttda

lisdkysymyksilla tarvittavan tiedon saamiseksi. (Vilkka 2007, 29.)

Aineisto on keritty siten, ettd vastuuhoitaja keskustelee vuosittain haastattelulomakkeen
mukaisesti asiakkaiden kanssa ja syottdéd vastaukset Digium palautteenhallintaohjelmis-

toon, jonne on luotu keskustelua vastaava lomake. Otanta on kokonaisotanta, joka tar-
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koittaa, ettd se koskee koko perusjoukkoa. Tutkimuksen perusjoukko on kotihoidon
sadnnolliset asiakkaat (Vilkka 2007, 52). Muutamia asiakkaita ei toimintakykynsa
vuoksi ole pystynyt osallistumaan keskusteluun, eiki heilld ole ollut ldheistd, joka olisi
toiminut asiakkaan dfnend. Muutama asiakas ei ole halunnut osallistua keskusteluun.
Nadistéd poissaolijoista ei ole olemassa tarkkaa méérad. Osa asiakkaista ei mydskddn ole
vastannut kaikkiin kysymyksiin. Mittauksen kohteena eivit koskaan ole koskaan kaikki
otokseen tulevat havainnot vaan toteutunut otos. Tdmai voi johtua siité, ettd tutkittava ei
ole osallistunut koko tutkimukseen tai siitd, ettd havaintoyksikot ovat jittdneet vastaa-

matta. (Vilkka 2007, 59, 108.)

Suureen osaan vastauksista on luotu valmiit luokitukset asiakaspalautekeskustelulo-
makkeelle, joista vastuuhoitaja valitsee asiakkaan vastausta parhaiten kuvaavimman
vaihtoehdon eli luokittelee avoimet kysymykset. Tdsséd tutkimuksessa on kéytetty vain
valmiiksi luokiteltuja vastauksia. Vastuuhoitajalle on myds tehty ohjeistus (Liite 2) kes-
kustelun ldpi viemiseen ja sitd on kdyty lapi kotihoidon tiimipalavereissa ja kuukausi-
kokouksissa. Asiakaspalautekeskustelusta jarjestettiin vastuuhoitajille koulutus vuonna
2013 ennen asiakaspalautteen kayttdonottoa. Asiakaspalautekeskustelussa on ollut
mahdollista esittdd asiakkaille selventdvid lisdkysymyksii ja kyselyn on ollut tarkoitus

olla keskustelevaa.

Keskustelun runkona olevasta lomakkeesta olen poiminut ne kysymykset, jotka aikai-
semman tutkimuksen mukaan kuvaavat asiakkaan osallisuutta, palveluiden asiakasldh-
toisyyttd tai elaméinlaatua. Aineistoa on rajattu myos sen perusteella, ettd analysoitavien
kysymyksien vastaukset on viety Digium palautteenhallinta ohjelmistoon valmisiin luo-
kitteluihin, avoimia vastauksia ei ole kiytetty aineistona. Digium ohjelmaan viety ai-
neisto pystytdédn muutamaan muotoon, jota voidaan késitelld SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) tilasto-ohjelman avulla. Kaikkia osallisuutta, asiakaslahtoisyytté tai
elaméanlaatua késittelevid kysymyksii ei olla viety palautteenhallinta ohjelmistoon, jol-
loin ne on rajattu ulos tdmén tutkimuksen aineistosta. Alla oleva kuva on yhteenveto

tutkimuksen teoreettisesta viitekehyksestd seki tutkimuskysymyksistd ja eri muuttujista.
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Teoreettinen viitekehys — Osallisuus ja asiakaslahtdisyys kotihoidossa

eldmanlaadun nikékulmasta

TUTKIMUSKYSYMYKSET

1. Miten osallisuus ja Organisaati[)n

Asiakkaan kokemus asiakaslihtaisyys iimenevat : :
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KUVIO 3. Osallisuus ja asiakasldhtoisyys kotihoidossa asiakkaan eldménlaadun nékdkulmasta,
muuttujat ja tutkimuskysymykset

Kaikkiin valmiisiin aineistoithin on suhtauduttava kriittisesti. Niiden luotettavuutta tulee
punnita tarkasti. Valmiiden aineistojen kdyton haastavuutta lisdé se, ettd niitd on usein
muokattava. Valmiin aineiston on kerdnnyt joku toinen ja se on huomioitava, kun tut-

kimuksen tuloksia tulkitaan ja luotettavuutta arvioidaan. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
2006, 178.)

3.2 Aineiston kaisittely ja analysointi

Tilastollinen tutkimus on tutkimusta, jossa aineisto analysoidaan tilastollisilla analyysi-
menetelmilld. Tilastollisen tutkimuksen avulla voidaan tutkia otosten pohjalta saatujen
tulosten merkittdvyyttd ja ilmion varianssin ldhteitd. Silld voidaan tehdd myos yleistyk-

sid otoksesta populaatioon. (Tdhtinen ym.2011, 16; Metsdmuuronen 2010, 412.)
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Asiakaspalautekeskustelulomakkeen mitta-asteikkona kdytetddn pédsdantoisesti luokit-
teluasteikkoa (laatu-tai nominaaliasteikko) (esimerkkind sukupuoli ja kylld — ei vastauk-
set). Se ilmoittaa vain muuttujien samanlaisuuden tai erilaisuuden. Asteikko vaikuttaa
sithen, millaista tietoa kysely tuottaa ja sithen, millaisia tuloksia saadaan. (Vilkka 2007,
48; Alkula, Pontinen & Ylostalo 1994, 85.) Osa asiakaspalautekeskustelun vastauksista
on luokiteltu jirjestysasteikolla (esimerkkind kokemus omasta terveydentilasta). Jarjes-

tysasteikolla voidaan esittdd luokkien jarjestystd. (Vilkka 2007, 49—50.)

Tamén tutkimuksen aineistoa analysoin ristiintaulukoimalla ja esitin tuloksia normaali-
jakaumina ja ristiintaulukoituina prosenttijakaumina. Ristiintaulukoinnin periaatteena
on, ettd siind otetaan huomioon havainnon sijainti kummallakin muuttujalla samanaikai-
sesti. (Alkula ym. 1994, 175) ja se on tarkoitettu erilaisten, kategoristen muuttujien ana-
lysoitiin. Sukupuoli, ik, erilaiset asenne- ja preferenssimuuttujat ovat tyypillisid ristiin-
taulukoitavia muuttujia. Ristiintaulukoinnissa aineisto esitetdén frekvensseind tai pro-
senttisuuksina. Ristiintaulukointi yhdistettynd khiin-neli testiin sopii monen tutkimus-
ongelman kaésittelyyn. Tulkittaessa ristiintaulukoinnin ndyttdmid suhteita tai khiin nelién
tuloksia, pitdd huomioida, ettd kahden muuttujan vilinen riippuvuutta ei voida tulkita
kausaalisiksi, ellei taustalla ole laajempaa todistusaineistoa tulkinnalle. Khiin nelio- testi
on jakauman yhteensopivuustesti. Lisdksi sitd kdytetddn riippumattomuustestind, kun
yritetddn saada vastausta ovatko muuttujat toisistaan riippuvaisia eli onko niiden vélilla

yhteyttd vai ei. (Tdhtinen ym. 2011, 123—124,137.)

Tassd tutkimuksessa ristiintaulukoin selittdvid muuttujia (ikd, sukupuoli, asiakkuuden
kesto) selitettdvien muuttujien kanssa (osallisuudesta, asiakasldhtoisyydestd sekd elé-
ménlaadusta kertovia muuttujia). Lisdksi selitettdvien muuttujien keskindisid yhteyksid
selvitin ristiintaulukoimalla osallisuuden ja asiakasldhtdisyyden muuttujia eldminlaa-
tuun liittyvien muuttujien kanssa. Naihin ristiintaulukointeihin sovelsin myods khiin ne-
li6- testid, josta saatiin p-arvo. Tilastollisen merkitsevyystestin avulla kerrotaan tulosten
todenndkoisyysarvosta. Testin avulla saatavien p-arvojen vahvuutta on méiéritetty seu-
raavalla tavalla: p< .05 = havaittu p-arvo on tilastollisesti melkein merkitsevd, p<.01=
havaittu p-arvo on merkitsevd ja p<.001 = havaittu p-arvo on tilastollisesti erittdin mer-
kitsevd. Useimmiten nykyddn kdytetddn p<.05 merkitsevyystasoa havaittujen erojen

tulkinnassa. Myos tdssd tydssd olen raportoinut merkitseviksi <.05 p-arvot. (Tédhtinen
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ym. 2011, 65.) Ikdluokat oli syotetty alkuperdiseen aineistoon kukin omina muuttuji-
naan, ja niitd ei ole yhdistetty SPSS ohjelmassa yhdeksi muuttujaksi. Téstd syystd iké-
ryhmiin perustuvista ristiintaulukoinneista ei voitu laskea tilastollista merkitsevyytta
eikd saatu p-arvoja SPSS ohjelman avulla. Ikdryhmien osalta ristiintaulukointeja on
tarkasteltu suhteessa muihin muuttujiin prosenttijakaumien perusteella. Téstd syystd

ikdryhmien erot ovat muiden muuttujien suhteen vain suuntaa antavia.
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4. TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tulokset on ryhmitelty kolmeen lukuun. Ensimmaisesséd alaluvussa kuvataan asiakkai-
den taustamuuttujia eli ikdd, sukupuolta ja kotihoidon asiakkuuden kestoa. Toisessa
alaluvussa tarkastellaan asiakkaan osallisuutta ja palvelujen asiakasldhtoisyyttd hoito- ja
palvelusuunnitelman, ohjauksen ja neuvonnan, vastuuhoitajuuden, toimintakyvyn mit-
taamisen ja litkunnan, turvallisuuden, kotihoidon palveluiden ja henkiloston osaamisen
nikokulmista sekd suhteessa taustamuuttujiin. Kolmannessa alaluvussa kasitelldén asi-
akkaan eldminlaadun fyysisid, psyykkisid ja sosiaalisia ulottuvuuksia suhteessa osalli-

suuden ja asiakasldhtdisyyden kokemuksiin.

4.1 Vastaajien taustatiedot

Kotihoidon asiakkaista suurin osa oli naisia. Asiakkaista suurin osa kuului ikdryhméén
75—84 vuotta tai 85—95 vuotta. Molempien ikdryhmien osuus kaikista asiakkaista oli
37%. 1kd@ vaikutti asiakkaiden sukupuolijakaumaan. Alle 65-vuotiaiden ikdryhmissé
miehid oli enemmin kuin naisia. Seuraavassa ikdryhméssi eli 65—75 vuotta sukupuolet
jakautuivat melkein tasan. Kaikissa seuraavissa ikdryhmissd naisten osuus oli suurempi
ja se suurentui, mitd vanhempiin ikdryhmiin siirryttiin. Taulukossa 1 on esitetty asiak-

kaan iki ja sukuoli prosenttijakaumina.

TAULUKKO 1. Yhteenveto taustamuuttujista ik ja sukupuoli % - jakaumat

Asiakkaiden ik ja su- alle 65- 75- 85- yli Kaikki
kupuoli 65v. 74v. 84v. 95v. 95v.

(n=66) | (n=188) | (n=386) | (n=386) | (n=18) | (N=1044)
1ka % 6 18 37 37 2 100
Sukupuoli %
Nainen (n=717) 38 51 73 79 94 69
Mies (n=324) 62 49 27 21 6 31

Kotihoidon asiakkuuden kesto jakautui siten, ettd suurin osa vastaajista oli ollut koti-
hoidon asiakkaana 2—5 vuotta (34 %). Muut asiakkuuden kesto ryhmét olivat suurin

piirtein yhtd suuria; 20—25 % vilill4. Ikdryhmien ja asiakkuuden keston vilistd suhdet-
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ta tarkasteltaecssa huomattiin, ettd kaikissa muissa ikdryhmissd asiakkuus oli kestdnyt
useimmin 2—5 vuotta, paitsi ikdryhmdssd yli 95-vuotiaat, joilla asiakkuudet olivat
useimmiten kesténeet yli 5 vuotta. Taulukossa 2 on esitetty kotihoidon asiakkuuksien

keston normaalijakaumat.

TAULUKKO 2. Kotihoidon asiakkuuden keston %- jakaumat

IKotihoidon asiakkuuden kesto N=1021

alle 1 vuotta 21 %
1—2 vuotta 20 %
2—>5 vuotta 34 %
yli 5 vuotta 25 %
'Yhteensa 100 %

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd suurin osa kotihoidon sddnnéllisid asiakkaista oli
naisia ja idltddn 75—84 vuotta tai 85—95 vuotta. Asiakkuus oli useimmiten kestinyt

2—5 vuotta.

4.2 Asiakkaan osallistuminen ja palveluiden asiakaslihtoisyys

Tassd alaluvussa olen jaotellut osallisuudesta ja asiakasldhtoisyydestd kertovat kysy-
mykset kuuteen eri luokkaan. Luokat ovat:

e Osallistuminen hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen

e Ohjaus ja neuvonta

e Vastuuhoitajuus

e Toimintakyvyn mittaaminen ja litkunta

e Turvallisuus

e Kotihoidon palvelut ja henkildston osaaminen

Asiakkaan osallistumisesta ja palveluiden asiakasldhtdisyydestd kertovia kysymyksié ei
aina voi suoraan erotella, koska usein sama muuttuja kertoo sekéd asiakkaan mahdolli-

suudesta osallistua, ettd palveluiden asiakasldhtdisyydestd. Usein palveluiden asiakas-
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laht6isyys mahdollistaa asiakkaan osallistumisen palveluiden suunnitteluun ja toteutuk-

secn.

Osallistuminen hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen

Asiakkaan osallistumisesta omien palveluiden suunnitteluun, kertovat kysymykset hoi-
to- ja palvelusuunnitelmaan tekemiseen osallistumisesta, omaisten tai ldheisten osallis-
tumisesta sen tekemiseen ja asiakkaan mielipiteen huomioimisesta. Hoito- ja palvelu-

suunnitelma (hopasu) tehddin kaikille kotihoidon sédénndllisille asiakkaille.

Asiakkaista 68% oli osallistunut oman hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen.

Kysyttiessé asiakkaalta syytd sithen, miksi hén ei ollut osallistunut, useimmiten (60%)
asiakkaan vastaus oli, ettd hin ei muista tai ei osaa sanoa syytd. Toiseksi yleisin (24%)
syy oli, ettei asiakasta oltu pyydetty osallistumaan suunnitelman laatimiseen. Muita syi-
td olivat, ettei asiakas halunnut (4%) tai kyennyt (2%) osallistumaan. Kun asiakkailta
kysyttiin, oliko heiddn mielipide huomioitu hoito- ja palvelusuunnitelmassa, 85% asiak-

kaista oli sitd mieltd, ettd heiddn mielipiteensd oli huomioitu.

Omaisten ja ldheisten rooli oli merkittidva, vaikka kyseessd olikin asiakaspalautekeskus-
telu. Vastausten mukaan omaisia tai ldheisid oli lasnd hoito- ja palvelusuunnitelman
tekemisessd 48%:1la asiakkaista. Syitd omaisten osallistumattomuudelle olivat ne, ettei
heilld ollut mahdollisuutta osallistua (28%), asiakas ei muistanut/osannut sanoa miksi
omainen ei ollut osallistunut (27%), asiakas ei halunnut, ettd omaiset osallistuvat (19%)
tai omaisia ei oltu pyydetty osallistumaan (14%). Asiakkaista noin 12% ei ollut ollen-

kaan omaisia tai ldheisia.

Kun vastauksia hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen osallistumisesta, omaisten
osallistumisesta ja mielipiteen huomioinnista ristiintaulukoitiin idn, sukupuolen ja asi-
akkuuden keston kanssa, huomattiin, ettd néilld tekij6illd oli yhteyksiéd osallisuuden ko-

kemuksiin.

