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Lukijalle

Tama selvitys on monen yhteistydtahon systemaattisen ja pitkdaikaisen tyoskentelyn
tulosta ja se osoittaa, miten paljon kiyttokelpoista tietoa on olemassa, miten hajallaan
se on ja miten tirkedd sen kokonaisvaltainen tarkastelu on. Minulla oli ilo koota tita
tietoa yhteen, analysoida sitd ja samalla kuulla kokeneiden ammattilaisten mielipiteita.

Jokainen helsinkildinen on tavalla tai toisella kaupungin asiakas idstd riippumatta.
Vanhetessaan hyvédn asumisen ja elimisen edellytykset muuntuvat ja asiakkuuden ulot-
tuvuudet muuttuvat, kun hoidon, hoivan ja avun tarve lisddntyvit henkilostd itsestdan
sekd hanen ympéristostaan riippuvista tekijoistd johtuen.

Suurimmat kiitokset kuuluvat pitkiaikaishoidon henkil6stélle kotihoidossa, palve-
lutaloissa ja vanhustenkeskuksissa, silld he ovat jo vuosien ajan arvioineet sddnnoéllisesti
idkkaiden asiakkaidensa tarpeita ja onnistuneet parantamaan hoidon ja hoivan laatua.

Suurkiitokset kuuluvat myos Helsingin kaupungin Tietokeskuksen tyontekijoille,
erityisesti Asta Manniselle ja Pekka Vuorelle, joilta onnistuu aina kaikki, mitd pyydetaan
- heti. Suurkiitokset kuuluvat my®6s kaikille haastatelluille ja haastattelujen jarjestdjille
hyvistd vastaanotosta, avuliaisuudesta, avoimuudesta ja hyvastd ilmapiiristé. Erityisesti
haastattelujen onnistumiseen vaikutti Helena Saloniemen ja Hanna-Leena Nuutisen
asiantunteva apu.

Aivan erityisen kiitoksen ansaitsevat kuitenkin Helsingin kaupunginjohtaja Jussi
Pajunen ja apulaiskaupunginjohtaja Laura Rty ensinnakin siksi, ettd he teettivit timén
selvityksen, joka laajensi merkittavasti selvityksen tekijén, ja toivottavasti myos luki-
joiden ymmarrystd ja toiseksi siksi, ettd jaksoivat karsivillisesti odottaa selvityksen
valmistumista.

Oma yksikkoni, Ikdihmisten palvelut, Terveyden ja hyvinvoinnin laitokselta, on
tukenut tdman selvityksen tekemistd monin tavoin. Aleksandr Gerasin ja Janne Asi-
kainen ovat tuottaneet selvityksessa kéytetyt tietokannat, Sirpa Andersson osan taustan
kirjoitustydstd ja Kristiina Saarikalle osan taulukoista.. Muiden ikdihmisten palvelujen
yksikon asiantuntijoiden tyopanokset nakyvit kunkin liitteen kohdalla. Heille kaikille
lammin kiitos. Kiitos kuuluu my6s esimiehelleni Markku Pekuriselle joka ystavallisesti
antoi minun irrottaa aikaa tdmén selvityksen tekemiselle.

Helsingissd 20.3.2012

Harriet Finne-Soveri
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TAUSTA. Suomen on aika varautua vdeston vanhenemiseen. Ydinkysymyksid ovat seki
henkil6sto- ettd taloudellisten voimavarojen riittdvyys ja nykyistd viisaampi kohden-
taminen. Vanhenevan yhteiskunnan on nahtévid myds sosiaali- ja terveysalaa laajem-
malle.

AIHE JA TAVOITTEET. Vanhenemiseen varautuva kaupunki-selvitys tehtiin Helsingin
kaupunginjohtajan pyynnosté 1.4.2011-8.2.2012 vilisend aikana. Sen tavoitteena oli
kartoittaa idkkdiden hoidon ja palveluiden nykytila Helsingissé hallinnonaloja ylittien
seki tarjota tietoon ja ndyttoon perustuvia kestdvid ja toteuttamiskelpoisia asiakas-
keskeisid ehdotuksia palvelujen jarjestimiseksi seuraavan kymmenen vuoden aikana.

AINEISTOT JA MENETELMAT. Valtakunnallisten vertailulukujen vuoksi selvitys ank-
kuroitiin vuoteen 2010. Tiedonkeruuseen kaytettiin kaupungin tietokeskuksen omia
tietoja ja selvityksid sekd THL:n hallinnoimia Sotkanet- ja RAI tietokantoja, joista jél-
kimmaisen peittivyys laitoksissa ja palvelutaloissa oli yli 90%, mutta sddnnollisen koti-
hoidon asiakkailla niukasti 80. Kotihoidon peittavyysprosentti oli laskettu sotkanetin
lukuihin perustuen. Yhteensé 72 henkiloa haastateltiin eri hallinnonaloilta.

ASUMINEN. Suomalaisista 10% asuu Helsingissa ja heistd 40 000 oli téyttanyt 75 vuotta
vuonna 2010. Kuluvan vuosikymmenen aikana Helsingin viesto tulee 75 vuotta téyt-
tdneiden lukumédrin osalta kasvamaan 53 tuhanteen ja 85 vuotta tdyttineiden osalta
kymmenesti viiteentoista tuhanteen. tilloin ikddntyminen kuitenkin vasta alkaa.
Asumiseen, liikenteeseen ja elinkeinoeldméan tarttuminen on yhtd merkittava osa kau-
pungissa tarvittavaa vanhuuteen varautumista kuin sosiaali- ja terveysalan muutokset
silld vanheneminen tulee tapahtumaan kaupunginosittain eri tahtiin ja eri suuntiin.
Muistisairauksien, nakokulmasta vanheneminen merkitsee joissakin kaupunginosissa
suuren asukasmairan ldhimuistin ja avaruudellisen hahmottamiskyvyn sekd huomio-
kyvyn heikkenemistd. Esimerkkind on Vuosaari, missd samanaikaisesti on kdynnissd
my6s monikulttuurinen vanheneminen.

Takkain vdeston kotona asumisen turvaaminen tulee edellyttdmaan nykyista tehok-
kaampaa heiddn tarpeidensa mukaista esteettéman asumisen seki liikenteen ja jalan-
kulun mutta myo6s elinkeinoeldman suunnittelua. Tutun kidvelymatkan paissi oleva
posti, pankki, apteekki ja kauppa ovat omatoimisen kotona asumisen perusedellytyk-
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sid. Takdstd viestod asuu yhé hissittomissé taloissa, eivatkd heistéd kaikki jaksa liikkkua
ulkona levahdyspenkkien puuttuessa. Lihipalvelut ovat kuitenkin katoavamassa suuriin
kauppakeskuksiin, minne padsemisen edellyttaa julkisten liikennevalineiden kéyttoa.