Ikdryhmien vertailu osoitti, ettd vanhimman ikdryhmén eli yli 95-vuotiaiden osallistu-
minen oman hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen selkeésti vihdisempéé kuin nuo-

rempien. Toisaalta my0s alle 65-vuotiaat olivat osallistuneet vihemmin oman hoito- ja
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palvelusuunnitelman tekemiseen kuin 65—74-vuotiaat. Tétd poikkeusta lukuun ottamat-
ta osallistuminen hoito- ja palvelusuunnitelman tekoon oli asiakkailla sitd yleisempdd
mitd nuorempia he olivat. Ikdryhmien ristiintaulukoinnissa ei voitu kdyttdd khiin-nelid
testid, valmiiden ikdryhma luokittelujen vuoksi. Taulukossa 3 on esitetty asiakkaiden ja
omaisten osallistuminen hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen suhteessa ikdryh-

miin.

TAULUKKO 3. Asiakkaan ja omaisten osallistumista hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen
kuvaavien muuttujien % - jakaumat ristiintaulukoituna ikdryhmien kanssa

Asiakkaan hoito- ja palve- Ikiryhmit

lusuunnitelmaan osallis- alle 65v 65-74v 75-84v 85-95v yli 95v Kaikki
tumiseen kuvaavat muut-

tujat

4. Oletteko osallistuneet (n=66) (n=188) (n=386) (n=386) (n=18) (N=1044)

hoito- ja palvelusuunnitel-
man tekoon?

Kylld 71 72 67 67 56 68

Ei 29 28 33 33 44 32

5. Olivatko omaiset/laheiset | (n=66) (n=188) (n=386) (n=386) (n=18) (N=1044)
mukana hoito- ja palvelu-
suunnitelman teossa?
Kylld 35 32 52 54 67 48
Ei 65 68 48 46 33 52

Omaisten/ldheisten osallistuminen hoito- ja palvelusuunnitelmiin oli sen sijaan sitd ylei-
sempdd, mitd vanhempaan ikdryhméaan asiakas kuului. Alle 65-vuotiaiden ja 65—74-
vuotiaiden ikdryhmadssd omaiset/ldheiset osallistuivat vain 32—35% tapauksista. Tosin
tassdkin vertailussa saatettiin havaita, ettd osallistumisen lisdéntyminen ei ollut aivan
lineaarista. Vanhimmassa ikdryhmaéssa eli yli 95-vuotiailla omaiset osallistuivat hoidon

suunnitteluun 67% vastaajista.

Kotihoidon asiakkuuden kesto liittyi sithen, miten omaiset osallistuvat hoito- ja palvelu-
suunnitelman tekoon. Mitd kauemmin asiakas oli ollut kotihoidon asiakkaana, sitd har-
vemmin omaiset osallistuvat hoito- ja palvelusuunnitelman tekoon. Tdma ero oli tilas-

tollisesti merkitsevé (p=<.05). Taulukossa 4 titd yhteyttd on esitetty tarkemmin.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd asiakkaiden ikd oli yhteydessd siihen, olivatko he
osallistuneet oman hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen seké sithen olivatko omai-

set osallistuneet hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen.
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Asiakkuuden kesto sen sijaan liittyi siithen, olivatko omaiset olleet mukana asiakkaan
hoito- ja palvelusuunnitelman tekemisessd. Asiakkaan sukupuoli ei ollut yhteydessi

mihinkdin osallistumisesta kertovaan muuttujaan.

TAULUKKO 4. Omaisten/ldheisten osallistumista kuvaavan muuttujan % - jakaumat ristiintau-
lukoituna kotihoidon asiakkuuden keston kanssa

Asiakkaan hoito- ja palvelu- Kotihoidon asiakkuuden kesto

suunnitelmaan osallistumiseen alle 1v 1-2v 2-5v yliSv Kaikki
kuvaavat muuttujat

5. Olivatko omaiset/ldheiset (n=218) (n=2006) (n=347) (n=250) (N=1021)

mukana hoito- ja palvelusuunni-
telman teossa?

Kylla 56 48 50 40 49
Fi 44 52 50 60 51
p=.008'
"Khiin-nelié

Ohjaus ja neuvonta
Kotihoidon asiakkaiden palveluihin kuuluu ohjaus ja neuvonta. Téssa tutkimuksessa on
tarkasteltu asiakkaiden saamaa ohjausta seuraavilla muuttujilla: kotiin saatavien palve-

lut, ravitsemus sekd ladkehoito.

Kotihoidon asiakkaista 87% koki saaneensa riittavésti tietoa kotiin jarjestettivistd palve-
luista. Ravitsemukseen liittyvdd ohjausta kotihoidolta koki saaneensa 61% asiakkaista.
Ladkehoitoon liittyvdd ohjausta sai 95% asiakkaista. Ikdryhma linkittyy kokemukseen
kotiin annettavien palveluihin liittyvdstd ohjauksesta ja neuvonnasta (Taulukko 5).
Vanhemmat ikdryhmait kokivat saavansa huonoiten tietoa kotiin jérjestettivistd palve-
luista. Sama 1lmi6 ndkyi myos ravitsemukseen liittyvédssd ohjauksessa. Ladkehoitoon
liittyvan ohjauksen riittdvyyteen ei 1dlld ollut merkitystd. Nuorin ikdryhma (alle 65v) ja
vanhin (yli 95v) kokivat saavansa vihemmin ohjausta, kuin télle vilille sijoittuvat iké-
ryhmat. Ikdryhmien kohdalla ei voitu tilastollista merkitsevyyttd analysoida khiin-nelién

avulla, koska ne olivat valmiiksi luokiteltu.
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TAULUKKO 5. Ohjausta ja neuvontaa kuvaavien muuttujien % - jakaumat ristiintaulukoituna
ikdryhmien kanssa

Asiakkaiden ohjaus ja neuvonta Ikaryhmit

alle 65-74v | 75-84v | 85-94v yli Kaikki
65v 95v
8. Oletteko saaneet riittévasti tietoa kotiin | (n=66) | (n=185) | (n=380) | (n=381) | (n=18) | (N=1030)
jérjestettavistd palveluista?

Kylla
Ei 86 89 88 87 72 87
14 11 12 13 28 13
18. Saatteko ohjausta ravitsemukseen (n=66) | (n=187) | (n=384) | (n=381) | (n=18) | (N=1036)
liittyvissé asioissa?
Kylla
Ei 62 63 62 60 56 62
38 37 38 40 44 38

31. Saatteko ohjausta ladkehoidossa vas- (n=49) | (n=129) | (n=290) | (n=290) | (n=15) | (N=773)
tuuhoitajalta/kotihoidon henkilokunnalta?
Kylla

Ei 90 98 95 96 93 95
10 2 5 4 7 5

Sukupuolella ja asiakkuuden kestolla ei ollut tilastollista merkitsevyyttd ohjaus ja neu-

vontapalveluiden riittdvyyden kokemukseen.

Vastuuhoitajuus

Vastuuhoitajuus on tirked osa kotihoidon asiakasldhtdisyyden toteutumista. Kaikille
saannollisen kotihoidon asiakkaille on mééritelty vastuuhoitaja. Vastuuhoitaja koordinoi
asiakkaan palveluita ja esimerkiksi toteuttaa vuosittain tdméan tutkimuksen aineistona
olevan asiakaspalautekeskustelun. Vastuuhoitajuuden toteutumista ja laatua on selvitet-
ty kysymaélld asiakkaalta vastuuhoitajan tuntemisesta, vastuuhoitajan kdyntien tiheydes-
td, vastuuhoitajan kyvysté tehdd yhteistyotd omaisten ja muiden yhteistyotahojen kanssa
sekd yhteyden saamisesta vastuuhoitajaan. Téssd kappaleessa olen esittdnyt ndihin vas-

tauksiin liittyvét prosenttijakaumat seké ristiintaulukoinnit taustamuuttujien kanssa.

Kotihoidon asiakkaista noin 77% tunsi vastuuhoitajansa. Vastuuhoitajista 78% kévi
asiakkaan luona kerran viikossa tai useammin, 12% joka toinen viikko ja 4% harvem-
min. Asiakkaista 6% ei osannut arvioida, kuinka usein vastuuhoitaja vieraili heidén luo-
naan. Asiakkaiden mielestd vastuuhoitaja teki riittdvésti yhteistyotd omaisten kanssa
83% tapauksista ja muiden yhteistyotahojen kanssa 60% tapauksista. Muiden yhteistyo-

tahojen kanssa tehtdvén yhteistyon toteutumista ei osannut arvioida 36% asiakkaista.
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Vastuuhoitajaan ja muuhun kotihoidon henkildstoon yhteyden saaminen on tirkeda.
Asiakkaiden mukaan vastuuhoitajan sai tarvittaessa yhteyden 98% mielestd ja muuhun
henkilostoon 93% mielestd. Asiakkaiden taustamuuttujista idlld oli merkitystd siihen,
tunsiko asiakas vastuuhoitajan, kokemukseen omaisyhteistydstd sekd kokemukseen siitd
saiko muuhun kotihoidon henkildstoon yhteyden. Vastuuhoitajan tunsivat parhaiten alle
65-vuotiaat asiakkaat (89%). Prosentti pieneni, mitd vanhemmasta asiakasryhmaésti oli

kyse. Yli 95-vuotiaista 72% tunsi vastuuhoitajansa.

Vastuuhoitajan ja omaisten vélisen yhteistyohon tyytyviisyys sen sijaan lisdéntyi sitd
mukaa, mitd vanhemmasta ikdryhmaésta oli kyse. Yli 95-vuotiaiden ryhmaéstd vastuuhoi-
tajan ja omaisten yhteistyon riittdvyyteen tyytyviisid oli noin 89% asiakkaista. Alle 65-

vuotiasta vastuuhoitajan ja omaisten viliseen yhteistyohon tyytyvéisid oli 70%.

Vastuuhoitajan ja muiden tahojen yhteistyohon miehet olivat tyytyviisempié kuin naiset
(p=<.05). Naiset (58%) kokivat yhteistyon huomattavasti harvemmin riittdvaksi kuin
miehet (66%). Kotihoidon asiakkuuden kestolla ei ollut tilastollista merkitsevyyttd ko-

kemukseen vastuuhoitajan toiminnasta.

Toimintakyvyn mittaaminen ja litkunta

Kotihoidon toimintakyvyn ja palvelutarpeen arviointi on asiakkaiden palveluiden perus-
ta. Osana tdtd arviointia ovat toimintakyvyn mittaukset. Ne toimivat myds liikuntasuun-
nitelman tukena ja toimintakyvyn arvioinnin vélineind. Nditd muuttujia arvioidaan ky-

symyksissd tehdyistd toimintakyvyn mittauksista sekd litkuntasuunnitelmista.

Asiakkaista 62% kertoi, ettd heille oli tehty toimintakyvyn mittauksia. Liikuntasuunni-
telma oli tehty 48% asiakkaista. Naisille toimintakyvyn mittauksia oli tehty 62% ja
miehille 63%. Ikdryhmisti eniten toimintakyvyn mittauksia oli tehty 65—74-vuotiaille
sekd yli 95-vuotiaille (67%) ja vahiten ikdryhmélle 75—84-vuotiaat (59%). Kotihoidon
asiakkuuden kesto ei ollut merkitsevd muuttuja toimintakyvyn mittausten tekemisessa.
Eniten mittauksia oli tehty yli 5 vuotta asiakkaana olleille ja vdhiten 1—2 vuotta asiak-

kaana olleille.
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Liikuntasuunnitelmien suhteen sen sijaan sukupuolella on merkitystd (p=<.05). Liikun-
tasuunnitelma oli tehty 46% naisista ja 53% miehistd. Myo0s ikdryhma liittyy siihen,
onko litkuntasuunnitelmaa tehty. Nuorimmalle ikdryhmélle, alle 65-vuotiaat, liikunta-
suunnitelma oli tehty 52%, kun taas vanhimmasta ikdryhmésti eli yli 95-vuotiaat vas-
taava prosentti oli 35. Taulukkoon 6. on koottu tulokset liikuntasuunnitelman ja asiak-

kaiden ikdryhmaén ja sukupuolen vilisistd yhteyksista.

TAULUKKO 6. Liikuntasuunnitelmaa kuvaavan muuttujan % - jakauma ristiintaulukoituna
sukupuolen ja ikdryhmén kanssa

Asiakkaan toimin- Ikéryhmat Sukupuoli

takyvyn mittaami- alle 65-74v 75-84v 85-95v | yli95v Kaikki Nainen Mies Kaikki
nen ja liikunta- 65v

suunnitelma

14. Onko teille (n=65) | (n=188) | (n=383) | (n=383) | (n=17) | (N=1036) | (n=712) | (n=321) | (N=1033)

tehty kotihoidon
toimesta liikkunta-

suunnitelma?
Kylld 52 52 47 47 35 49 46 53 48
Ei 48 48 53 53 65 51 54 47 52
p=.033"
" Khiin-nelid

Kotihoidon asiakkuuden kestolla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd sen kanssa,
oliko liikuntasuunnitelma tehty asiakkaalle. Eniten liikuntasuunnitelmia oli tehty yli 5

vuotta asiakkaana olleille (52 %).

Turvallisuus

Kotihoidon yhtend tavoitteena on lisdtd asiakkaan turvallisuutta ja turvallisuuden tun-
netta. Kaatumisten ehkdisy on erittdin tirked osa tdtd kokonaisuutta. Turvallisuuden
kokemuksesta kertovat asiakkaiden vastaukset turvallisuuden tunteesta, kaatumisista ja
kotihoidon kéyntien turvallisuuden tunnetta lisddvéstd vaikutuksista. Asiakkaista 95%
tunsi olonsa kotona turvalliseksi ja 96% oli sitd mieltd, ettd kotihoidon kdynnit lisdavét

turvallisuuden tunnetta. Viimeisen vuoden aikana 49% asiakkaista oli kaatunut.

Kun turvallisuuden tunnetta ristiintaulukoitiin taustamuuttujien kanssa, tulokseksi saa-
tiin, ettd naisista 94% ja miehistd 97% tuntee olonsa turvalliseksi. Ikdryhmalld tai asiak-
kuuden kestolla ei ollut vaikutusta turvallisuuden tunteen kokemukseen. Kaikki yli 95-
vuotiaat tunsivat olonsa turvalliseksi ja véhiten turvallisuuden tunnetta koki 65—74-

vuotiaiden ikdryhmé (93%).



43

Kaatumisten suhteen taustamuuttujista ainoastaan asiakkuuden kesto (Taulukko 7) liit-
tyi kaatumiseen edellisen vuoden aikana. Alle vuoden kotihoidon asiakkaana olleista
edellisen vuoden aikana oli kaatunut 57% asiakkaista ja yli 5 vuotta kotihoidon asiak-

kaana olleista 49% (p=<.05).

TAULUKKO 7. Kaatumista kuvaavan muuttujan %-jakauman ristiintaulukoituna asiakkuuden
keston kanssa

Kaatuminen Kotihoidon asiakkuuden kesto

alle 1v 1-2v 2-5v ylisv Kaikki
26. Oletteko kaatu- (n=218) (n=206) (n=347) (n=250) (N=1021)

neet viimeisen
vuoden aikana?

Kylld 57 48 49 42 49
Ei 43 52 51 58 51
p=.011"
"'Khiin-nelid

Kotihoidon kdyntien vaikutus turvallisuuden tunteen lisdéntymiseen ei liittynyt suku-
puoleen tai asiakkuuden kestoon. Ikdryhmissd oli ndhtévissd heikkoa yhteyttd sen suh-
teen, kuinka vanhoja asiakkaat olivat. Vanhimmat asiakkaat eli yli 95-vuotiaat kokivat
kaikkein vahvimmin kotihoidon kdyntien lisddvén heidén turvallisuuden tunnettaan

(89%).