SOSIAALI-JA TERVEYSPALVELUJEN yhteiseksi tunnistettu ongelma oli hallinnonalat
ylittdvan paatoksenteon ja toimeenpanoprosessien epayhteniisyys. Se heijastui tie-
donkulun katkonaisuutena ja haastateltujen yksimielisen mielipiteen mukaan monin-
kertaisena tyona, mitéd keskenddn yhteen sopimattomat tietojarjestelmat korostivat.
Tamaén puolestaan arvioitiin nakyvian my6s heikkona hallinnonalojen sisdisend, véli-
send sekd asiakasinformaationa. Viime kéddessé se nakyi kaupungin epasuotavana ima-
gona.Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveyspalvelut oli selvitystd aloitettaessa orga-
nisoitu erillisiin virastoihin. Selvityksen kuluessa ne péatettiin suosituksen mukaisesti
(Deloitte & Touche. 2011) yhdistdd vuonna 2013.

TERVEYSASEMIEN asiakasmédrit olivat kasvamassa muuttoliikkeen vuoksi, mutta
myos vdeston siirtyessé elidkkeelle ja samalla ty6terveydesta terveysasemien asiak-
kaaksi. Tyotd oltiin jarjestimassd vanhenemisen kannalta suotuisaan suuntaan otta-
malla kayttoon paritydskentely, terveyshyotymallin mukainen asiakasvastaavan toi-
minta ja tehostamalla yhteisty6td kaupungin sairaalan kanssa erityisesti muistipotilaan
hoitopolun osalta. Haastatellut pitivét pitkdaikaissairauksien, esimerkiksi diabeteksen,
osaamista ja hoitoa hyvinid. Ladkdreistd noin joka kuudes oli maahanmuuttaja. Lahi-
tulevaisuus néhtiin voimavarojen kannalta haasteellisena, itsehoidon ja omahoidon
kehittdminen valttdmattomana.

KAUPUNGINSAIRAALOITA oli viisi (my6hemmin 6) ja niiden1099 somaattista sai-
raansijaa kéyttaneistd potilaista valtaosa oli idkkaitd. Toimintaa hidasti, ldhes ram-
pautti, siirtoviivepaivien nopea lisddntyminen vuoden 2010 vaiheilla sekd Uudenmaan
ja Helsingin sairaanhoitopiiristd kaupunginsairaalaan siirtyvien ettd sieltd pitkaai-
kaishoitoon ja palvelutaloihin odottavien osalta. Keskiméérdinen hoitoaika kaupun-
gin sairaalassa oli tuolloin 27 vuorokautta. Haastatellut arvioivat viivettd lisinneen
kaupungin pitkaaikaissairaaloiden (Kiveld, Koskela ja Myllypuro) siirtyminen sosiaa-
liviraston alaisuuteen 2009 lopussa seké pitkaaikaishoidon paikkojen viahentdminen,
vaikka tehostetun palveluasumisen paikkoja oltiin lisidmassd. Valimuotoisen hoidon
katsottiin sopivan sosiaaliviraston hallinnoimiin vanhustenkeskuksiin ja kuntoutuksen
terveyskeskukseen.

Vaikka kotiutettavien madri oli kuluneina vuosina lisddntynyt, kotiutusprosentti
oli noin 70. Kaupunginsairaalan ja kotihoidon yhteistyon arveltiin sujuvan hyvin eiké
kotiin jonotettu. Huonokuntoisille kotiin haluaville ei kuitenkaan ollut erityistd koko-
naisvaltaisen geriatrisen arvioinnin mukaista kotiuttamisohjelmaa (Ellis ym. 2011).
Kotihoidolta odotettiin enemmin sairaalaosastolle padtymisen ehkiisyd. Huonokun-
toisten idkkdiden jatkosiirtopaikkana pidettiin ldhinna asumispalveluja. Téhén vaikutti
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yhteinen Kisitys siité, ettd kotihoito on keskiméaarin kolmen péivittdisen kotikdynnin
ylittavaltd osalta kalliimpaa kuin laitoshoito tai asumispalvelut, minka vuoksi huono-
kuntoisten edellytettiin joko toipuvan jatkohoitopaikassa tai saavan pysyvin asuinpai-
kan muualla kuin kotona.

PAIVYSTYKSEN tukena toimivien kotiutushoitajien (case manager) toimintaa pidettiin
onnistuneena. Pdivystyksenkin potilaista suuri osa oli idkkaitid. Sekd Helsingin ettd
HUS:n péivystystd koskeva haastattelu nostivat esiin tarpeen kehittad idkkaiden asiak-
kaiden piivystyksessé tapahtuvaa hoitoa ja osaamista. Koihoidon tyontekijit kokivat
péivystyksen olevan hitivaihtoehto, josta kuitenkaan ei aina saanut toivomiaan arjessa
tarvittavia vastauksia.

KOTISAIRAALAN kohdeviestona eivit olleet idkkait, mutta heitdkin palveltiin. Toi-
minta oli keskityynyt saattohoitoon ja sovituilta osin akuuttisairauksiin. Yhteistyo koti-
hoidon kanssa toimi hyvin mutta erityisesti ydajan vastuutahoista oli erimielisyytta.

PITKAAIKAISHOITOA tarjottiin seki sosiaaliviraston (asuminen, lyhytaikaishoito)
ettd terveyskeskuksen taholta (kotihoito). Yhteistyota tehtiin virastojen vélilla eri-
laisissa hankkeissa ja idkkaitd kotiutettaessa. Viimeksi kuluneen kymmenen vuoden
aikana laitoshoitoa oli purettu, palveluasumista lisétty ja kotiin annettua hoitoa lisétty
ja tehostettu. Vaikka suunta oli suotava (Brommels 2005), laitoshoitoa ja ylipadtdaidn
ymparivuorokautista hoivaa tarjoavia asumispalveluita sai Helsingissd muuta maata ja
Sosiaali- ja terveysministerion suosituksia (2008) runsaammin, kotihoitoa ja omais-
hoidon tukea muuta maata ja suosituksia vihemmaén. Mikéli suosituksia seurattaisiin
pitkdaikaishoidon nykyinen volyymi olisi riittava vield 2020 ympérivuorokautisen hoi-
don osalta.

ETSIVAA JA EHKAISEVAA TOIMINTAA harjoitettiin sekd sosiaali- etti terveysviras-
tossa. Edellisesséd palvelukeskuksien kautta sekd kyselyind ja hyvinvointia edistdvind
kotikdynteini ja yhteisty6ta tehtiin palvelukeskuksissa. Yhteistyoté pidettiin hyvéina ja
edistettdvana mutta osin hahmottumattomana. Etsivdn tyon ongelmana pidettiin koh-
dentamisen vaikeutta. Vastausprosentit jdivit pieniksi ja vastaajat olivat syrjaytyneiden
tai muiden riskiryhmien sijasta hyvakuntoisia itsestdan huolta pitdvia ja terveellisesti
elavia.

PITKAAIKAISHOITO jaettiin tarkastelua varten viiteen palvelutyyppiin, joita olivat 1)
sadannollinen kotihoito, 2) kaupungin jarjestima palveluasuminen 3) ostopalvelupalve-
luasuminen 4) kaupungin jérjestimé vanhainkoti asuminen vanhustenkeskuksissa ja
5) hoiva aiemmin terveyskeskukseen kuuluneissa pitkdaikaissairaaloissa.
Pitkédaikaishoitoa saavien merkittavin diagnoosiryhma oli muistisairaudet, joiden
diagnoosi 16ytyi hoidon saajista joka kolmannelta sddnnéllisen kotihoidon idkkaistd

THL — Raportti 31/2012 o Vanhenemiseen varautuva kaupunki



asiakkaista, palvelutaloista 50-70% ja vanhustenkeskuksista noin 60% mutta hauras
kognitio tai kognition vajaus oli yleisempaa - saidnnollisen kotihoidon asiakkailla lahes
70 ja asumispalveluissa 80-96%. Vanhainkotien ja vanhustenkeskuksen suuntana oli
pyrkid kuntouttamaan takaisin kotiin kaikki ne, joilla vield oli sithen potentiaalin (10%).

Tarkastelu osoitti ammatillisen hoidon laadun parantuneen jatkuvasti viimeksi kulu-
neina kolmena vuotena huolimatta keskivaikeasta ja vaikeastakin dementiasta, ja se
merKkitsee, ettd nykyisin laitoshoitoon ja palveluasumiseen tulevilla on vield paranemi-
sen ja kunnon kohenemisen potentiaalia jaljelld. Ndma asiakkaiden omat voimavarat
pitéisi saada nykyistd paremmin haltuun jo ennen pitkiaikaishoitoon tuloa.

VANHUSTENKESKUKSET JA PALVELUTALOT elivdt toimintatapojen muutosta, missa
suuntana olivat palvelusetelit ja kilpailuttaminen. Palvelusetelitoiminta oli vasta muo-
toutumassa, mutta vaikutti taloudellisesti kestaville ja asiakkaan valintaa edistaville
toiminnalle. Ympéarivuorokautisen hoidon palvelusetelitoiminnassa kannattaa jatkossa
huomioida asiakkaiden véahintddn nelinkertaiset erot palvelutarpeessa silloinkin kun
hoito on ympérivuorokautista. Palvelutarpeeseen kiinnitettyna setelitoiminta voidaan
kohdentaa nykyista vieldkin paremmin ja oikeudenmukaisemmin.

SAANNOLLISEN KOTIHOIDON asiakkaista varmuudella vain 3% piti muualla kuin
kotona asumista parempana .10% oli yhtd mieltd hoivaajansa kanssa muualla asumisen
paremmuudesta ja lisdksi 8% hoivaajista piti muualla kuin kotona asumista hoivat-
tavalle parempana vaikka hoivattava ei ollutkaan samaa mieltd. Logistisen regressio-
analyysin tulokset osoittivat, ettd muualle hakeutumiseen syyt olivat hyvin erilaiset
idkkailld itsellddn ja heitd hoivaavilla omaisilla. Omaisen nakemys painoi merkittavim-
pind silloinkin kun vanhus ja omainen yhdessa toivoivat pois kotoa.

Hoivaajan nikemykseen kotoa pois muuttamisen tarpeellisuudesta vaikuttivat
hoivattavan vihintdan keskivaikea dementia, psykiatriset sairaudet suuri avun tarve
péivittéisissd toiminnoissa, alkoholin kohtuuden ylittava kaytto sekd ulosteenpiditys-
kyvyttomyys, eristyminen ja hdnen epdvakaa terveydentila. Vaikuttavia olivat myds
hoivaajan uupumus ja kodin rakenteelliset puutteet.

Hoivattavan oman nikemyksen mukaan pois kotoa toivottiin yksindisyyden, masen-
tunnuksen ja huonon koetun terveydentilan vuoksi. Runsaasti saadut turvapalvelut ja
kotihoito kuitenkiin suojelivat pois kotoa muuttamisen halukkuudelta.

Asiakkaan palvelutarve luokiteltiin tdssd selvityksessé asteikolla 1-5, misséd 1 oli
erittdin vihdinen ja 5 erittdin runsas palvelutarve. Hoitavan omaisen keskimaérin hoi-
dettavalle kohdentama aika oli erittdin suuren palvelutarpeen ryhmaéssé lahes 15 tuntia
viikossa ja erittdin vahdisen palvelutarpeen ryhmassé 3 tuntia. Kotihoidon henkil6ston
vastaavat ajat olivat 6 ja 1 tuntia. Puolisoiden hoidettavalle antama aika oli suurimaan
palvelutarpeen ryhmassé keskiméarin lahes 70 tuntia viikossa, kun kotihoidossa lahi-
hoitajat paasivit tastd puoleen. Palvelutaloissa roolit vaihtuivat. Sielld lahihoitaja vastasi
puolison sijasta suureen palvelutarpeeseen.
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Yksinasuvat saivat hieman vihemman kotihoidon aikaa osakseen kuin toisen kanssa
asuvat. Ero oli vdhidinen. Analyysit antavat ymmartda huonokuntoistenkin idkkdiden
haluavan asua kotonaan. Kompastuskivend on omaisten jaksaminen ja kotihoidon koh-
dentuminen keskiraskaisiin asiakkaisiin seké kotihoidon kaikille ldhes samankaltai-
sena allokoitu aika riippumatta palvelutarpeesta. Kansalliset ja kansainviliset vertailut
osoittivat kuntien ja valtioiden valikoivan eri tavoin sdannéllisen kotihoidon asiakkaat
(Carpenter ym.2004).