Kotihoidon palvelut ja henkiloston osaaminen

Vastuuhoitajamallin vahvistamisen lisdksi kotihoidon henkildkunnan vaihtuvuuden vé-
hentdminen on ollut erds asiakasldahtdisyyden edellytyksistd. Tamén liséksi palveluiden
toteuttamisen ldhtokohtana on ollut toimintakykyé edistdava tydote. Palveluiden tavoit-
teena on aina oltava omatoimisuuden ja itsendisyyden tukeminen ja lisddminen. Henki-
16ston pitdd pystyd arvioimaan asiakkaan terveydentilaa ja siind tapahtuvia muutoksia.
Muutoksiin reagoiminen on erittdin tirkedd, jotta asiakas saa avun oikeaan aikaan oike-

assa paikassa.

Asiakkaista 95% oli sitd mieltd, ettd kotihoidon palvelut tukevat heiddn omatoimista
selviytymistd kotona. Milldén taustamuuttujalla ei ollut tilastollista merkitsevyyttd suh-

teessa tdhan muuttujaan.
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Asiakkaiden kokemuksen mukaan 92% oli sitd mieltd, ettd heiddn terveydentilaansa
seurattiin sddannollisesti ja 94% asiakkaista oli sitd mieltd, ettd havaittuihin muutoksiin
reagoitiin nopeasti. Kokemukseen terveydentilan seuraamisesta tai muutoksiin reagoi-

misessa ei vaikuttanut sukupuoli, iké eikd kotihoidon asiakkuuden kesto.

Asiakkaista 51% kertoi, ettd heiddn luonaan oli vieraillut viimeisen kuukauden aikana
4—7 eri hoitajaa. Asiakkaista 36% kertoi luonaan vierailleen vihintddn 8 eri hoitajaa ja
14% kertoi hoitajia vierailleen vihemmaén kuin 4 eri hoitajaa. Asiakkaista 79% koki

maérdn sopivaksi ja 21% sen koki liian suureksi.

Sukupuolien vélisessé vertailussa (Taulukko 8.) huomattiin, ettd naiset kokivat huomat-
tavasti useammin, ettd liian monta eri hoitajaa oli vieraillut heidédn luonaan viimeisen

kuukauden aikana. Ero oli tilastollisesti merkitseva (p=<.05).

TAULUKKO 8. Hoitajamédaran sopivuutta kuvaavan muuttujan %-jakauman ristiintaulukointi
sukupuolen kanssa

Asiakkaan kokemus hoitajamiirin sopivuudesta Sukupuoli
Nainen Mies Kaikki
33. Onko viimeisen kuukauden aikana vierailleiden eri hoitajien méaré (n=712) | (n=316) | (N=1028)
Sopiva 77 84 79
Liian monta 23 16 21
p=025"

T .. .
Khiin-nelio

Ikdryhmien vililld eroja ei tullut esille. Myoskéén asiakkuuden kesto ei vaikuttanut ko-
kemukseen eri hoitajien mééran sopivuudesta. Henkilokunnan luottamusta ja ammatti-
taitoa asiakkaat arvioivat siten, ettd 98% koki voivansa luottaa hoitajiin ja 97% mielesta
hoitajat olivat ammattitaitoisia. Luottamuksen tai ammattitaidon kokemukseen ei taus-

tamuuttujilla ollut yhteyksia.

4.3 Asiakkaan eliméanlaatu

Téssd alaluvussa tarkastellaan asiakkaan eldaménlaadun fyysisié, psyykkisid ja sosiaali-
sia ulottuvuuksia. Samalla tarkastellaan myos, miten eri ulottuvuudet ovat yhteydessa

asiakkaan kokemuksiin osallisuudesta, ohjauksesta ja neuvonnasta, vastuuhoitajuudesta,
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toimintakyvyn mittaamisesta ja liikkunnasta, turvallisuudesta, terveyden tilan seurannasta

sekd kotihoidon henkildston osaamisesta.

4.3.1 Elaménlaadun fyysinen ulottuvuus

Eldaméanlaadun fyysisestd ulottuvuudesta kertovat asiakkaiden vastaukset terveydentilas-
ta, litkuntakyvysté, litkuntasuunnitelmista sekd mahdollisuudesta ulkoilla. Myos apuvi-
lineiden kaytto, ravitsemus sekd kodin siivoaminen itsendisesti liittyvit asiakkaiden

fyysiseen eldméanlaatuun.

Suurin osa asiakkaista koki terveydentilansa kohtalaiseksi (53%). Terveydentilansa hy-
viksi koki 33% ja huonoksi 14% asiakkaista. Suurin osa asiakkaista arvioi oman liikun-
takykynséd kohtalaiseksi (42%). Asiakkaista 24% arvioi oman liikuntakykynsé hyviksi
ja huonoksi 34%. Ulkoilua harrasti 77% asiakkaista. Ulkoilevista asiakkaista péivittdin
ulos 14hti 34 %, pari kertaa viikossa ulkoili 18% vastaajista. Kaikista vastanneista asi-

akkaista vuoden ajat vaikuttivat noin 18% ulkoiluun ja heistd 23% ei ulkoillut lainkaan.

Asiakkaan péivittdisestd eldménhallinnasta kertovien muuttujien kohdalla vastaukset
kertoivat, ettd apuvilineitd oli kdytdssd 79%:lla vastanneista. Ruokahalunsa hyvéksi
60% asiakkaista, kohtalaiseksi 33% ja huonoksi 7%. Omasta siivouksestaan huolehti

18% vastaajista.

Taustamuuttujien (ikdryhmd, sukupuoli, kotihoidon asiakkuuden kesto) kanssa fyysisen
elamanlaadun ulottuvuuden muuttujien ristiintaulukoinnissa voitiin havaita, ettd ika
liittyy litkuntakyvyn kokemukseen, ulkoiluun, liitkuntasuunnitelmiin, apuvélineiden
kayttoon sekd kokemukseen terveydentilasta. Varsinkin vanhin ikdryhma yli 95 - vuoti-
aat  poikkesivat  huomattavasti  ndissd  osa-alueissa  muista  ikdryhmista.
Yli 95 -vuotiaat kokivat litkkuntakykynsd useimmiten heikoimmaksi, ulkoilua tapahtui
harvemmin, heilld oli véhiten liikuntasuunnitelmia, he kéyttivit eniten apuvilineitd seka
kokivat véhiten terveydentilansa hyvéksi. Taulukossa 9. on esitetty ristiintaulukoituna

fyysisen eldimédnlaadun muuttujia suhteessa ikdryhmiin.
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Myds sukupuolella oli merkitystd fyysisen eldménlaadun ulottuvuuksiin. Miehistd 46%
ulkoili péivittdin, kun taas naisten vastaava prosentti oli ainoastaan 29. Liikuntasuunni-
telmat oli tehty 53%:lle miehisté ja vain 46%:lle naisista. Apuvilineitéd sen sijaan kaytti

81% naisista ja vain 73% miehistd. Ndma erot olivat tilastollisesti merkitsevid (p=<.05)

TAULUKKO 9. Fyysisen elimidnlaadun ulottuvuuksia kuvaavien muuttujien % -jakaumien
ristiintaulukointi ikdryhmien kanssa

Asiakkaiden fyysisen eldménlaadun ulottu- Tkdryhmét

vuudet alle | 65-74v | 75-84v | 85-94v | yli95v | Kaikki
65v

11. Millaiseksi arvioitte litkuntakykynne? (n=65) | (n=188) | (n=385) | (n=383) | (n=17) | (N=1038)

Hyvd 31 23 26 21 12 24

Kohtalainen 41 36 43 46 41 42

Huono 28 41 31 33 47 34

13. Kuinka usein ulkoilette? (n=66) | (n=186) | (n=384) | (n=381) | (n=18) | (N=1035)

Lahes paivittdin 45 40 39 26 6 34

1-2 kertaa viikossa 19 20 17 18 11 18

Harvemmin kuin kerran viikossa 14 5 7 8 6 8

Ulkoilu vaihtelee vuodenaikojen mukaan 11 15 19 18 50 18

Ei ulkoile 11 20 18 30 28 22

14. Onko teille tehty kotihoidon toimesta (n=65) | (n=188) | (n=383) | (n=383) | (n=17) | (N=1036)

litkuntasuunnitelma? 52 52 47 47 35 48

Kylla 48 48 53 53 65 52

Ei

15. Onko teilld kdytossa apuvilineitd? (n=66) | (n=188) | (n=386) | (n=386) | (n=18) | (N=1044)

Kylla 70 76 74 86 100 79

Ei 30 24 26 14 0 21

28. Millaiseksi koette terveydentilanne? (n=65) | (n=188) | (n=384) | (n=384) | (n=17) | (N=1038)

Hyvi 35 42 34 29 12 33

Kohtalainen 48 42 54 57 76 53

Huono 17 16 12 14 12 14

Elimdnlaadun fyysinen ulottuvuus ja osallistumisen kokemukset

Eldméanlaadun fyysiselld ulottuvuudella 16ytyi1 tiettyjd yhteyksid asiakkaiden osallisuu-
den kokemuksiin. Hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen osallistuivat eniten sellai-
set asiakkaat, jotka kokivat liikuntakykynséd kohtalaiseksi sekd ulkoilivat 1—2 kertaa
viikossa. Asiakkaat, jotka kokivat liikuntakykynsd hyvéksi tai huonoksi osallistuivat
hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen yhtd vihén (65%). Ulkoilun kohdalla vihiten
hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen osallistuivat ne, jotka eivét ulkoilleet ollen-

kaan (59%) ja toiseksi véhiten ne, jotka ulkoilivat péivittdin (67%). Ndmi yhteydet oli-
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vat tilastollisesti merkitsevid (p=<.05). My0s ne, joilla oli kdytossd apuvélineitd, osal-
listuivat hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen useammin (70%) kuin ne joilla ei

ollut apuvilineitd (61%). (p=<.05).

Omaisten osallistuminen hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen oli myos yleisempaa
niilld, jotka kéyttivét apuvélineitd (50%), kuin niilld, jotka eivit kdyttineet apuvilineitid

(42%), niilla jotka kokivat terveydentilansa kohtalaiseksi (p=<.05).

Elimdnlaadun fyysinen ulottuvuus ja toimintakyvyn mittaaminen sekd liitkunta

Eldménlaadun fyysisten ulottuvuuksien yhteyksii tarkasteltiin myos suhteessa toiminta-
kyvyn mittaamiseen ja liitkuntaan. Tulokseksi saatiin, ettd asiakkaat, jotka kokivat lii-
kuntakykynsd kohtalaiseksi, oli tehty eniten toimintakyvyn mittauksia (46%) seka lii-
kuntasuunnitelmia (46%) (p=<.05). Mielenkiintoista oli, ettd hyvéksi litkuntakykynsi
kokevista ainoastaan 24%:lle oli tehty toimintakyvyn mittauksia sekd liikuntasuunni-
telmia ja liikkuntakyvyn huonoksi kokevista 30%:lle. Muissa eliméanlaadun fyysisissi
ulottuvuuksissa ei voitu ndhdé yhteyksid toimintakyvyn mittaamisen ja litkunnan muut-

tujiin.

Eldmdnlaadun fyysinen ulottuvuus ja turvallisuuden kokemukset

Turvallisuudesta kertovien muuttujien ristiintaulukoinnissa oli yhteyksid litkuntakyvyn
ja kodin turvalliseksi kokevien sekd kaatumisten viélilla. Asiakkaat, joiden liikuntakyky
oli hyva, 98% koki olonsa kotona turvalliseksi ja ne joiden liitkuntakyky oli huono, 95%

koki olonsa turvalliseksi. Tdma ero oli tilastollisesti merkittava (p=<.05).

Myos kaatumisen ja liikuntakyvyn yhteys oli tilastollisesti merkitsevd (p=<.05). Asiak-
kaista, joiden litkuntakyky oli huono, oli edellisen vuoden sisélld kaatunut 57% ja asi-
akkaista joiden liikuntakyky oli hyvé, ainoastaan 3% oli kaatunut. Myd6s ulkoilu liittyi
kaatumiseen. Asiakkaat, jotka ulkoilivat ldhes paivittdin, 41% oli kaatunut, kun taas
asiakkaat, jotka eivit ulkoilleet ollenkaan, vastaava prosentti oli 58. Tdmé ero oli myds

tilastollisesti merkitseva (p=.<05).

Apuvilineiden kiyttd ndkyi myos tilastollisesti merkitsevind erona vuoden sisélld kaa-

tuneiden joukossa. Asiakkaat, joiden kdytdssd oli apuvilineitd, 55% oli kaatunut edelli-
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sen vuoden aikana. Sen sijaan niistd asiakkaista joilla ei ollut apuvilineitd, kaatunut oli

vain 27%.

Ruokahalunsa hyviksi kokeneet olivat kaatuneet edellisen vuoden aikana harvemmin
kuin ne, joiden ruokahalu oli huono. Kodin itsendisesti sitvoamaan kykenevét olivat
my0s kaatuneet harvemmin (41%) kuin ne, jotka tarvitsivat apua siivouksessa (51%).

Myds ndmaé erot olivat tilastollisesti merkitsevid (p=<.05)

Terveydentilan kokemuksella oli yhteys turvallisuudesta kertoviin muuttujiin. Ne asiak-
kaat, jotka kokivat olonsa turvalliseksi kodeissaan, olivat myds useimmiten niité, jotka
kokivat terveydentilansa hyvéksi (97%). Myos kaatumisen ja terveydentilan yhteys
ndytti selkeéltd. Hyviksi terveydentilansa kokevista 43% oli kaatunut viimeisen vuoden
aikana, kun taas huonoksi terveydentilansa kokevista vastaava prosentti oli 62%. Taulu-
kossa 10 on yhteenveto kaatumisen ja eliménlaadun fyysisen ulottuvuuden vilisistd

yhteyksista.
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TAULUKKO 10. Fyysista elaménlaatua kuvaavien muuttujien % -jakaumien ristiintaulukointi

kaatumisen kanssa

Eldménlaadun fyysiset ulottuvuudet

29. Oletteko kaatuneet viimeisen vuoden aikana?

Kylla Ei Kaikki
11. Millaiseksi arvioitte litkuntakykynne? (n=508) (n=527) (N=1035)
Hyvid 35 65 100
Kohtalainen 51 49 100
Huono 57 43 100
p=000"
13. Kuinka usein ulkoilette? (n=505) (n=527) (N=1032)
Léhes paivittdin 41 59 100
1-2 kertaa viikossa 56 44 100
Harvemmin kuin kerran viikossa 52 48 100
Asiakkaan ulkoilu vaihtelee vuodenaikojen mukaan 45 55 100
Asiakas ei ulkoile 58 42 100
p=-000
15. Onko teilld kdytossd apuvilineitid? (n=510) (n=531) (N=1041)
Kylla 55 45 100
Ei 27 73 100
p=-000
17. Millainen on ruokahalunne? (n=510) (n=531) (N=1041)
Hyvi 47 53 100
Kohtalainen 49 51 100
Huono 66 34 100
p=-007
27. Pystytteko huolehtimaan kodin siivoamisesta itsendisesti? | (n=510) (n=531) (N=1041)
Kylla 41 59 100
Ei 51 49 100
p=.010
28. Millaiseksi koette terveydentilanne? (n=508) (n=527) (N=1035)
Hyvi 43 57 100
Kohtalainen 50 50 100
Huono 62 38 100
p=-000

! Knhiin-neli

Fyysisen eldmdnlaadun ulottuvuudet ja kotihoidon palvelut sekd henkiloston osaaminen
Liikuntakyvyn ja terveydentilan seurannan ja muutoksiin reagoimisesta kertovien muut-
tujien tarkastelussa saattoi huomata, ettd 94% vastaajista koki litkuntakykynsd hyviksi
ja heidéan terveydentilaansa seurattiin sdénnollisesti. Toisaalta taas heikoksi litkuntaky-
kynsd kokevien seurantaa tehtiin sddnnollisesti 89% asiakkaista (p=<.05). Voinnin muu-
toksiin reagoiminen ei liittynyt liitkuntakyvyn kokemukseen eikd mydskéén terveydenti-

lan kokemus ollut yhteydessd asiakkaan voinnin seurantaan tai muutoksiin reagoimi-

seen.
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Asiakkaan fyysisen eldmdnlaadun ulottuvuuksilla oli merkitystd siind, miten asiakas
kokee kotihoidon palvelut ja henkildston osaamisen. Liikuntakykynsd hyvéksi koke-
neista asiakkaista 99% oli sitd mieltd, ettd henkilokunta on ammattitaitoista. Liikunta-
kykynsd huonoksi kokevien vastaava prosentti oli 95 (p=<.05). My0s liikuntakyvyn ja
hoitajien médridn sopivuudella oli myds tilastollinen yhteys. Liikuntakykynsd hyviksi
kokevista 88% oli sitd mieltd, ettd viimeisen kuukauden aikana on kéynyt sopiva maara

eri hoitajia, kun taas huonoksi liikuntakykynsa kokevien vastaava prosentti oli 72.