Vanhainkotien ja palvelutalojen analyysit osoittivat Helsingistd yha 16ytyvén pit-
kdin laitoksessa asuneita. 10% laitosasukkaista oli asunut yli 7,5 vuotta. Toisaalta myds
75-vuotiaita nuoremmat tarvitsivat jossain médrin pitkdaikaishoitoa. Ndiden asiakas-
ryhmien tyyppipiireind nousivat esiin psykiatrisen sairaudet (Styrdom ym. 2010). Psy-
kiatristen oireiden kuormittavuus nakyi myds kotihoidossa.

PSYKIATRISEN alan haastatellut pitivat hyvana suuntana tukea avohoitoa ja palvelujen
jalkauttaminen, mikd on hyva malli kopioitavaksi myds idkkéiden hoitoon.
Kesdkuussa 2011 paivatyn Helsingin kaupungin vakanssirekisterin mukaan Sosiaali-
viraston vanhuspalveluiden yhteinen vakanssiméaira oli 2593 ja kotihoidon vakanssit
terveyskeskuksen toimintakertomuksen mukaan (2010) yhteensa 1976. Edellisen palk-
kamenot olivat vuositasolla keskimaérin 100 ja jalkimmaisen noin 65 miljoonaa euroa.
Vanhenemiseen varauduttaessa on ensiarvoisen tirkeda paittda miten henkilstovoi-
mavarat ja siithen tarvittavat varat kohdennetaan.

PAATELMAT JA AVAUKSET

1. Sosiaali- ja terveyspalveluilla ei endd ole varaa rinnakkaisiin toimintatapoihin. Paa-
toksenteon ja johtamisen yhdenmukaistaminen selkiyttaa tyonjakoa ja parantaa infor-
maation kulkua hallinnonalojen ja tyontekijéiden valilld. Samalla se yhdenmukaistaa
asiakkaille suunnatun viestinnin. Tietojdrjestelmien yhteensopimattomuus aiheuttaa
moninkertaista turhaa ty6td ja uhkaa asiakasturvallisuutta.

2. Kotihoidon roolia tulee selventai ja syventdd. Osa sdannoéllisen kotihoidon asi-
akkaista saakoon ympdrivuorokautista hoitoa huolimatta laitoshoitoa suuremmista
kustannuksista (Shepperd ym. 2008 Shepperd ym. 2009). Siirtoviivepaivat ja ympa-
rivuorokautisen hoivan jonot akuuttisairaalassa vihenevit jos voimavarat kohden-
netaan kotona asumista haluaville huonokuntoisille sairaalasta kotiutujille tukenaan
moniammatillinen tiimi (lddkari, fysio- ja toimintaterapeutti, sairaanhoitaja ja ldhihoi-
tajia), jonka mallina on kotisairaalaan resursointi ja hoitoaika on vahintdan kuukausia.
Samalla hoitokoordinaattoreiden ty6td tuetaan siten, ettd sairaalan lisaksi paivystyk-
sestd voidaan kotiutua nykyistd tehokkaammin ja turvallisemmin. Paivystyskdynteja
voidaan ehkdistd selvittelemalld yleistilan laskun syitd jo kotona.
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Asiakkaan halun lisiksi kotona ympéarivuorokautista hoivaa saavien asiakkaiden valin-
taan kaytetddn arviointimenetelmid, joilla tunnistetaan kotiutujien kuntoutumisen ja
toipumisen potentiaali seké asiakkaan omaisten ja muun ympariston voimavarat. Van-
hustenkeskusten toipilasosastojen kdyttod hoitoketjujen tukena pitad nykyisestakin
tehostaa.

3. Kotihoidon kevythoitoisimpien asiakkaiden siirtdiminen tilapaisiksi ja sitd kautta
terveysaseman asiakkaiksi on valttdmatonts, jolloin noin 5-10% sdannollisen kotihoi-
don voimavaroista vapautuu sairaalasta ja paivystyksestd kotiutuneiden ja kotihoidon
akuutimman toiminnan tukemiseen.

4. Terveysasemien ja gerontologisen sosiaalitydn kannattaa kohdentaa etsivai tyo ja
sithen liittyva turvaverkko kotihoidosta siirrettyjen erittdin vdhiisen palvelutarpeen
ryhmaén tueksi. Puuttuva kotihoidon resursointi kanavoidaan asteittain laitoshoidon
vahennyksesta.

5. Hoitoon paisyn kriteerit kannattaa tarkistaa uusien tavoitteiden mukaisiksi.

6. Hoitoketjujen ja tiedonsiirron turvaamiseksi kotihoidon ja kaupunginsairaalan
akuuttiyksikoiden sekd kuntoutus- tai toipilasyksikéiden kannattaa kuulua samaan
alaorganisaatioon.

7. Kaupungin kannattaa pohtia haluaako se tulevaisuudessa olla tilaaja vai tuottaja.
Asumispalveluiden kuten palveluasumisen nykyista laajempi, jopa kokonaisvaltai-
nen kilpailutus on harkinnan arvoista asiakkaan valintamahdollisuuksien lisaami-
seksi, mutta my6s kustannussyistd. Hoidon laadussa ei ole Suomessa osoitettu eroja
(Sinervo ym. 2010). Palvelusetelitoiminta on osoittautumassa kayttokelpoiseksi ympa-
rivuorokautisessa hoidossa (Peiponen 2009). Se tukee asiakkaan valintaa ja soveltuu
kaupungin tilaajarooliin. Nykyisten laadun seurantajérjestelmien avulla hoidon laatua
ja kustannusvaikuttavuutta voidaan seurata tehokkaasti ja luotettavasti vuosittain tai
puolivuosittain riippumatta siitd ovatko asumispalvelut itse jarjestettyjd, palvelusete-
lein valittuja, ostopalveluita tai ndiden yhdistelmid. Suuret erot pitkdaikaishoidetta-
vien hoidon tarpeessa puoltavat kuitenkin ympéarivuorokautisen hoidon palvelusetelin
arvon porrastusta palvelutarpeen mukaan.

Varsinaisen kotihoidon (tukipalvelut pois lukien) ulkoistamiseen ja kilpailuttami-
seen liittyy nykyiselldan uhkatekijoité, joista merkittdvin on asiakkaan tarpeiden arvi-
oimiseen tarvittavan osaamisen hividminen kaupungilta. Kotihoito on palveluketjujen
solmukohta sekd kotiin sairaalasta palaamisen ettd muiden palveluketjujen sujuvuu-
den kannalta (Duodecimin konsensuslausuma 8.2.2012). Kotihoidon hallinta on hyvi
pitdd kaupungin ohjauksessa. Palvelusetelid kannattaa kuitenkin harkita kotihoidossa
omaishoitajan tukena tai henkil6kohtaiseen budjetointiin (Jenson & Jacobzone 2000).
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Yksityisten palvelutalojen ja vanhainkotien ladkédrimiehitysti ja asukkaiden palvelujen
kayttod varten tarvitaan pelisidnnot.

8. Omaishoito edellyttda lisivoimavaroja ja omaishoitajien aseman sosiaalipolittista
alempaa parempaa turvaamista. Heiddn terveydenhuoltonsa kaipaa vahvistamista.
Heille voisi jarjestdd soveltuvin osin tydterveyshuollon palveluja. Gerontologisen sosi-
aalityon kehittdmaé “tuuraajatoimintaa” kannattaa jatkaa virvdamalla systemaatti-
sesti opiskelijoita ja elakkeelle siirtyneitd tdhdn toimintaan. Toiminta edellyttda hyvaa
perehdytysohjelmaa.

9. Laitoshoidon vahentdmistd voidaan jatkaa. Monipuoliset vanhustenkeskukset
vahentdvit kaikkein sairaimpien yhteiskunnasta eristymista. Niiden avulla voidaan
my0s lisatd eri ikdryhmien vuorovaikutusta sekd mahdollisuuksia monipuoliseen lii-
kuntaan ja kulttuurieliméaan. Mikéli toiminnassa hyddynnetddn systemaattisen pal-
velutarpeen arvioinnin suomaa etua kohdentaa hoiva asiakkaan tarpeen mukaan,
voidaan kustannukset ja hinnoittelu kohdentaa vastaavasti. Muistisairaiden kotiin
tukeminen on palvelujirjestelmén sujuvuuden elinehto ja tdssd tilanteessa monipuoli-
set vanhustenkeskukset saattavat olla kehittamisen kulmakivi.

Selvityksen rajoituksina todetaan, ettd kdytettdvini ei ollut vaestopohjaisia tietoja, aika
ei sallinut palvelukeskustoiminnan eikd suun hoidon analysointia. Omaishoitajista oli
tietoa vain sdadnnollisen kotihoidon asiakkaiden osalta. Tietoa ei ollut tilapdisistd asi-
akkaista tai kotihoitoon kuulumattomista.
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Sammanfattning

Harriet Finne-Soveri. En aldrande stadsbefolkning kréver framférhéllning. Exemplet
Helsingfors. Institutet for halsa och vilfird (THL). Rapport 31/2012. 313 sidor. Hels-
ingfors 2012. ISBN 978-952-245-641-0 (tryckt), ISBN 978-952-245-642-7 (pdf)

BAKGRUND. Det finlindska samhaillet maste nu pa allvar bereda sig pa att befolknin-
gen aldras. Till kdrnfrdgorna hor tillgangen till personella och ekonomiska resurser
och en rationellare anvindning av resurserna. Det aldrande samhallet maste se lingre
an bara till social- och hilsovarden.

TEMA OCH SYFTEN. Utredningen gjordes pa begéran av Helsingfors stadsdirektor och
genomfordes under perioden 1.4.2011-8.2.2012. Syftet var att gora en tvérsektoriell
kartldggning av nuldget inom dldreomsorgen och aldreservicen i Helsingfors och att
utifrén ett klientfokuserat perspektiv ta fram héllbara, genomférbara och pa veten-
skaplig kunskap och beprovad erfarenhet baserade forslag for ordnandet av tjansterna
under de ndrmaste tio aren.

MATERIAL OCH METODER. Till jamforelsear valdes ar 2010, vilket mojliggjorde jam-
forelser med nationell statistik. Vid uppgiftsinsamlingen anvandes stadens faktacen-
trals egen databas och THL:s Sotkanet- och RAI-databaser. RAI-databasen har en
tackningsgrad pa over 90 % i frdga om institutioner och servicehus, men knappt 80 %
i fraga om klienter som fétt regelbunden hemvard. Téckningsgraden foér hemvarden
baserar sig pa uppgifter i Sotkanet. Dartill har man intervjuat sammanlagt 72 anstéllda
fran olika forvaltningssektorer.

BOENDE. Tio procent av landets befolkning bor i Helsingfors, och av dem var 40 000 i
aldern 75 ar eller dldre 2010. Under det innevarande artiondet berdknas denna alders-
grupp oOka till 53 000 och aldersgruppen 85 ar och dldre fran 10 000 till 15 000. Detta
utgdr dock endast borjan pa utvecklingen.

Eftersom utvecklingstakten och -riktningen ar olika i olika stadsdelar, ar det lika
viktigt att satsa pa goda boende-, trafik- och néringslivspolitiska l6sningar som att
genomfGra dndringar inom social- och hélsovarden. Utvecklingen innebér att allt fler
invanare kommer att drabbas av minnessjukdomar och dértill horande problem med
nirminne, uppméarksamhetsfunktioner och visuospatial gestaltningsférméga. I vissa
stadsdelar — t.ex. Nordsjo — pagar samtidigt ocksa ett mangkulturellt dldrande.

Forutsattningen for att den aldrande befolkningen ska kunna bo kvar hemma ar att
det finns behovsanpassade och tillgangliga boendelosningar och eftektivare trafik- och
fotgingarplanering for att garantera tillgangen till post, bank, apotek och butik pa tryggt
promenadavstdnd frén hemmet. Flera hus saknar fortfarande hiss, och manga aldre
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invanare orkar inte rora sig utomhus om dir inte finns bankar att vila sig pa. Nérservicen
ar emellertid pa vég att forsvinna och ersittas av stora affdrscentra dit man kan ta sig
endast med hjélp av allmdnna kommunikationsmedel.

SOCIAL- OCH HALSOVARDSTIANSTERNAS gemensamt identifierade problem var
avsaknaden av enhetliga tvirsektoriella beslutsfattnings- och genomférandeprocesser.
Problemet ledde till brister i informationsgangen och enligt de intervjuades samstdm-
miga bedomning till en mangfaldig 6verlappning i arbetet, vilket ytterligare forvar-
rades av att IT-systemen var inkompatibla med varandra. Detta bedémdes i sin tur
leda till brister i den intra- och intersektoriella informationsgangen samt klientinfor-
mationen, vilket i sista hand hade en negativ inverkan pa stadens image. Nér utredn-
ingsarbetet inleddes var social- och hélsovérdstjansterna i Helsingfors uppdelade pa
tva separata verk. Medan utredningsarbetet d4nnu pagick fattade staden beslut om en
sammanslagning av verken i enlighet med en rekommendation fran Deloitte & Touche
(2011). Sammanslagningen genomfors ar 2013.