Terveydentilan kokemus liittyi selvisti sithen, millaiseksi asiakkaat kokivat kotihoidon
palvelut ja henkilokunnan osaamisen. Terveydentilansa hyviksi kokevista 98% koki
henkil6kunnan ammattitaitoiseksi ja huonoksi terveydentilansa kokevien vastaava pro-
sentti oli 94 (p=<.05). Luonaan vierailleiden eri hoitajien méiérad sopivana piti hyvéksi
terveydentilansa kokevista asiakkaista 86 % ja terveydentilansa huonoksi kokevien pro-
sentti oli 63 (p=<.05). Millddn eldminlaadun fyysiselld ulottuvuudella ei ollut yhteytti

sithen, kokivatko asiakkaat kotihoidon kidynnit omatoimista selviytymistd tukeviksi.

4.3.2 Eliménlaadun psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus

Elamianlaadun psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden kokemuksista kertovat asiakkai-
den vastaukset omasta mielialasta ja aiheista, jotka virkistdvét heiddn mieltddn. Myos
kodin ulkopuoliseen toimintaan osallistumisen mahdollistuminen, yksindisyyden koke-
mukset sekd sosiaalisen tukiverkoston olemassaolo kertovat asiakkaiden psyykkisestd ja

sosiaalisesta elaménlaadusta.

Mielialan asiakkaat kokivat useimmiten hyviaksi 55%. Kohtalaiseksi mielialansa koki
38% asiakkaista ja huonoksi 7%. Mieltd virkistivdt useimmiten omaiset/ystivat, televi-

sio/radio/tietokone seki kotihoidon kdynnit.

Asiakkaista 45% pystyi osallistumaan kodin ulkopuoliseen toimintaan. Useimmiten
tamé oli pdivdkeskustoimintaa. Osallistumattomuuden syynéd oli useimmiten se, etti
asiakas ei halunnut osallistua kodin ulkopuoliseen toimintaan. Asiakkaista 91% oli sosi-

aalinen tukiverkosto, mutta kuitenkin yksindiseksi itsenséd koki 27% vastanneista.
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Kun psyykkisen ja sosiaalisen eldmanlaadun ulottuvuuksia tarkasteltiin suhteessa taus-
tamuuttujiin (ikdryhmét, sukupuoli ja kotihoidon asiakkuuden kesto) voitiin huomata,
ettd ikd liittyi psyykkisen ja sosiaalisen eldminlaadun ulottuvuuksiin (Taulukko 11).
Vanhemmat ikdryhmait kokivat mielialansa heikommaksi kuin nuoremmat ikéryhmdit.
Myos yksindisyyden kokemus lisdéntyi selvdsti yli 95-vuotiaiden ryhméssi. Toisaalta
taas yli 95-vuotiaiden ryhmaistda 100% vastaajista oli sitd mieltd, ettd heilld on olemassa

sosiaalinen tukiverkosto.

Sukupuolen merkitys nékyi ainoastaan sosiaalisen tukiverkoston olemassa olossa. Nai-

sista 93% vastasi, ettd heilld on olemassa sosiaalinen tukiverkosto, miehissi vastaava

prosentti oli 86 (p=<.05).

TAULUKKO 11. Psyykkisté ja sosiaalista eldménlaatua kuvaavien muuttujien % -jakaumat
ristiintaulukoituna ikdryhmien kanssa

Psyykkiset ja sosiaaliset eliméinlaadun Ikiryhmiit

ulottuvuudet alle 65v | 65-74v | 75-84v | 85-95v | yli95v Kaikki
19. Millainen on mielialanne? (n=65) (n=187) | (n=386) | (n=384) | (n=18) | (N=1040)
Hyva 60 60 55 52 44 55
Kohtalainen 34 31 37 41 56 38

Huono 6 9 8 7 0 7

21. Pystytteko osallistumaan kodin ulko- (n=66) (n=188) | (n=386) | (n=386) | (n=18) | (N=1044)
puoliseen toimintaan?
Kylla 58 43 52 39 28 45
Ei 42 57 48 61 72 55

22. Onko teilld sosiaalinen tukiverkosto? (n=66) (n=187) | (n=383) | (n=381) | (n=18) | (N=1035)

Kylla 89 85 90 94 100 91

Ei 11 15 10 6 0 9

23. Koetteko olonne yksindiseksi? (n=66) (n=185) | (n=385) | (n=381) |(m=18) |(N=1035)
Kylla 33 25 25 28 56 27

Ei 64 75 75 72 44 73

Elimdnlaadun psyykkiset ja sosiaaliset ulottuvuudet ja asiakkaan osallistuminen

Kun eldménlaadun psyykkisid ja sosiaalisia ulottuvuuksia eli mielialaa, osallistumista
kodin ulkopuoliseen toimintaan, sosiaalisen tukiverkoston olemassaoloa ja yksindisyy-
den kokemusta ristiintaulukoitiin osallistumisesta kertovien muuttujien (osallistuminen

hoito- ja palvelusuunnitelman tekoon, omaisten/ldheisten osallistuminen hoito- ja palve-
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lusuunnitelman tekoon, mielipiteen huomioiminen hoito- ja palvelusuunnitelmassa)

kanssa, voitiin huomata, ettd néilld muuttujilla oli yhteyksia.

Ne asiakkaat, jotka eivit osallistuneet kodin ulkopuoliseen toimintaan, osallistuvat
myo6s harvemmin hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen. Myds ne asiakkaat, jotka
kokivat yksindisyyttd, olivat useammin sitd mieltd, etti he eivét olleet osallistuneet omi-
en palveluiden suunnitteluun. Sosiaalisen tukiverkoston olemassaolo nikyi myos oman
hoidon suunnitteluun osallistumisessa. Taulukossa 12. esitetdén psyykkisen ja sosiaali-

sen eldménlaadun yhteyksid asiakkaan osallistumiseen hoito- ja palvelusuunnitelmaan

teossa.

TAULUKKO 12. Psyykkisti ja sosiaalista eldménlaatua kuvaavien muuttujien % -jakaumat

ristiintaulukoituna asiakkaan osallisuuden kanssa

Psyykkiset ja sosiaaliset elamédnlaadun ulottuvuudet

29. Oletteko osallistuneet hoito- ja palvelusuun-
nitelman tekoon?

Kylla Ei Kaikki
21. Pystytteko halutessanne osallistumaan kodin ulkopuoli- (n=709) (n=332) (N=1041)
seen toimintaan? 72 28 100
Kylla 65 35 100
Ei p=008"
22. Onko teilld sosiaalinen tukiverkosto? (n=651) (n=327) (N=1032)
Kylla 70 30 100
Ei 56 44 100
p=.005
23. Koetteko olonne yksindiseksi? (n=702) (n=330) (N=1032)
Kylla 61 39 100
Ei 71 29 100
p=-002
' Khiin-nelio

Asiakkaat, jotka kokivat olonsa yksindiseksi tai joilla ei ollut sosiaalista tukiverkostoa,

kokivat useammin, ettd heidédn mielipidettddn ei oltu huomioitu palveluiden suunnitte-

lussa. Taulukossa 13 on ndma tulokset esitetty tarkemmin.




TAULUKKO 13. Psyykkisti ja sosiaalista eldménlaatua kuvaavien muuttujien % -jakaumat

ristiintaulukoituna asiakkaan mielipiteen huomioimisen kanssa

Psyykkiset ja sosiaaliset eldménlaadun ulottuvuudet 7. Onko teiddn mielipide huomioitu hoito- ja palve-
lusuunnitelmassa?
Kylla Ei Kaikki

23. Koetteko olonne yksindiseksi? (n=869) (n=148) (N=1017)
Kylla 80 20 100
Ei 87 13 100

p=.003"
22. Onko teilld sosiaalinen tukiverkosto? (n=869) (n=147) (N=1016)
Kylla 87 13 100
Ei 67 33 100

p=.000

' Khiin-nelid

Asiakkaiden, joiden mieliala oli huono, omaiset osallistuvat harvemmin hoito- ja palve-

lusuunnitelman tekemiseen kuin niiden, joiden mieliala oli hyvd. My0s sosiaalinen tu-

kiverkosto nikyi siind, olivatko omaiset/Iéheiset osallistuneet asiakkaan hoito- ja palve-

lusuunnitelman tekemiseen. Ne joilla oli sosiaalinen tukiverkosto, myds omaiset tai 1a-

heiset olivat osallistuneet useammin asiakkaan palveluiden suunnitteluun. Taulukossa

14. esitetddn nama tulokset.

TAULUKKO 14. Psyykkistd ja sosiaalista eldménlaatua kuvaavien muuttujien % -jakaumat

ristiintaulukoituna omaisten osallistumisen kanssa

Psyykkiset ja sosiaaliset eldménlaadun ulottuvuudet 5. Olivatko omaiset/ldheiset mukana hoito- ja
palvelusuunnitelman teossa?
Kylld Ei Kaikki

19. Millainen on mielialanne? (n=500) (n=537) (N=1037)
Hyvi 49 51 100
Kohtalainen 50 50 100
Huono 33 67 100

p=.021"'
22. Onko teilld sosiaalinen tukiverkosto? (n=498) (n=534) (N=1032)
Kylla 51 49 100
Ei 19 81 100

p=.000

' Khiin-nelid

Elimdnlaadun psyykkiset ja sosiaaliset ulottuvuudet ja ohjaus ja neuvonta
Eldméanlaadun psyykkisilld ulottuvuuksilla oli yhteys sithen, minkélaiseksi asiakas koki
kotihoidon antaman ohjauksen ja neuvonnan. Ne asiakkaat, jotka eivit kokeneet oloaan

yksindiseksi, kokivat mieliansa hyviksi ja joilla oli sosiaalinen tukiverkosto, olivat tyy-
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tyvdisempid kotihoidon antamaan ohjaukseen ja neuvontaan ladkehoidosta, kotiin jérjes-

tettivistd palveluista seki ravitsemuksesta (p=<.05).

Asiakkaista, jotka kokivat mielialansa hyvéksi 90% koki saaneensa riittdvésti tietoa
kotiin jérjestettdvistd palveluista. Mielialansa huonoksi kokevista vastaava prosentti oli

70. Tama ero oli tilastollisesti merkitseva.

Myos yksindisyys ndkyi asiakkaiden vastauksissa ohjauksen ja neuvonnan osalta. Yksi-
naiseksi itsensd kokevat, olivat useammin sitd mieltd, ettd eivit saaneet riittdvasti neu-
vontaa lddkehoitoon ja kotiin annettaviin palveluihin liittyen (p=<.05). Yksindiseksi
itsenséd kokevista vain 80% koki saavansa kotiin annettavista palveluista riittavésti tie-
toa, kun vastaava luku oli 90% niill4, jotka eivit kokeneet itseddn yksindiseksi. Lidke-
hoitoon liittyvdd ohjausta ja neuvontaa yksindisistd sai 92% ja ei yksindisistd 97%. Ra-
vitsemukseen liittyvin ohjauksen ja neuvonnan osalta yksindisyydelld ei ollut yhteytta.
Sosiaalisen tukiverkoston merkitys nékyi kaikissa ohjauksen ja neuvonnan osa-alueissa

(Taulukko 15).

TAULUKKO 15. Sosiaalista tukiverkostoa kuvaavan muuttujan % -jakauman ristiintaulukointi
ohjauksen ja neuvonnan kanssa

Asiakkaan saama ohjaus ja neuvonta 22. Onko teilld sosiaalinen tukiverkos-
to?
Kylla Ei Kaikki
8. Oletteko saaneet riittdvésti tietoa palveluista, joita jarjeste- (n=924) | (n=96) (N=1020)
taén kotiin?
Kylla 92 8 100
Ei 78 22 100
p=.0007
18. Saatteko ohjausta ravitsemukseen liittyvissé asioissa? (n=931) (n=94) (N=1025)
Kylla 93 7 100
Ei 87 13 100
p=.001
31. Saatteko ohjausta ldskehoidossa vastuuhoitajal- (n=688) (n=76) (N=764)
ta/kotihoidon henkilokunnalta?
Kylla 91 9 100
Ei 78 22 100
p=.012

T Khiin nelis

Eldmdn laadun psyykkiset ja sosiaaliset ulottuvuudet ja vastuuhoitajuus
Tarkasteltaessa eldmédnlaadun psyykkisid ja sosiaalisia ulottuvuuksia voitiin huomata,

ettd asiakkaan yksindisyydelld oli yhteyksid vastuuhoitajuuden onnistumisen kokemuk-
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siin (Taulukko 16). Asiakkaat, jotka kokivat olonsa yksindiseksi, olivat myds useammin
sitd mieltd, ettd he eivit tunne vastuuhoitajaansa, yhteistyd omaisten ja vastuuhoitajan
vililld ei onnistu sekd yhteyden saaminen vastuuhoitajaan onnistuu huonommin kuin

niill, jotka eivét kokeneet oloaan yksindiseksi (p=<.05).

TAULUKKO 16. Asiakkaan yksindisyyttd kuvaavan muuttujan % -jakauma ristiintaulukoituna
vastuuhoitajuutta ja yhteistyon toteutumista kuvaavien muuttujien kanssa

Asiakkaan kokemus vastuuhoitajuuden toteutumisesta 23. Koetteko olonne yksindiseksi?
Kylld Ei Kaikki

9. Tunnetteko vastuuhoitajanne? (n=797) (n=235) (N=1032)

Kylla 73 27 100

Ei 79 21 100
p=041"

35. saatteko tarvittaessa yhteyden vastuuhoitajaanne? (n=931) (n=85) (N=1016)

Kylla 86 14 100

Ei 94 6 100
p=.000

37. Tekeeko vastuuhoitaja/kotihoito riittédvésti yhteistyotd (n=824) (n=171) (N=999)

omaistenne kanssa?

Kylla 78 22 100

Ei 85 15 100
p=.015

"Khiin-nelis

Elimdnlaadun psyykkinen ja sosiaalinen ulottuvuus ja turvallisuus

Psyykkisen ja sosiaalisen eldménlaadun ja turvallisuuden osalta yhteyksid oli kaatumis-
ten sekd psyykkisen ja sosiaalisen eldménlaadun kokemusten vélilld. Asiakkaat, jotka
kokivat mielialansa hyviksi, pystyivit osallistumaan kodin ulkopuoliseen toimintaan,
eivit olleet yksindisid ja olivat kaatuneet harvemmin viimeisen vuoden aikana (p=<.05).