HALSOSTATIONERNAS klientunderlag har ékat pa grund av inflyttningen, men ocksa
till f6ljd av att manga invanare i samband med sin pensionering dvergar fran att ha
anvént sig av foretagshélsovarden till att bli klienter hos hilsovardscentralen. Vid hal-
sostationerna pégick inforandet av nya arbetsformer (pararbete och klientansvariga)
utgdende fran modellen for hilsonytta samt effektivisering av samarbetet med stadss-
jukhuset, framfor allt i friga om vardgangen for patienter med minnessjukdomar. De
intervjuade ansag att personalen hade god kompetens f6r behandling av olika kroniska
sjukdomar (t.ex. diabetes) och att virdkvaliteten var god. Av ldkarna var ungefdr en
sjattedel invandrare. De intervjuade bedomde att den narmaste framtiden kommer att
medfora stora resursutmaningar, och att det bradskar med att utveckla egenvarden.

STADSSJUKHUSENS antal uppgick till 5 (senare 6) och av sjukhusens 1 099 soma-
tiska vardplatser anvindes storsta delen av aldriga patienter. Verksamheten vid stadss-
jukhuset hammades och néstan lamslogs av den snabba 6kningen av antalet 6veran-
vindningsdagar 2010. Okningen géllde bade patienter som vintade pa forflyttning frén
Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt till stadssjukhuset och patienter som van-
tade pa forflyttning fréan stadssjukhuset till langtidsvérd eller servicehus. Den genom-
snittliga vardtiden vid stadssjukhuset var vid den tidpunkten 27 dygn. De intervjuade
ansag att overforingen av stadens langvérdssjukhus (Stengérd, Forsby och Kvarn-
bécken) till socialverket i slutet av 2009 och minskningen av antalet langvardsplatser
hade lett till en 6kning av 6veranviandningen av sjukhusplatser, trots att utokningen av
antalet platser i serviceboende med heldygnsomsorg var pa gang. Den intermediédra
varden ansags kunna handhas av socialverkets dldrecentra och rehabiliteringen av
hilsocentralen.

Hemgéngsandelen ar 2010 var inte hogre 4n cirka 70 procent, trots att man under
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de foregaende aren hade sett en 6kning av antalet patienter som kunde skrivas ut till det
egna hemmet. Samarbetet mellan stadssjukhuset och hemvarden anségs fungera bra,
och patienterna behovde inte vénta pé att bli utskrivna. For klienter som var sjukliga
men dnskade bo hemma fanns emellertid inte nagot sérskilt hemgangsprogram baserat
pé en integrerad geriatrisk analys och bedomning (Ellis m.fl. 2011). Av hemvérden {6r-
vintades en storre insats for att forebygga sjukhusinlaggning. Den ldmpligaste platsen
for fortsatt vard av sjukliga klienter bedomdes vara boendeservice. Denna beddmning
grundade sig pd den allménna uppfattningen att hemvard med &ver tre hemvardsbesok
per dag blir dyrare dn institutionsvard eller boendeservice, varfér man forutsatte att
sjukliga klienter skulle aterhdmta sig antingen pa platsen for fortsatt vard eller erbjudas
permanent boende ndgon annanstans 4n hemma.

JOURMOTTAGNINGARNA upplevde det nya systemet med hemgéngsskotare (case
managers) som lyckat. Aven pd jourmottagningarna ér en stor del av klienterna dldre
personer. I de intervjuer som gillde stadens och HNS’ jourmottagningar framhévdes
behovet att utveckla vardkompetensen och behandlingen av 4ldre klienter. Bland hem-
vardspersonalen upplevde man jouren som en nddlosning som dock inte alltid kunde
erbjuda de svar man behévde.

HEMSJUKHUSET betjanar ocksa dldrebefolkningen, dven om den inte utgér hem-
sjukhusets egentliga malpopulation. Verksamheten géllde fraimst terminalvard och till
overenskomna delar dven behandling av akuta sjukdomar. Samarbetet med hemvérden
fungerade bra, men meningsskiljaktigheter forekom speciellt i fraga om ansvarsin-
stansen under natten.

LANGTIDSVARD erbjods bade av socialverket (boende, korttidsvard) och av hal-
sovardscentralen (hemvard). De tva verken samarbetade med varandra inom olika
projekt och i samband med patienthemgéngar. Under de senaste tio aren har man
avvecklat delar av institutionsvarden, utokat boendeservicen och utvidgat och effek-
tiviserat hemvarden. Trots den positiva trenden (Brommels 2005) 4r andelen platser
inom institutionsvérden och boendeservice med heldygnsomsorg hogre i Helsingfors
an i landet i genomsnitt och hogre 4n vad Social- och hilsovardsministeriet rekom-
menderar (2008), samtidigt som utbudet av hemvard och stdd for nirstaendevard ar
mindre &n landsgenomsnittet och rekommendationerna. Om rekommendationerna
skulle foljas, skulle den nuvarande langtidsvardsvolymen f6r heldygnsomsorgens del
vara tillrackligt stor &nnu ar 2020.

UPPSOKANDE OCH FOREBYGGANDE VERKSAMHET utdvades av bade socialverket
och hilsovéardsverket. I det forsta fallet skottes samarbetet med hilsovarden via ser-
vicecentren, bl.a. genom enkiter och hélsofrimjande hembesok. Samarbetet upplevdes
som positivt men delvis ostrukturerat. Problemet med den uppsékande verksamheten
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ansdgs vara svérigheten att nd fram till den tilltinkta méalgruppen. Svarsprocenterna
var laga och svarspersonerna representerade inte utslagna eller riskgrupper, utan friska
personer med sunda levnadsvanor som kunde ta vara pa sig sjdlva.

LANGVARDEN indelades for analysen i fem servicetyper: 1) regelbunden hemvérd, 2)
serviceboende ordnat av staden, 3) serviceboende som koptjanst, 4) av staden ordnat
alderdomshemsboende vid dldrecenter och 5) omsorger vid sjukhus for langtidsvard
som tidigare horde till hilsovérdscentralen.

Inom lédngtidsvérden ar patienter med minnessjukdomar den mest betydande
klientkategorin. Av de regelbundna hemvardsklienterna hade en tredjedel minness-
jukdomsdiagnos, av servicehusklienterna 50-70 % och av dldrecenterklienterna cirka
60 %. En dnnu vanligare diagnos var kognitiv svikt eller nedséittning, som forekom
hos nistan 70 % av de klienter som fick regelbunden hemvérd och hos 80-96 % av
boendeserviceklienterna. Mélsattningen pé alderdomshem och aldrecentra var att alla
klienter som hade potential for att bo hemma (10 %) skulle rehabiliteras for aterflytt-
ning till eget hem.

Analysen visade att den professionella vardens kvalitet hade forbattrats kontinuerligt
under de senaste tre aren, dven for de medelsvirt eller svart dementa. Det betyder att de
som i dagens lage kommer till institutionsvard eller serviceboende dnnu har potential
att uppna ett bittre hélsotillstind. Dessa klienters resurser borde tillvaratas bittre, redan
innan de kommer till langtidsvarden.

ALDRECENTRENS OCH SERVICEHUSENS verksamhetsformer forandrades i riktning
mot 6kad anvindning av servicesedlar och konkurrensutsittning. Systemet med ser-
vicesedlar hade dnnu inte funnit sin slutliga form, men foref6ll ekonomiskt hallbart
och klientvalsfraimjande. Nar servicesedeln anvénds for att ordna heldygnsomsorg ar
det viktigt att man i fortsdttningen beaktar att klienternas servicebehov ocksa inom
heldygnsomsorgen varierar kraftigt, sd att vardbehovet for gruppen med det minsta
vardbehovet ar minst fyra ganger sa stort som for gruppen med det storsta vardbe-
hovet. Genom att gradera servicesedlarna efter servicebehovet kan inriktningen av
tjansterna goras dnnu effektivare och rittvisare dn f6r narvarande.

REGELBUNDEN HEMVARD gavs till klienter av vilka bara med sikerhet 3 % med sik-
erhet ansag att de hellre skulle bo nadgon annanstans 4n hemma. 10 % av klienterna
holl med sin vardare om att det skulle vara bittre att bo nagon annanstans. Dessutom
ansag 8 % av vardarna att det skulle vara bittre for den vardbehévande att bo nagon
annanstans, trots att denne sjdlv var av annan ésikt. En genomgéng av svaren med hjilp
av logistisk regressionsanalys visade att anhorigvardare och virdbehdvande uppgav
mycket olika skal for sin 6nskan att flytta bort fran det egna hemmet. Den anhoriges
asikt tillmittes storre vikt dven i de fall ddr bade den vardbehovande och anhérigvéard-
aren var ense om att det var battre for den vardbehdvande att flytta bort fran sitt hem.
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Faktorer som péverkade virdarnas instéillning till en flyttning fran hemmet var fore-
komsten av medelsvar eller svar demens, psykiatrisk sjukdom, stort behov av hjélp
med dagliga funktioner, avféringsinkontinens, social isolering, instabil hilsa och att
den vardbehovandes alkoholkonsumtion 6verskred grinsen for mattligt drickande.
Andra faktorer som paverkade vardarens installning var vardarens egen utmattning
samt strukturella brister i bostaden.

Till de skil som den vardbehdvande sjélv angav for att vilja flytta hemifran var
ensambhet, nedstimdhet och att man upplevde sitt hilsotillstind som daligt. God till-
gang till sakerhets- och hemvérdstjanster minskade den vardbehdvandes 6nskan att
flytta hemifran.

Klientens servicebehov har i denna utredning klassificerats enligt en femgradig skala
frén 1 (mycket litet servicebehov) till 5 (mycket stort servicebehov). Den genomsnittliga
tid som anhdrigvardaren anvande for att hjilpa den vardbehdvande uppgick till nastan
15 timmar i veckan i gruppen med mycket stort servicebehov och 3 timmar i gruppen
med mycket litet servicebehov. Motsvarande tidsatgang for hemvardspersonalen var 6
respektive 1 timme. Inom hemvarden av klienter med mycket stort servicebehov dgnade
klientens make eller maka som mest ndrmare 70 timmar i veckan 4t att hjdlpa den
vardbehovande, medan motsvarande tidsatgang for narvardarnas del var bara halften
av detta timantal. I servicehusen var rollerna ombytta. Dar var det ndrvardaren och inte
maken/makan som stod for den stora serviceinsatsen.

Ensamboende fick nagot mindre hemvardstid 4n de som bodde tillsammans med
nagon annan. Skillnaden var dock liten. Analyserna ger vid handen att det d&ven inom
gruppen sjukliga klienter finns de som vill bo kvar hemma. Stétestenen ér att de anho-
riga inte orkar, att hemvarden inriktas pa medelvardtunga klienter och att allokeringen
av servicetid var ndrapa densamma for alla klienter oavsett deras servicebehov. Natio-
nella och internationella jamforelser visar att kommunala och statliga beslutsfattare
anvinder sig av olika kriterier for att bestimma vilka klienter som ska ges regelbunden
hemvard (Carpenter m.fl. 2004).

Analyserna av verksamheten vid alderdomshem och servicehus visade att det i
Helsingfors fortfarande finns klienter som bott linge pa institution. Av institution-
sinvanarna hade 10 % bott éver 7,5 ar pa institution. A andra sidan fanns det ett visst
behov av langtidsvard ocksa bland klienter under 75 ar, framst pa grund av psykiatrisk
sjukdom (Styrdom m.fl. 2010). Okad vérdtyngd pa grund av psykiatriska symtom fore-
kom ocksé inom hemvarden.

Inom PSYKIATRIOMRADET ansag intervjupersonerna att inriktningen pa att stodja
oppenvérd och hemnéra tjdnster var en bra modell som gott kunde anvindas dven
inom dldrevérden.

Enligt Helsingfors stads personalregister fanns det i juni 2011 sammanlagt 2 593
tjanster inom Socialverkets dldreservice, och enligt hdlsovardscentralens verksamhets-
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berittelse (2010) fanns det sammanlagt 1 976 tjdnster inom hemvarden. De genomsnitt-
liga 16nekostnaderna for den forstnaimnda personalgruppen uppgick pa arsniva till 100
miljoner euro och for den sistnimnda gruppen till cirka 65 miljoner euro. Ett viktigt
led i den framf6rhéllning som kravs for svara pa en aldrande befolknings behov giller
besluten om fordelning och anvandning av personella och ekonomiska resurser.

SLUTSATSER OCH FORSLAG

1. Social- och hélsovardsservicen har inte langre rdd med tva parallella verksamhetssitt.
Genom att forenhetliga beslutsfattandet och ledningsarbetet kan man klargéra arbets-
fordelningen och forbattra informationsgangen mellan forvaltningssektorerna och
arbetstagarna, sa att ocksd informationen till klienterna forenhetligas. Inkompatibla
IT-system é&r ett problem som orsakar onodigt dubbelarbete och aventyrar klientsdk-
erheten.