Taulukossa 17. kuvataan niitd %- jakaumia tarkemmin.
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TAULUKKO 17. Psyykkistd ja sosiaalista eldmédnlaatua kuvaavien muuttujien % -jakaumat

ristiintaulukoituna kaatumisen kanssa

Psyykkisen ja sosiaalisen elaménlaadun ulottuvuudet

26. Oletteko kaatuneet viimeisen
vuoden aikana?

Kylla Ei Kaikki
19. Millainen on mielialanne? (n=507) | (n=530) (N=1037)
Hyvi 43 57
Kohtalainen 54 46 100
Huono 66 34 100
p=.000"
21. Pystytteko osallistumaan kodin ulkopuoliseen toimintaan? (n=510) (n=531) (N=1041)
Kylld 45 55 100
Ei 53 47 100
p=.014
23. Koetteko olonne yksindiseksi? (n=507) (n=525) (N=1032)
Kylla
Ei 58 42 100
46 54 100
p=.001

' Khiin-nelis
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5. POHDINTA

5.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Luotettavuutta voidaan arvioida tutkimusasetelman, mittarin tai tulosten ndkokulmasta.
Luotettavuuden arviointi voidaan jakaa kahteen eri osaan, validiteettiin ja reliabiliteet-
tiin. Validiteetilla tarkoitetaan sitd, ettd tutkimus mittaa juuri sitd, mitd sen on tarkoitus-
kin mitata. Reliaabelius puolestaan kertoo tuloksen toistettavuudesta. Jos sama tutkimus
tehtdisiin uudestaan, saataisiinko samanlainen tulos. Tutkimuksen luotettavuuden arvi-
oinnissa tirkedd on arvioida mittarin luotettavuutta. Tadmén tutkimuksen osalta suurim-
mat haasteet luotettavuudessa liittyvit kdytettyyn mittariin. Tutkimuksessa kdytetty mit-
tari eli asiakaspalautehaastattelu ei ole luotu tieteellisen tutkimuksen tekemiseen, vaan

asiakkaiden palautteiden ja kokemuksien kerddmiseen.

Luotettavuutta heikentdd myo0s se, ettd hoitajat ovat asiakkaan kertoman perusteella va-
linneet heidédn mielestddn parhaiten vastausta kuvaavan vaihtoehdon, kun ovat syotté-
neet tietoja sdhkoiseen tiedonkeruuohjelmaan Digiumiin. Tietojen sydttdmistilanteessa
on voinut tulla virheitd tulkinnan nidkokulmasta, mutta my6s inhimillisid erehdyksia.
(Metsamuuronen 2007, 55-57; Alkula ym. 1994, 89, 94.) Toisaalta tdlld mittarilla saa-
tiin vastaukset asetettuihin tutkimuskysymyksiin, joten voidaan kuitenkin todeta, etti

mittari oli puutteistaan huolimatta kédyttokelpoinen.

Ikdantyneiden asiakkaiden antamien vastausten oikeellisuutteen on voinut vaikuttaa
heikko kommunikaatio kyky sekd alentunut muisti, se ettd omaiset ovat paikalla tai se,
etteivdt asiakkaat uskalla tai halua rehellisesti kertoa mielipiteitddn kotihoidon palve-
luista ja henkildston osaamisesta haastattelevalle hoitajalle. (Alkula ym. 1994, 90, 94.)
Toisaalta kotihoidon asiakaspalautekeskustelumallin keskeisemméksi tavoitteeksi on
asetettu se, ettd annetaan ddni kaikkein heikoimmankin toimintakyvyn omaaville asiak-
kaille, eikd suljeta pois heiddn kokemuksiaan huonoon muistiin tai heikentyneeseen

toimintakykyyn vedoten.

Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan usein myds vastausprosentin ja kadon perusteel-
la (Vilkka 2007, 106.) Téssd tutkimuksessa aineisto késitti kaikki vuosina 2013—2015

tehdyt asiakaspalautehaastattelut. Osa sddnnollisen kotihoidon asiakkaista on kuitenkin
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jattdnyt osallistumatta haastatteluun, joko heikon toimintakykynséd tai haluttomuuden

takia. Tédstd méadrdstd ei ole tarkkaa lukua olemassa.

Tarkeimpind tutkimuksen eettisiné kriteereind on pidetty arvovapautta, objektiivisuutta,
luotettavuutta, kriittisyyttd ja arvioitavuutta. Kokonaisuudessa tutkimuksen eettisyys on
kuitenkin paljon enemmin kuin nimaé tutkimuksen peruskriteerit. (Pohjola 2007, 11.)

Tutkimustyo6ti ohjaavat hyvén tieteellisen tutkimuksen sdannét. Niiden keskeisid peri-
aatteita ovat muun muassa tiedeyhteisdssd hyvéksyttyjen toimintatapojen noudattami-
nen, eettinen tiedonhankinta, muiden tutkijoiden tyon arvostaminen ja asiallinen viit-
taustekniikka, tutkimuslupien hankkiminen sekd sidonnaisuuksien ilmoittaminen. (Tut-

kimuseettinen neuvottelukunta 2013, 6.)

Tutkimuksen etiikkaa voidaan tarkastella useista eri ldhtkohdista. Intressin etiikka tar-
koittaa teorian ankkuroinnin ja aiheen rajauksen valintoja. Tiedon hankkimisessa tarkas-
tellaan tutkijan suhdetta tutkimuskohteeseen ja tutkimusjoukkoon. Tulkitsemisen etiik-
kaan liittyvit aineiston analyysivalinnat, analyysin toteuttaminen ja tulkinta. Tutkimuk-
sen tuottama tieto tulee valittdd muulle yhteiskunnalle ja my0s tiedon kdyttdmiseen liit-
tyy eettisid kysymyksid, joita on syytd tarkastella. Tulosten kdytostd seuraa sosiaalisen
vastuu etitkka, kun tarkastellaan vaikutuksia ja seurauksia. Myos kollegiaalisuuden
etitkka on huomioitava. Se tarkoittaa toisten tutkijoiden tyon kunnioittamista ja tiedeyh-

teison huomioimista. (Pohjola 2007, 11-12.)

Tyoskentelen itse yksikossd, josta tutkimuksen aineisto on kerétty. En ole itse osallistu-
nut keskusteluihin, mutta olen ollut mukana tyoryhméssd, joka kehitteli keskustelun
pohjana olevan haastattelun rungon. Olen myds ollut mukana jalkauttamassa mallia
kotihoidon eri yksikoihin. Tydskentelen kotihoidossa ldhiesimiehend ja siten, on myds
huomioita, ettd omat nikemykseni ja kokemukseni kotihoidossa voivat vaikuttaa tulos-
ten analysointiin ja tulkintaan. Opinnédytetyossd on myods huomioita se, ettd asiakkaiden
antaman palautteen perusteella palvelut kehittyvit asiakasldhtdisemmiksi eiké niitd hei-
kenneti. Kollegiaalisuuden etiikkaa huomioidaan siten, ettd esimerkiksi 1&hdeviittaukset
tehddin tiedeyhteison ohjeiden mukaisiksi ja kunnia aiemmin tehdystd tutkimustyosta

annetaan niille, joille se kuuluu.
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Tutkimusaiheen valinta on eettinen valinta. Siind pitdd miettid kenen ehdoilla tutkimus-
aihe valitaan ja miksi. Tutkimuksen kohteena olevien henkildiden suostumus ja se, etti
he tietdvét mihin he tietojaan antavat. Osallistumisen vapaaehtoisuus on tirkedd saada
osallistujien tietoon. (Hirsjdrvi, Remes & Sajavaara 2006, 26-27.) Téssd tutkimuksessa
kaytettava aineisto on keritty kotihoidon asiakkailta vuosittaisessa vastuuhoitajan kans-
sa kdydysséd asiakaspalautekeskustelussa. Kotihoidon hoitajille on kirjoitettu yhteinen
ohjeistus asiakaspalautekeskustelun pitdmiseen ja saatesanoihin. Siind hoitajaa ohjeiste-
taan kertomaan, ettd keskustelussa saatuja vastauksia kdytetddn kotihoidon kehittdmi-
seen. Ohjeistuksessa myds muistutetaan, ettd osallistuminen on asiakkaalle vapaaehtois-
ta. Asiakaspalautekeskustelun saatesanoissa on kerrottu keskustelun olevan vapaaehtoi-
nen ja sen vastauksien kéytostd kyseisen asiakkaan palveluiden parempaan kohdentami-
seen ja kotihoidon palveluiden kehittimiseen. Ohjeistuksessa ei kuitenkaan mainita, ettd
heidén vastauksiaan voidaan tulla kdyttiméén esimerkiksi tdmén opinndytetyon kaltais-
ten tutkimusten aineistona. Asiakkailta olisi pitdnyt ehkéd pyytdd laajempi suostumus,
joka olisi kattanut vastausten kdyton myds myohemmin tapahtuvaan tieteelliseen tutki-
mukseen. Kaupungin hyvinvointipalveluiden johtoryhmi on késitellyt tutkimuslupaha-
kemuksen ja antanut luvan kiyttad aineistoa. Henkildtietojen suoja on usein keskeisessi
asemassa humanistisessa tutkimuksessa. Tutkittava voi antaa tutkijalle luvan kayttda
itseddn koskevia tietoja. Aineiston jatkokdytollad tarkoitetaan sité, ettd jo keréttyd aineis-
toa hyddynnetddn aineiston kerddjan tai jonkun muun tutkijan toimesta. (Ketola 2014, 3,

7).

Asiakaspalaute on kerétty haastattelemalla. Haastattelun etuna voidaan pitda sitéd, ettd
siind voidaan joustavasti sdddelld aineiston keruuta vastaajien mukaan mydtdillen. Haas-
tateltava on merkityksid luova aktiivinen osapuoli. Lisdkysymyksid on mahdollista esit-
tdd, jos halutaan selventdd ja syventdd vastaajan antamia tietoja. Haastattelun luotetta-
vuutta voi heikentdi se, etteivit haastateltavat halua tai uskalla antaa todellisia vastauk-

sia vaan vastaavat sosiaalisesti hyvéksytylla tavalla. (Hirsjarvi ym. 2006, 193-195.)

Tama tutkimusaineisto oli nimettdmissd muodossa siind vaiheessa, kun se tuli tutkijalle.
Yksittdisten asiakkaiden vastauksia oli mahdotonta erottaa aineistosta. Tutkittavaa ai-

neistoa késiteltiin kokonaisuutena ja sitd ei analysoitu eikd tarkasteltu kotihoidon tiimi-
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tasolla, vaikka se olisi ollut mahdollista. Mikali tutkimusaineisto ei sisalld henkilGtieto-

ja, sen kisittelyyn ei sovelleta henkildtietolakia. (Ketola 2014, 7-8; Vilkka 2007, 95.)

5.2 Keskeiset tulokset ja johtopiitokset

Tassé kappaleessa tarkastelen keskeisid tuloksia tutkimuskysymyksittdin. Ensimmaéises-
sd alaluvussa vastaan kysymykseen miten osallisuus ja asiakaslédhtdisyys ilmenevit ko-
tihoidossa asiakkaiden kokemana? Seuraavassa alaluvussa késittelen toista tutkimusky-
symystd milld tavalla osallisuus ja asiakasldhtdisyys ovat yhteydesséd asiakkaan koke-
maan eldménlaatuun? Kolmannessa alaluvussa esitdn johtopddtoksid ja jatkotutkimus

aiheita.

5.2.1 Osallisuuden ja asiakaslihtoisyyden ilmeneminen kotihoidossa

Asiakkaista oman hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen oli osallistunut 68%. Ai-
nostaan 2% vastanneista oli sitd mielté, ettd he eivit kyenneet osallistumaan oman hoi-
tonsa suunnitteluun. Jéljelle jad vield 30% vastaajista, joita voidaan aktivoida mukaan ja
samalla parantaa my0s hoidon tavoitteiden asettamista ja hoitoon sitoutumista. Toisaalta
85% vastaajista oli sitd mieltd, ettd heiddn mielipiteensd on huomioitu hoito- ja palvelu-
suunnitelmassa. Tdma herdttdd kysymyksen siitd, miten hoitajat ja asiakkaat mieltdvét
hoito- ja palvelusuunnitelmaan osallistumisen? Jos mielipide on huomioitu, niin eikd
silloin voida ajatella asiakkaan osallistuneen oman hoidon suunnitteluun? Hoitajien tuli-
si sanoittaa tekemisiddn enemmin ja linkittd4d puheessaan tiedon keruuta suunnitelman
tekemiseen. Konkreettisesti hoitaja voisi ndyttdd hoito- ja palvelusuunnitelmaa sdannol-
lisemmin asiakkaalle ja sanoa sekd ndyttdd, ettd puhumamme asiat kirjataan suunnitel-
maan. Osallisuuden kokemuksen tavoittelu ja palveluiden asiakasldhtdisyys ovat tirkei-
td myoOs laadunhallinnan ndkokulmasta. Kujala (2003) on viitoskirjassaan kuvannut
asiakasldhtoisen laadunhallinnan mallin, jonka ldhtokohtina toimii asiakkaiden osalli-
suus ja organisaatioiden asiakasldhtoisyys. Sen avulla on voitu tutkimusorganisaatioissa

kehittd4 toimintaa asiakasldhtdisempdin suuntaan. (Kujala 2003, 141.)
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Toisaalta riskiné on, ettd toimintakyvyltdén heikkojen kotihoidon asiakkaiden osallisuus
jaa ndenndiseksi. Valokivi on véitdskirjassaan tutkinut asiakkuutta ja sen mairittelyyn
liittyvid haasteita varsinkin sosiaali- ja terveydenhuollossa. Asiakkuuden kasitteeseen
liitetddn usein sellaisia maédreitd kuin aktiivisuus, mahdollisuus valita sekd vaikuttaa.
Naiden taustalla taas usein on vaatimus osaamisesta ja toimintakyvystd, joka kuitenkin

kotihoidon asiakkailla voi olla heikentynyt. (Valokivi 2008, 78.)

Hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen osallistumiseen oli yhteydessd myos asiak-
kaan ikd. Mitd vanhempi asiakas oli kyseessd, sitd vihemmin he olivat osallistuneet.
Mielenkiintoinen yksityiskohta tdssé tuloksessa oli se, ettd alle 65 -vuotiaiden ryhma oli
osallistunut vihemmin kuin vanhemmat ikdryhmét. Sen jélkeen osallistumisen aktiivi-
suus viheni lineaarisesti. Kotihoidon asiakkaista alle 65 -vuotiaat ovat usein toiminta-
kyvyltddn heikentyneité ja taustalla on usein vakava perussairaus tai vamma. Tdma voi
osaltaan selittdd nuorimman ikdryhmén poikkeavaa osallistumista. Toimintakyvyn ja
voimavarojen vaikutukset osallisuuden toteutumiseen olivat my0ds Laitilan (2010) tut-
kimuksen mukaan keskeisessd asemassa. Sen mukaan osallisuus ei kuitenkaan ollut
hoidon itseisarvo, vaan sen tuli vaikuttaa positiivisesti asiakaan hyvinvointiin ja kuntou-

tumiseen (Laitila 2010, 139.)

Vastanneiden omaisista ja ldheisistd 48% oli osallistunut asiakkaan hoidon suunnitte-
luun. Jdljelle jaa vield suuri joukko omaisia, joita voitaisiin aktivoida mukaan kotihoi-
don toimintaan ja asiakkaiden palveluiden suunnitteluun. Tassé tuloksessa voi olla sama
vaikuttava tekijd, kuin asiakkaidenkin osallistumisessa eli miten osallistuminen mielle-
taan? Pitddko omaisen istua pari kertaa vuodessa vastuuhoitajan kanssa palaverissa vai
riittddko sddnnollinen yhteydenpito eri vélineiden ja kanavien avulla? Voidaanko silloin
ajatella omaisen osallistuneen asiakkaan hoitoon? Téssd vastauksessa tosin pitdd myos
huomioida, ettd vastaus on saatu asiakkaalta ja voi olla tilanteita, joissa asiakas ei ole
tietoinen kaikista omaisen yhteydenotoista kotihoitoon tai ei muista niitd. Merja Teppo-
nen on viitoskirjassaan (2009) tutkinut kotihoidon integraatiota ja laatua. Siind yksi
tutkimustulos oli, ettd usein osallistuminen hoidon suunnitteluun on tirkedmpad omai-
sille kuin asiakkaille. Tutkimuksessa otetaan kantaa myds siihen, ettd osallistumisen

liiallisella korostamisella voi myds olla negatiivisia vaikutuksia, kuten toimintakyvyl-
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tdén heikkojen tai ilman omaisia eldvien ikdéntyneiden ndkemysten huomioimatta jét-

tadminen. (Tepponen 2009, 193.)

Ohjauksen ja neuvonnan tason tarkastelussa tulokseksi saatiin, ettd 87% asiakkaista piti
kotiin annettavista palveluista saamaansa neuvontaa riittdvind ja lddkehoidosta 95%.
Ravitsemukseen liittyvén neuvonnan riittavéksi koki vain 61% asiakkaista. Ravitsemuk-
sen tirkeyden korostaminen on vield tuore asia ikdihmisten kotihoidossa ainakin verrat-
tuna lddkehoidon térkeyden korostamiseen. Kotihoidon henkilostén osaaminen voi olla
ravitsemuksen osalta alhaisemmalla tasolla ja tdimi voi ndkyd my0s siind, miten hyvin
ravitsemukseen liittyvissd kysymyksissa ikddntynyttd asiakasta osataan ohjata. Toisaalta
tutkimusten mukaan ikééntyneiden ravitsemus on kiinteésti yhteydessd toimintakykyyn
sekd eldménlaatuun. Ravitsemusongelmat ovat yleisid kotihoidon asiakkailla. Vuonna
2016 tehdyn tutkimuksen mukaan kotona asuvien ikdéntyneiden proteiininsaanti, kaa-
tumiset ja eldminlaatu kohenivat vuoden kestivin yksilollisen ravitsemusohjauksen
seurauksena. (Jyvikorpi 2016, 9-10). Tietoa on my0s saatavilla. Valtion ravitsemusneu-
vottelukunta julkaisi vuonna 2010 ravitsemussuositukset ikddntyneille. Sielld otetaan
erikseen kantaa kotihoidon asiakkaiden ravitsemuksen piirteisiin, joten tietoa on tarjolla
myds kohdennetusti kotihoidon asiakkaiden ravitsemukseenkin. (Valtion ravitsemus-

neuvottelukunta 2010, 22-25.)

Vastuuhoitajuuden toteutumisesta kertovissa vastauksissa oli néhtdvissd se, ettd ikd vai-
kutti sithen, tunsiko asiakas oman vastuuhoitajansa. Nuoremmat asiakkaat tunsivat vas-
tuuhoitajat paremmin kuin vanhemmat. Toisaalta taas 1dkkdammaét asiakkaat olivat tyy-
tyvdisempid vastuuhoitajan ja omaisten véliseen yhteistyohon. Tétd tulosta voi selittdd
se, ettd vanhemmilla asiakkailla omaiset olivat useammin mukana hoidon suunnittelussa
kuin nuorempien asiakkaiden. My®6s sukupuolella oli vaikutusta tyytyvdisyyteen vas-
tuuhoitajan ja muiden tahojen véliseen yhteistyohon siten, ettid naisista tyytyvaisid oli

vain 58% ja miehistd vastaava luku oli 66%.

Asiakkaiden toimintakyvyn ja liikuntasuunnitelmien toteutumisesta kertovien tulosten
perusteella sukupuolella oli merkitystd liikuntasuunnitelmien toteutumiselle. Naisista
46% oli tehty litkuntasuunnitelma, kun vastaava luku miehilld oli 53%. Myo6s ikd oli

merkitseva litkuntasuunnitelmien osalta. Nuorimmalle ikdryhmadlle eli alle 65-vuotiaille
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litkkuntasuunnitelmia oli tehty 52% asiakkaista, kun yli 95-vuotiaiden osalta luku oli
endd 35%. Tdman taustalla voi olla ajatus siitd, ettd ikdantyneiden toimintakykyyn ei
endd voida liikkunnalla vaikuttaa merkitsevasti ja my0s erittdin ikdéntynyt asiakas voi

itse olla sitd mieltd, jolloin asiakkaan motivoiminen voi olla hankalaa.

Turvallisuuden nikokulmasta kotihoidon palveluilla oli turvallisuuden tunnetta lisddava
vaikutus. Kotihoidon palvelut myds olivat yhteydessd siithen, oliko asiakas kaatunut
edellisen vuoden aikana. Asiakkaat joilla oli pitkdan ollut kotihoidon palveluita, olivat
kaatuneet harvemmin kuin ne, joilla palvelut olivat olleet vasta alle vuoden. Kotihoidon
kiytossd on IKINA kaatumistapaturmien ennaltachkiisyyn tarkoitettu toimintamalli.
Sen mukaan asiakkaan kokonaistilannetta arvioidaan kaatumisten nidkokulmasta aina
asiakkaaksi tulon yhteydessd (Ikdihmisten toimintakyvyn ja palvelutarpeen arviointi
Eteld-Kymenlaaksossa 2015, 5) seki aina kun asiakas on kaatunut. Malli ohjaa huomi-
oimaan asiakkaan tilanteen laajasti kaatumiseen vaikuttavien asioiden kannalta. (Pajala

2016, 106.)

Kotihoidon palveluiden ja henkildston osaamisen vastauksissa oli huomattavissa se, etti
naiset kokivat miehid vahvemmin, ettd heidan luonaan oli vieraillut liian monta eri hoi-
tajaa edellisen kuukauden aikana. Kotihoidon henkil6kuntaan luotti 97 % asiakkaista.
Tepponen on viitdskirjassaan tutkinut, ettd asiakkaiden luottamukseen vaikuttaa hoitaji-
en vaihtuvuus. Siiné tulokseksi saatiin, ettd verrokkikuntien asiakkaista noin 30 % koki,
ettd hoitajat vaihtuivat litan usein. Asiakkaan itsemaarddmisoikeuden kannalta on mer-
kittavad, pystyyko asiakas itse vaikuttamaan kdyntien ajankohtiin ja kestoihin. (Teppo-

nen, 2009, 154-155.)

Osallisuuden tasoja voidaan maédritelld monin eri tavoin. Warren (2007) maéirittelee
osallisuutta asiakkaan roolien kautta. Hinen mukaansa asiakas voi olla pelkka tiedonan-
taja, jolloin hintd voidaan konsultoida pintapuolisesti. Asiakas voi olla mukana maéérit-
teleméssd tavoitteita, suunnittelemassa tiedonkeruumenetelmié tai tasavertaisena kump-
panina ammattilaisen rinnalla (Warren 2007, 48-49.) Osallisuuden toteutumista maéri-
teltiin my0s palvelutilanteiden ndkdkulmasta (Clark ym. 2008, 10-11). Siind madriteltiin
toteutumiselle viisi eri tasoa: ei osallisuutta, rajoittunut osallisuus, lisdéntyva osallisuus,

yhteistyd ja kumppanuus. Tamén tutkimusten tulosten perusteella voidaan sanoa, ettid
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kotihoidon asiakkaan roolina on tilld hetkelld olla tiedonantajana ammattilaisille, mutta
tietoihin suhtaudutaan vakavasti ja niitd kidytetdén asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitel-
man laatimisessa ja pdivittdmisessd. Joissain tilanteissa kerdtyn tiedon avulla luodaan
asiakkaan tavoitteita yhdessd asiakkaan kanssa. Jatkossa kotihoidon asiakkaiden osalli-
suutta voitaisiin lisdtd silld, ettd asiakkaat otettaisiin mukaan kehittdmddn asiakaspa-
lautemallia. Palvelutilanteissa osallisuuden voidaan tilld hetkelld todeta olevan rajoittu-
neen osallisuuden tasolla. Jatkossa osallisuuden tasoa voitaisiin syventéé ottamalla asi-
akkaat mukaan myos kotihoidon kriteerien valmisteluun ja jo edelld mainittuun asiakas-

palautemallin kehittdmiseen.

Asiakasléhtoisyyden peruselementeiksi méériteltiin kokonaisvaltaisuus, yhteistyo ja
yksildllisyys (Sidani & Fox 2014, 136,138). Asiakasldhtoisyyteen kuuluu myds kom-
munikaatio, luottamus ja ldheisten mukaan ottaminen palveluiden suunnitteluun ja to-
teutukseen (Epstein ym. 2010, 1489-1490). Tulosten perusteella voidaan todeta, ettd
omaiset osallistuvat asiakkaiden hoidon suunnitteluun jonkin verran. Omaisista 48% oli
osallistunut asiakkaan hoidon suunnitteluun. Ohjaus ja neuvonta liittyvit kommunikaa-
tioon. Tulosten mukaan suurin osa asiakkaista koki saavansa riittdvésti tietoa kotiin an-
nettavista palveluista ja lddkehoidosta. ravitsemukseen liittyvissd neuvonnassa ja ohja-
uksessa oli vield kehitettdvad. Yhteistyd koettiin myds onnistuvan hyvin. Asiakkaiden
mielestd omaisten kanssa riittdvésti yhteistyotd teki 83% vastuuhoitajista. Muiden taho-
jen kanssa tehtdva yhteistyo oli riittdvdd 60% mielestd. Tdhdn saattaa vaikuttaa se, etti
kotihoidon asiakkaiden voi olla vaikea hahmottaa kaikkia hoitoon osallistuvia tahoja.
Jatkossa kotihoidon tulee kehittda sité, ettd asiakas on paremmin informoitu kaikkien
osallistuvien tahojen rooleista. My0s luottamus kotihoidon henkildstoon oli korkealla
tasolla. Asiakkaista 98% koki voivansa luottaa hoitajiin. Asiakkaille tehty hoito- ja pal-
velusuunnitelma tukee yksilollisyyttd ja kokonaisvaltaisuutta, mutta sitd miten asiakkaat

kokevat niiden toteutumisen, ei tdssa tutkimuksessa suoraan saatu vastausta.
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5.2.2 Osallisuuden ja asiakaslihtoisyyden yhteys asiakkaan kokemaan eliménlaa-

tuun

Elimdnlaadun fyysinen ulottuvuus

Tulosten mukaan iilld on yhteys fyysisen eldminlaadun ulottuvuuksiin. Tdma tulos on
johdonmukainen suhteessa aikaisempiin tutkimuksiin, joiden mukaan idkkdiden toimin-
takyky laskee ikddntymisen myotd ja pitkdaikaissairauksien méédrd nousee (Sihvonen,
Martelin, Koskinen, Sainia & Aromaa 2008, 54.) Mielenkiintoisempi tulos oli, etti su-
kupuolella néyttiisi olevan vaikutusta fyysisen eldménlaadun kokemuksiin. Miehet ko-
kivat toimintakykynsd parempana kuin naiset. Tdmad tulos ei ndy aikaisemmissa valta-
kunnallisissa tutkimuksissa, joita ovat muun muassa Mini-Suomi vuosina 1978-1980 ja
Terveys 2000 — tutkimus vuosina 2000-2001. Niissd tulokseksi saatiin, ettd 65 -vuotta
tayttineisti naisista ja miehistd suunnilleen yhtd moni koki terveydentilansa huonoksi
tai melko huonoksi. (Sihvonen ym. 2008, 55.) Tété tulosta tulisi kotihoidossa miettid ja
pyrkid keksimddn erilaisia keinoja, joilla nimenomaan naisasiakkaita voitaisiin aktivoi-
da pitdiméédn huolta omasta fyysisestd kunnostaan ulkoilemalla ja sitoutumaan liikunta-
suunnitelmiin. Kotihoidon asiakkaista kuitenkin suurin osa on naisia ja naisten osuus

kasvaa, mitd idkkaimpdin ikdryhméadn menndan.

Fyysisen toimintakyvyn yhteys ndkyi myds osallisuuden toteutumisessa. Mielenkiintoi-
nen piirre oli se, ettd eniten oman hoitonsa suunnitteluun osallistuivat ne, jotka kokivat
litkuntakykynsé kohtalaiseksi. Samoin heille oli tehty eniten liikuntasuunnitelmia seki
toimintakyvyn mittauksia. Taustalla voi olla se, ettd ithminen motivoituu toimintakyvyn
vajauksista, joita on jo ndhtivilld, mutta ei kuitenkaan koe olevansa liian huonossa kun-
nossa osallistuakseen oman hoito- ja palvelusuunnitelman tekemiseen tai toimintakyvyn
parantamiseen. Haasteeksi toki sitten nousee se, miten saadaan myds ne osallistumaan,

jotka kokevat liitkuntakykynsé hyvéksi tai huonoksi?

Kaatuminen oli selkedsti yhteydesséd fyysiseen toimintakykyyn. Niilld joilla litkuntaky-
ky tai terveydentila oli huono, kaatumisia oli sattunut huomattavasti useammin kuin
niilld, joilla litkuntakyky oli hyvd. Kaatuminen on viidenneksi yleisin kuolinsyy 50 - 70
-vuotiailla suomalaisilla. Kotona asuvista yli 65-vuotiaista, joka kolmas ja 85 vuotta

téyttineistd puolet kaatuu seuraavan vuoden aikana. Kaatumisia voidaan ehkiisti kehit-
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tdmaélla lihaskuntoa, koordinaatiota ja tasapainoa sekd ehkdisemilld muita kaatumisen
riskitekijoitd. (Nupponen 2012, 183.) Téssé voisi olla yksi motivointi keino saada myds
huonon litkuntakyvyn omaavat ihmiset osallistumaan hoitonsa suunnitteluun ja liikunta-
suunnitelmien toteuttamiseen. My0s ulkoilun merkitys oli selvésti ndhtédvilld. Tatd tulos-
ta voisi viedd myos eteenpdin omaisille ja kotihoidon henkildstolle. Sen avulla voidaan
saada omaisia sitoutumaan ikdéntyneiden ulkoiluun ja myos henkilokunnan asenteita

muutettua ulkoilua edistivimpédn suuntaan.

Kun arvioitiin fyysisen toimintakyvyn ja henkil6ston osaamisen seké palveluiden vélisid
yhteyksid, 10ytyi sieltdkin mielenkiintoisia yhteyksid. Huonompi kuntoiset ihmisen oli-
vat useammin tyytyméattomid kotihoidon henkiloston osaamiseen ja asiakkaan luona
vierailevien eri hoitajien maardén. Mitd heikompi kuntoinen asiakas oli, sitd enemmaén
oli kokemuksia siité, ettd hoitajat vaihtuivat liian usein ja ettid hoitajat eivét olleet am-
mattitaitoisia. Tdmén tuloksen myotd mieleen tulee ajatus, ettd vaikuttaako heikentynyt
toimintakyky siihen, kokeeko hoidon laadun heikompana, kuin ne joilla ehka toiminta-

kykyé ja itsendistd selviytymistd on vield enemmin jiljella?

Eldmdlaadun psyykkiset ja sosiaaliset ulottuvuudet

Psyykkisen ja sosiaalisen eldmédlaadun ndkokulmien tarkastelussa esille nousi myos
useita yhteyksid. Tulosten mukaan 91% asiakkaista oli sosiaalinen tukiverkosto, mutta
kuinkin 27% asiakkaista koki olonsa yksindiseksi. Minusta timi tulos on erittdin mie-
lenkiintoinen. Tdmén hetkisessa yhteiskunnallisessa keskustelussa tuodaan voimakkaas-
ti esille sitd, ettd on paljon vanhuksia, joilla ei ole ketddn ihmisid ympérilld ja sen takia
ikddntyneiden joukossa on niin paljon yksindisyydestd kérsivid ihmisid. Tdméan tutki-
muksen tulos kuitenkin osoittaa, ettd yksindisyys ei ole suoraan yhteydessd ymparilld
oleviin ihmisiin ja sosiaalisiin suhteisiin, vaan yksindisyyttd voi kokea, vaikka sosiaali-
nen tukiverkosto olisikin olemassa. Eniten tdmai ristiriita ndkyi yli 95-vuotiaiden ryh-
massd (N=18). Heistd kaikilla oli sosiaalinen tukiverkosto, mutta kuitenkin 56% koki

olonsa yksindiseksi.

Mielialalla, yksindisyydelld, sosiaalisella tukiverkostolla ja kodin ulkopuoliseen toimin-
taan osallistumisella oli selked yhteys sithen, osallistuiko asiakas itse tai omaiset asiak-

kaan hoidon suunnitteluun. Psyykkisesti ja sosiaalisesti hyvinvoiva asiakas oli myds
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aktiivisempi osallistumaan. Tamén tutkimustuloksen perusteella kotihoidon tulee entisté
enemmin etsid keinoja, joilla voidaan edistdéd asiakkaan psyykkisen ja sosiaalisen elé-
ménlaadun ulottuvuuksia ja sitd kautta saada asiakkaita ja omaisia osallistumaan. Mie-
lekds arjen tekeminen on tutkitusti yhteydessd ikddntyneiden koettuun eldménlaatuun.
Myos kohtaamisen positiivisuus ja hyvd vuorovaikutus olivat tutkimuksen mukaan tér-

keitd osatekijoitd eldmanlaadun yllapitdmisessd. (Résidnen 2011, 171.)

Ohjaus ja neuvonta olivat my0s yhteydessd psyykkiseen ja sosiaaliseen eldménlaatuun.
Asiakkaiden kokemus ohjauksen ja neuvonnan riittdvyydesta oli suurempaa niillé, jotka
eivit kokeneet oloon yksindiseksi, kokivat mielialansa hyviksi ja omasivat sosiaalisen
tukiverkoston. Psyykkisesti ja sosiaalisesti hyvinvoiva asiakas on myds kykenevéisempi

ottamaan vastaan ohjausta ja neuvontaa.

Yksindisyys linkittyi myds vastuuhoitajuuden kokemukseen. Yksindiset ihmiset eivit
tunteneet vastuuhoitajaansa, yhteistyd omaisten ja vastuuhoitajan vililld ei ollut onnis-
tunut ja yhteyden saaminen vastuuhoitajaan ei aina onnistunut. Tdmai tukee sitd nike-
mysté, ettd vastuuhoitajamalli on térkeéd osa kotihoidon laadun kehittdmisti. Tosin tdssd
tutkimuksessa ei voida péadtelld sitd, oliko yksindisyys se mikd aiheutti ongelmia vas-
tuuhoitajuuden onnistumisessa vai oliko epdonnistunut vastuuhoitajuus aiheuttanut yk-
sindisuuden tunnetta. Oli vastaus kumpi tahansa, vastuuhoitajuuden onnistumisen avulla
voidaan asiakkaan psyykkistd ja sosiaalista eldménlaatua tukea merkittivisti. Vastuu-
hoitajuuden merkitys on myds aikaisempien tutkimusten mukaan merkittavi. Paljarven
mukaan vastuuhoitajuus tuo hoitoon turvallisuutta ja jatkuvuutta. Se edistdd luottamuk-
sen syntyd ja vidhentdd muiden hoitajien suuren vaihtuvuuden merkitystd. (Paljarvi

2012, 101.)

Mielenkiintoinen tulos oli myds se, ettd kaatumisten ja psyykkisen ja sosiaalisen elé-
minlaadun valilld oli yhteys. Ikdédntyneet, jotka kokivat mielialansa hyvéksi, osallistui-
vat kodin ulkopuoliseen toimintaan ja eivét olleet yksindisid, olivat kaatuneet harvem-
min. Tdssd on ndhtivissi selvésti se positiivinen yhteys, joka on olemassa psyykkisen ja
fyysisen toimintakyvyn vélilld. Kaatumisten ehkdisysséd on jatkossa kiinnitettivd enem-
min huomioita psyykkiseen hyvinvointiin ja sosiaalisten suhteiden ylldpitoon ja edisti-

miseen. Aikaisempienkin tutkimusten mukaan kotihoidon haasteena on tukea riittavésti
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ikddntyneiden sosiaalisia suhteita tai psyykkistd hyvinvointia. Ikddntyneiden toiminta-
kyvyn vajeet voivat johtaa vihdisiin sosiaalisiin suhteisiin. Se puolestaan lisdd yksindi-
syyttd ja turvattomuutta. Sosiaalisen tuen on tutkittu vaikuttavan myods péivittdisista

toimista selviytymiseen. (Paljarvi 2012, 100.)

5.2.3 Johtopiitokset ja jatkotutkimusaiheet

Osallisuuden, asiakasldhtdisyyden ja eldminlaadun elementit luovat kiinteédn kokonai-
suuden, jossa kaikki osa-alueet vaikuttavat toisiinsa. Tutkimuksen perusteella Kotkan
kotihoidon palveluissa on paljon osallisuutta tukevia asioita. Asiakkaiden toimintakyky
tukee osallisuuden toteutumista ja toisaalta my0s osallisuus toteutuessaan tukee toimin-
takykyéa. Osallisuuden toteutumista pitdd kuitenkin vield edelleen kehittda ja ottaa ikdén-
tyneet asiakkaat mukaan esimerkiksi paivittimaan asiakaspalautekeskustelumallia.

Asiakasléhtoisyys palveluissa toteutui ja ndkyi myds monen toiminnan osa-alueen koh-
dalla. Asiakkaille kirjataan yksil6lliset hoito- ja palvelusuunnitelmat, henkil6sté on asi-
akkaiden mielestd ammattitaitoista ja yhteistyd omaisten kanssa sujuu melko hyvin.
Kehitettivad vield 10ytyy ja asiakasldhtdisyyden ndkokulmasta kotihoidon tulee vield
enemmin pyrkid kehittdiméddn toimintaansa esimerkiksi kouluttamalla henkilokuntaa
vuorovaikutuksen ja dialogisuuden osa-alueilla sekd mahdollistamalla ndiden toteutu-

minen.

Kuviossa 4 on esitetty yhteenvetona kotihoidon asiakkaiden osallisuuteen ja asiakaslidh-

toisyyteen linkittyvét elaménlaadun ulottuvuudet.
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Teoreettinen viitekehys — Osallisuus ja asiakaslahtdisyys kotihoidossa
eldmanlaadun nakdkulmasta

TUTKIMUSKYSYMYKSET

1. Miten osallisuus ja Aanicaati
A_S‘iakkaan k{)kem us asiakaslahtbisyys iimenevat Org_an |saat.|0n
kotihoidossa asiakkaiden orientaatio
kokemana?
2. Milla tavalla osallisuus ja
asiakaslahtdisyys ovat
yhteydessd asiakkaan kokemaan
elamanlaatuun?
OSALLISUUS ASIAKAS-
Yhteiskunta Osallisuuden ja asiakaslahtdisyyden elementit o o
I *  Osallistuminen hoito- ja L AHTOISYYS
Yksild palvelusuunnitelman tekemiseen Str: .
Toimintakyky Ohjaus ja neuvonta - _trateglat :
Palvelujirjestelma Vastuuhoitajuus - Toimintakulttuuri
Toimintakywyn mittaaminen ja lilkunta
Turvallisuus
Kotihoidon palvelut ja henkiloston
osaaminen

Osallisuuteen ja asiakaslahtoisyyteen yhteydessa Osallisuuteen ja asiakaslahtdisyyteen yhteydessa
olevat fyysisen eldmanlaadun ulottuvuudet: olevat psyykkisen ja sosiaalisen eldmanlaadun
= lka ulottuvuudet:
= Sukupuocli * Mieliala ja sita virkistavat asiat
= Liikuntakyky * Osallistuminen kodin ulkopuoliseen toimintaan
* Ulkoilu * Yksindisyys
* Apuvilineet * Sosiaalinen tukiverkosto
* Ruokahalu
* Terveydentila

KUVIO 4. Osallisuuden ja asiakasléhtoisyyden yhteys kotihoidon asiakkaan elaménlaadun ulot-
tuvuuksiin

Tamaén tutkimuksen heikkoutena on se, ettd ristiintaulukoinnin avulla ei kuitenkaan voi-
da todentaa, johtuuko eldminlaadun kokemus osallisuuden tai asiakasldhtdisyyden ele-
mentistd vai toisinpdin. Olisi mielenkiintoista jatkossa tehdd vastaavaa tutkimusta sel-
laisen aineiston avulla, joka antaisi mahdollisuuden kayttdd kausaalisuhteita esiintuovia

analyysimenetelmia.

Jatkotutkimusta voisi tehdd asiakkaiden omaisten ndkemyksistd kotihoidon asiakkaiden
osallisuuden ja palveluiden asiakasléhtdisyyden osa-alueista ja verrata niitd timédn tut-
kimuksen tuloksiin. Yksindisyyden rakentuminen ikdantyneilld olisi my0s tarpeellinen
jatkotutkimusaihe. Millaisista eldméintilanteista yksindisyys seuraa ja minkilaisia eri
yksindisyyden “tasoja” kotihoidon asiakkailla on? Tutkimuksessa voitaisiin tutkia sité,
milld keinoin ikdihmisten omasta mielestd heiddn kokemaansa yksindisyyttd voitaisiin

vahentai?
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Liite 1. Asiakaspalautekeskustelulomake
TAUSTATIEDOT

1. Asiakkaan Sukupuoli:

a. nainen
b. mies
2. Ikdryhma

a. alle 65

b. 65-74

c. 75-84

d. 85-95

e. yli 95 vuotta

3. Kuinka kauan olette olleet kotihoidon asiakkaana?
a. alle 1 vuotta
b. 2 vuotta
c. 5vuotta
d. yli 5 vuotta

4. Oletteko osallistuneet hoito- ja palvelusuunnitelman tekoon?
a. kylla
b. ei
vaihtoehdot kohtaan ei
asiakas ei halunnut osallistua
asiakas ei voinnin vuoksi pysty osallistumaan
asiakasta ei ole pyydetty osallistumaan
asiakas el muista/ei osaa sanoa

5. Olivatko omaiset / ldheiset mukana hoito- ja palvelusuunnitelman teossa?
a. kylla
b. ei
vaihtoehdot kohtaan ei
ei omaisia/ldheisia
omaisten ei ole mahdollisuus osallistua
omaisia ei ole pyydetty mukaan
asiakas ei ole halunnut omaisia mukaan
asiakas ei muista/osaa sanoa

6. Onko teiddn mielipide huomioitu hoito- ja palvelusuunnitelmassa?
a. kylla
b. el

7. Oletteko saaneet riittavisti tietoa palveluista, joita jarjestetddn kotiin? (muutkin
kuin kunnan tuottamat palvelut)

a. kylla
b. ei
c.

8. Tunnetteko vastuuhoitajanne?



9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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a. kylla
b. ei

jatkokysymys: Kuinka usein hin kdy luonanne?
Vaihtoehdot:
kerran viikossa tai useammin
joka toinen viikko
kerran kuukaudessa
harvemmin kuin kerran kuukaudessa
ei 0saa sanoa

Millaiseksi arvioitte litkuntakykynne?
Vaihtoehdot
a. Hyva
b. Kohtalainen
¢. Huono
Onko teille tehty toimintakyvyn mittauksia?
a. kylla
b. ei

Kuinka usein ulkoilette?
Vaihtoehdot:
a. ldhes paivittdinen

b. 1-2 kertaa viikossa
c. harvemmin kuin kerran viikossa
d. asiakkaan ulkoilu vaihtelee vuodenaikojen mukaan
e. asiakas ei ulkoile
Onko teille tehty kotihoidon toimesta litkuntasuunnitelma?
a. kylla
b. ei
Onko teilld kdytossd apuvilineita?
a. kylla
b. el
Tukeeko kotihoito teidédn omatoimista selviytymistd kotona?
a. kylla
b. el
Millainen on ruokahalunne?
a. hyvid
b. kohtalainen
c. huono

Saatteko ohjausta ravitsemukseen liittyvissd asioissa (vastuuhoitajalta / kotihoi-
don henkilokunnalta)?

a. kylla

b. ei
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18. Millainen on mielialanne?

Vaihtoehdot
a. Hyva
b. Kohtalainen
¢. Huono

19. Millaiset asiat virkistdvat mieltd / tuottavat iloa?
Vaihtoehdot
Harrastukset
Hengellisyys, seurakunta
Kotihoidon kédynnit
Kodin ulkopuolella tapahtuva asia (paivikeskus, pdivisairaala, jarjesto-
toiminta)
Kulttuuri
Lemmikki / eldimet
Liikkuminen / ulkoilu /luonto
Omaiset / ystavit
Televisio / radio / tietokone
Vuodeaikojen vaihtelu (esim. auringon valo)
muu

20. Pystytteko osallistumaan kodin ulkopuoliseen toimintaa (esim. harrastustoimin-
ta, kulttuuripalvelut, seurantakunta, jirjestot, pdivakeskustoiminta)
a. kylla,
Vaihtoehdot:
pystyy osallistumaan, mutta asiakas ei halua osallistua
Harrastus/jarjesto
kulttuuri
Seurankunta
Péivikeskus
muu

21. ei, miten osallistuminen mahdollistuisi
Vaihtoehdot:
ei halua osallistua kodin ulkopuoliseen toimintaan
jos kulkeminen mahdollistuisi
jos olisi joku kenen kanssa kayda
jos taloudellinen tilanne olisi parempi
jos olisi sopivaa toimintaa tarjolla
muu syy

22. Onko teilla sosiaalinen tukiverkosto (ldheisid thmisid kenen kanssa voitte jakaa

asioita)?
a. kylla
b. ei

23. Koetteko olonne yksindiseksi?
a. kylla
b. ei



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
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Tunnetteko olonne kotona turvalliseksi?
a. kylla
b. ei

Lisdédviatko kotihoidon kdynnit turvallisuuden tunnetta?
a. kylla
b. ei

Oletteko kaatuneet viimeisen vuoden aikana?
a. kylla
b. ei

Pystytteko huolehtimaan kodin siivoamisesta itsendisesti?
a. kylla
b. ei

Millaiseksi koette terveydentilanne?
Vaihtoehdot:

Hyva

Kohtalainen

Huono

Seurataanko terveydentilaanne sdénnollisesti?

a. kylla
b. ei
Reagoiko kotihoito voinnissanne tapahtuneisiin muutoksiin nopeasti?
a. kylla
b. ei

Saatteko ohjausta lddkehoidossa vastuuhoitajalta / kotihoidon henkilokunnalta?
¢) vaihtoehdot:
kylla
el

Arvioikaa kuinka monta eri kotihoidon tyontekijdd on kdynyt luonanne viimei-
sen kuukauden aikana?

Vaihtoehdot 1:

alle 4

4 tai

8 tai yli

Oliko maara?
sopiva
litan monta



81

34. Voitteko luottaa kotihoidon henkilokuntaan?
a. kylla
b. ei, miksi ?

35. Saatteko tarvittaessa yhteyden vastuuhoitajaanne?

a. kylla
b. ei
36. Saatteko tarvittaessa yhteyden muuhun kotihoidon henkildst66n?
a. kylla
b. ei
37. Tekeekd vastuuhoitaja / kotihoito riittdvisti yhteistyotd omaistenne kanssa
a. kylla
b. ei

38. Tekeeko vastuuhoitaja / kotihoito riittdvisti yhteistyoti asioissanne muiden ta-
hojen kanssa?
a. kylla
b. ei
c. eiosaasanoa

39. Onko kotihoidon henkilokunta ammattitaitoista?
a. kylld, miten ilmenee?
b. ei, miksi?
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Liite 2. Asiakaspalaute keskustelu kotihoidon asiakkaalle - ohjeistus vastuuhoitajalle

Sosiaali- ja terveysministerion julkaisemassa laatusuosituksessa (2013, 2008) koroste-
taan, ettd eri palveluissa on turvattava asiakkaiden mahdollisuus osallistua ja vaikuttaa
palvelujen laadun kehittimiseen. Asiakkaan rooli on aktiivisimmillaan laadun kehittdjin
rooli, jossa asiakas osallistuu oman palvelunsa laadun kehittimiseen asettamalla laatu-
tavoitteita, suunnittelemalla palvelun toteutusta ja arvioimalla palvelua voimavarojensa
mukaisesti. Kaikilla, my6s toimintakyvyltdén heikoimmilla asiakkailla on laadun koki-
jan rooli.

Laatusuosituksen mukaisesti asiakaspalautetta kerdtdan sddnnollisesti (vahintddn vuosit-
tain) ja saatu palaute hydodynnetdén. Menetelmind kédytetddn osallistavia palautejérjes-
telmid, kuten yhteistd keskusteluhetked. Asiakasldhtoisessd palvelussa my0s asiakkaan
perhe ja muut hénelle tirkedt ihmiset otetaan mukaan palvelujen suunnitteluun, toteu-
tukseen ja arviointiin. Asiakkaalle laaditaan aina kirjallinen hoito- ja palvelusuunnitel-
ma. Sen avulla toteutetaan eri toimijoiden vélinen saumaton yhteistyo ja tuotetaan asi-
akkaalle toimiva ja laadukas palvelukokonaisuus. Keskeistd on kuulla ikdéntyneen ih-
misen omaa aédnti, arvostaa hianen kokemuksiaan ja tavoittaa hianelle merkityksellisid ja
tarkeitd palveluja ja tukimuotoja.

Asiakaspalautekeskustelun avulla on tarkoitus selvittdé asiakkaan kokemuksia kotihoi-
dosta. Keskustelun vastauksia voidaan hyddyntda asiakassuhteissa, esim. hoito- ja pal-
velusuunnitelman paivittdmiseen sekd asiakaspalautteiden koontia hyddynnetdén koti-
hoidon kehittdmisessd. Keskustelun avulla voidaan aktivoida ldheisid osallistumaan
asiakkaan ja kotihoidon viliseen toimintaan. Asiakaspalautekeskustelun tarkoitus on
ensisijaisesti saada asiakkaan oma mielipide esiin ja ldheinen voi tarvittaessa toimia
siind hianen ddnendin. Liheisen tehtivi el ole tuoda tilanteeseen omia kokemuksiaan,
vaan yrittdd selvittdd vastuuhoitajan kanssa, mité asiakas itse on mieltd saamastaan ko-
tihoidosta.

Ohjeita vastuuhoitajalle:

1. Vastuuhoitaja kdy asiakaspalautekeskustelun omien vastuuhoidettavien kanssa
kerran vuodessa

2. Sovi keskusteluajasta asiakkaan ja ldheisen kanssa etukiteen. Kerro mité tapah-
tuu ja kuinka paljon aikaa sithen pitdd varata. Varaa rauhallinen aika ja paikka.
Kerro miksi asiakaspalautekeskustelu tehdddn ja, ettd osallistuminen on vapaa-
ehtoista.

3. Huomio asiakas ja ldheiset ja asettukaa istumaan siten, ettd sinulla on katsekon-
takti kaikkiin osapuoliin. Virittele keskustelua esim. kysymélld kuulumisia tai
kertomalla viime aikojen tapahtumista. Hyvé aloitus on myd6s kertoa myonteisia
asioita asiakkaasta ja hidnen voinnistaan.

4. Johda keskustelua. Kdytd kyselylomaketta keskustelun pohjana. Tee avoimia
kysymyksid aina tarvittaessa ja huomioi seké asiakkaan ettd omaisten mielipi-
teet. Kuuntele ja edista keskustelua, pidd langat kisissdsi. Tee tilanteesta vuoro-
vaikutteinen ja huolehdi, ettd puheenvuorot jakaantuvat tasaisesti.

5. Kiinnitd huomiota keskustelun tunnelmaan. Pyri tekeméén siitd leppoisa ja luon-
teva. Voit kdyttdd huumoria tilanteen keventamiseksi ja jinnityksen lieventdmi-
seksi. Ole kuitenkin asiallinen.

6. Huomio vuorovaikutustilanteen haasteet kuten esim. asiakkaan puheen tuottami-
sen vaikeudet, hiljaiset ja vetdytyvit asiakkaat/ ldheiset, todella puheliaat asiak-
kaat/ laheiset ja puheen karkaaminen muihin aiheisiin jne. Silloin on harkittava



&3

erilaisia keinoja asiakkaan mielipiteiden esille saamiseksi, esimerkiksi asiakkaan
ilmeiden ja eleiden seuraaminen ja tulkinta. Jos asiakas pystyy kirjoittamaan, voi
hinen mielipiteitddn pyytaa kirjallisesti. Keskustelun apuna voi my®ds tarjota eri-
laisia vastausvaihtoehtoja, joista asiakas voi valita haluamansa paéti nyokytta-
mall4 tai kuvista osoittamalla.

Kiitd keskusteluun osallistuneita ja kerro miten ja milloin asiakaspalautekeskus-
telun vastauksia hyodynnetddn ja milloin vastauksien koonti on asiakkaan ja l4-

heisten nahtavilla.
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Liite 3. Aikaisempia tutkimuksia ja artikkeleita osallisuudesta, asiakasléhtdisyydesti
sekd eldminlaadusta

Nimi Vuosi | Aihe Julkaisija Keskeiset tulokset
tutkimuksen kannalta
Kujala 2003 | Asiakaslahtdi- | Tampereen yliopis- | Asiakasinformaatio
Eila nen laadunhal- | to, hoitotieteen lai- | vaikuttaa tyontekijoi-
linnan malli. tos. hin seké tyoyksik-
Tilastolliseen Viitoskirja koon palautteiden
prosessin ohja- kasittelyn kautta. Pa-
ukseen perustu- laute vaikuttaa myds
va sovellus ter- organisaation kehit-
veyskeskuk- tdmiseen. Toistuva
seen. asiakaspalaute toimii
laadun parantamisen
vilineend. Asiakkailta
saatu tieto osittaa
osallisuuden tarvetta.
Laitila 2010 | Asiakkaan osal- | Itd-Suomen yliopis- | Asiakaan osallisuus
Minna lisuus mielen- to, terveystieteen tarkoitti palveluiden
terveys- ja laitos. Viitoskirja. kdyttdjén asiantunti-
paihdetyossa. juuden hyviksymista
Fenomenologi- ja hyodyntamista.
nen ldhestymis- Osallisuus toteutui
tapa. kolmella tavalla: osal-
lisuutena omaan hoi-
toon, osallisuutena
palveluiden kehitta-
miseen ja palveluiden
jarjestimiseen. Asia-
kasldhtoisyys tarkoitti
tapaa tehda tyoti ja
jolla tavoitteet asete-
taan. Asiakaslahtoi-
syys toteutui kolmella
tasolla: organisaatio-
tasolla, asiaty0ssa
yhteistyOsuhteena ja
ammatillisena toimin-
tana. Asiakasldhtoi-
nen tyOtapa vaikuttaa
positiivisesti yhteis-
tyosuhteeseen, asiak-
kaaseen ja tyonteki-
jéén.
Valkama | 2008 | Asiakkuuden Vaasan yliopisto, Asiakkuus késitteend
Katja dilemma. N&- sosiaali- ja terveys- | on monisdikeinen.
kokulmia sosi- | hallintotieteen lai- Siihen liitetddn kisit-
aali- ja tervey- | tos. Vaitoskirja. teet aktiivisuus, mah-
denhuollon asi- dollisuus valita ja
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akkuuteen.

vaikuttaa seki osalli-
suus. Naiden kasittei-
den liittdminen sosi-
aali- ja terveyden-
huollon kéytdntoihin
muodostaa asiakkuu-
den dilemman. Asi-
akkaalta odotetaan
aktiivisuutta, mutta se
saatetaan tulkita liial-
liseksi vaativuudeksi
ja hankalaksi asiak-
kuudeksi. Valinnan-
mahdollisuudet ovat
vihdiset ja sen vuoksi
osallisuus ji4 usein
nadenndiseksi.

Valokivi
Heli

2008

Kansalainen
asiakkaana.
Tutkimus van-
husten ja lain-
rikkojien osalli-
suudesta, oike-
uksista ja vel-
vollisuuksista.

Tampereen yliopis-
to, yhteiskuntatie-
teellinen tiedekunta.
Viitoskirja.

Osa lainrikkojista ja
vanhuksista kykenee
neuvottelevaan ja
sopimukselliseen
kumppanuuteen. Suu-
11 osa jda kuitenkin
tdméan toimintatavan
ulkopuolelle. Hiljai-
nen ja liian vahva
toimintatapa ndyttaa
johtavan heikkoon
osallisuuteen ja kan-
salaisuuden toteutu-
miseen. Asiakkaat ja
tyontekijat tarvitsevat
rohkeutta ja herkkyyt-
td kuulla erilaisia
eldméntilanteiden
erilaisia yksityiskoh-
tia.

Constand
Marissa
K., Mac-
Mac-
Dermid
Joy C.,
Dal Bel-
lo-Haas
Vanina &
Law
Mary

2014

Scoping review
of patient-
centered care
approaches in
healthcare

BMC Health Ser-
vices research

Kirjallisuuskatsauk-
sen tarkoituksena oli
tutkia kolmea nako-
kulmaa asiakaslahtoi-
seen hoitotyohon:
kommunikaatiota,
yhteistyoti ja tervey-
den edistamistd. Tut-
kimuksista 10ytyi
kaikki kolme néko-
kulmaa, mutta keskei-
simmaksi nousi
kommunikaatio.
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Kommunikaatio voi-
tiin jakaa kolmeen
osaan: tiedon jakami
nen, empaattinen ja
voimaannuttava hoi-
taminen ja herkkyys
asiakaan tarpeille.

Sidani
Souraya
& Fox
Mary

2013

Patient-centered
care: clarifica-
tion of its spe-
cific elements to
facilitate inter-
professional
care

Journal of Interpro-

fessional care

Kirjallisuuskatsauk-
sen tavoitteena oli
luoda méiritelma ja
selvittdd mallin im-
plementointia. Kol-
meksi keskeiseksi
elementiksi nousi
holistinen, yhteistyd
ja herkkyys. Asiakas-
lahtdinen toimintatapa
jalkautuu kaytantoon
terapeuttisen hoi-
tosuhteen kautta.

Bensing
Jozien

2000

Bridging the
gap. The sepa-
rate worlds of
evidence-based
patient-centered
medicine.

Patient education
and counseling

Modernissa hoitie-
teessa on voimassa
kaksi paradigmaa:
ndyttoon pohjautuva
hoitoty0 ja asiakas-
1dhtdinen hoitotyd.
Niilld kahdella suun-
tauksella ei ole pal-
jonkaan yhteista.
Nayttoon perustuvan
hoitotyon periaattei-
den mukaan asiakas-
lahtoisyyden nako-
kulmat eivit helposti
toteudu. Kuilun ka-
ventamisen tirkein
tyokalu on kommuni-
kaation lisddminen.

Berwick
Donald
M.

2009

What Patient-
centered should
mean: Confes-
sions of an ex-
tremist

Health Affairs

Asiakasldhtoisyys on
tavoite itsessddn el
pelkistdédn véline te-
hokkuuden tai turval-
lisuuden lisdamiseksi.
Se pitéd sisdllddn
voimasuhteiden muu-
toksia enemmin asi-
akkaalle ammattilai-
selta.

Raésanen

2011

Ikdéntyneiden

Lapin yliopisto

FEi muistisairaiden
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Riitta

asiakkaiden
eldaménlaatu
ympérivuoro-
kautisessa hoi-
vassa sekd hoi-
van ja johtami-
sen laadun mer-
kitys sille

Y hteiskuntatieteel-
linen tiedekunta.
Viitoskirja

asiakkaiden (n=294)
eldménlaatu oli koh-
tuullista. Hoidon laa-
tu, tyytyvaisyys asu-
miseen ja hoitajiin,
vaikuttamismahdolli-
suudet, toimeentulo
muiden asiakkaiden
kanssa, tekemisen
riittdvyys sekd hyva
avun tarvevastaavuus
olivat yhteydessa
eldménlaatuun. Muis-
tisairaiden asiakkai-
den (n = 388) eldmin-
laatu oli kohtalainen.
Ammatillisen hoivan
laatu liittyi asiakkai-
den (n = 682) hyvidin
elamédnlaatuun. Hoito-
tyon kirjaaminen oli
puutteista huolimatta
hyvéa, tosin sen laa-
dulla ei ollut vaiku-
tusta vanhusten elé-
ménlaatuun. Johtaja-
kyselyn (n = 41) pe-
rusteella matalampi
organisaatiorakenne
sekd laadunhallinta-
ja johtamisjérjestel-
mén kdytdnnonlihei-
syys olivat yhteydessa
ei-muistisairaiden
vanhusten parempaan
eldmédnlaatuun. Hyvaa
eldménlaatua tuotta-
neissa yksikoissé
henkil6stomitoitukset
ja kustannukset olivat
alhaisimpien joukos-
sa.

Jyvikorpi
Satu

2016

Nutrition of
older people

and the effect of
nutritional in-
terventions on
nutrient intake,
diet and quality
of life

Helsingin yliopisto,
Lééketieteen tiede-
kunta

Viitoskirja

Ruokavalion heikko
laatu, riittdméton pro-
teiinin ja muiden suo-
jaravintoaineiden
saanti oli yleistd kai-
ken kuntoisilla ik4én-
tyneilld. Yksilollinen
ravitsemusneuvonta
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paransi ikddntyneiden
ruokavalion laatua ja
ravintoaineiden saan-
tia, eldméanlaatua seki
vihensi kaatumisaltti-
utta kotona asuvilla
muistisairailla.

Teppo-
nen Mer-
ja

2009

Kotihoidon in-
tegrointi ja laatu
Integration and
Quality of
Home care

Kuopion yliopisto,
Terveyshallinnon ja
-talouden laitos
Viitoskirja

Integraatio oli ylei-
simmin rakenteellista,
kuten kotihoidon yk-
sikkojen tai tehtdva-
alueiden, kotihoidosta
vastaavien lautakunti-
en ja virastojen yhdis-
tdmistd. Muita keinoja
olivat integroivat pro-
sessit ja tyovilineet.
Integroinnin vaiku-
tuksia laatuun arvioi-
vat tyontekijit, johto,
omaiset ja asiakkaat.
Kokemukset integraa-
tion vaikutuksista
olivat osin ristiriitai-
sia.

Paljarvi
Soili

2012

Muuttuva koti-
hoito 15 vuoden
seurantatutki-
mus Kuopion
kotihoidon or-
ganisoinnista,
sisdllostd ja
laadusta

[td-Suomen yliopis-
to, Yhteiskuntatie-
teiden ja kauppatie-
teiden tiedekunta

Kotihoidon sisilto
muuttui seurannan
aikana niin, ettd koti-
palvelussa keskityttiin
paivittdisen elimén
toimissa auttamiseen.
Siivous ja asiointiapu
olivat seurannan ku-
luessa ldhes loppu-
neet. Kotisairaanhoi-
don tydssé painottui-
vat koko seuranta-
ajan hoitotoimenpi-
teet, ladkehoito, kes-
kustelut asiakkaan
kanssa ja kirjalliset
tyot. Kotihoidon laatu
kolmen vastaajaryh-
maén arvioimana oli
vain vihian muuttunut.
Asiakkaiden mukaan
se oli parantunut asi-
akkaalle annetun ajan
riittdvyydessa ja hoi-
don saatavuudessa
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sekd neuvonnassa,
ohjauksessa ja tiedo-
tuksessa.