2. Hemvardens roll bor klargoras och fordjupas. En del av de klienter som far regel-
bunden hemvard borde erbjudas heldygnsomsorg, trots att denna vardform é&r dyrare
an institutionsvérd (Shepperd m.fl. 2008, Shepperd m.fl. 2009). Man kan minska anta-
let 6veranvandningsdagar och férkorta koerna till akutsjukhus inom heldygnsomsor-
gen genom att fordela resurserna sa att sjukliga klienter som vill bo hemma far stod
av ett multiprofessionellt team (ldkare, fysioterapeut, ergoterapeut, sjukskétare och
néirvardare) efter det att de har skrivits ut fran sjukhuset. Modellen bér grunda sig
pé hemsjukhusresursering och véardtiden bor kunna omspianna flera ménader. Samti-
digt underldttas vardsamordnarnas arbete genom att hemgangen fran sjukhuset eller
jourmottagningen kan ordnas effektivare och tryggare dn vad som nu dr fallet. Antalet
jourbesok kan minskas genom att orsakerna till en forsamring av klientens allméntill-
stand kan utredas redan i klientens hem.

Valet av klienter som erbjuds heldygnsomsorg i hemmet bor basera sig pa klientens
onskan och en systematisk bedomning av den hemgaendes rehabiliterings- och ater-
hamtningspotential samt anhorigas och andra nérstiendes resurser. Aldrecentralernas
konvalescentavdelningar bor anviandas pa ett effektivare sitt inom vardkedjan.

3. Inom hemvérden bér de klienter som har det minsta vardbehovet 6verforas till
kategorin tillfilliga klienter for vidare omhédndertagande vid halsovardscentralen. Pa
detta sitt kan cirka 5-10 % av resurserna for den regelbundna hemvarden frigoras for
anviandning vid hemgéng fran sjukhus och jourmottagning och for stodjande av akuta
insatser i hemmet.

4. Vid hilsostationerna och inom det gerontologiska socialarbetet l6nar det sig att
inrikta det uppsokande arbetet och ddrmed sammanhidngande stodnit sa att de
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fungerar som ett stod for gruppen med mycket litet servicebehov. Hemvérdens resurser
kompletteras gradvis genom 6verforing av resurser fran institutionsvarden.

5. Kriterierna for beviljande av vard bor ses 6ver och anpassas till de nya malsattnin-
garna.

6. For att trygga vardkedjorna och informationsgangen lonar det sig att ordna sa att
hemvérden, stadssjukhusets akutenheter samt rehabiliterings- och konvalescenten-
heterna hor till en och samma underorganisation.

7. En fraga som ar vird att diskutera ar om staden i framtiden vill ha rollen som bestal-
lare eller producent. Man bor éverviga en Gvergang till en mer omfattande, eller rentav
fullstindig, konkurrensutsittning av boendetjanster (t.ex. serviceboende), bade med
tanke pa att 6ka klienternas valméjligheter och av kostnadsskal. Nagra skillnader i
vardens kvalitet har inte kunnat pavisas i Finland (Sinervo m.fl. 2010). Systemet med
servicesedlar har visats vara anviandbart inom heldygnsomsorgen (Peiponen 2009).
Systemet ger klienten storre valmojligheter och passar bra ihop med stadens roll som
bestillare. Med hjélp av de nuvarande kvalitetsuppfdljningssystemen kan vérdens
kvalitet och kostnadseftektivitet foljas upp effektivt och tillforlitligt pa ars- eller halvérs-
basis, oavsett om boendeservicen ordnas i form av egenproduktion eller kdpservice,
viljs med hjilp av servicesedlar eller utgér en kombination av dessa olika alternativ. De
stora skillnaderna i virdbehov bland dem som behéver langtidsvard talar dock for en
servicebehovsbaserad gradering av vardet pa servicesedeln inom heldygnsomsorgen.

Utlokalisering och konkurrensutsittning av den egentliga hemvarden (exklusive
stodtjanster) dr i dagens ldge forenat med vissa risker, av vilka den viktigaste géller
forlusten av det kunnande som behévs for att bedéma klienternas behov. Hemvérden
utgor en knutpunkt for servicekedjorna bade vid hemgangen fran sjukhus och nér det
géller de 6vriga servicekedjornas funktion (Duodecims konsensusutlatande 8.2.2012).
Det dr darfor bra att halla kvar hemvarden under stadens styrning. Det 16nar sig dock
att overviga att infora servicesedlar ocksd inom hemvarden som stod for anhorigvar-
dare eller fo6r den vardbeh6vandes personliga anvindning (Jenson & Jacobzone 2000).
I fraga om privata servicehus och alderdomshem bor man slé fast gemensamma
spelregler for lakarbemanningen och de boendes serviceanvindning.

8. Anhorigvarden beh6ver mera resurser och effektivare socialpolitiska insatser for
tryggande av anhorigvardarnas stallning. Anhorigvardarnas hélsovard bor forbittras,
t.ex. genom att se till att de fér tillgdng till foretagshdlsovérd i tillimpliga delar. Den
avlastningsverksamhet som utvecklats inom det gerontologiska socialarbetet dr vird
att utveckla genom systematisk rekrytering av studerande och pensiondrer. Avlast-
ningsverksamheten behdver ocksa ett bra introduktionsprogram.
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9. Det dr mojligt att fortsatta minska utbudet av institutionsvard. Mangsidiga dldrecen-
tra minskar den sociala isoleringen for de allra sjukaste. Aldrecentra kan ocksé bidra
till att 6ka interaktionen mellan olika aldersgrupper och erbjuda mojligheter till
mangsidiga fysiska och kulturella aktiviteter. Med hjélp av systematisk servicebehovs-
bedémning kan verksamheten inriktas efter klientens behov, vilket ger storre utrymme
for kontroll 6ver kostnaderna och prissattningen. Att stodja de minnessjukas hem-
maboende ér ett livsvillkor for servicesystemets funktion. I detta lige kan méngsidiga
aldrecentra fungera som en hornsten i utvecklingsarbetet.

Till utredningens begransningar hor att det inte har funnits tillgdng till befolknings-
baserade uppgifter. Tiden har inte heller rickt till for att analysera servicecenterverk-
samheten och munhélsovarden. Uppgifter om anhoérigvardare finns enbart for de
klienter som erhaller regelbunden hemvérd, inte for tillfilliga klienter eller for dem
som inte omfattas av hemvarden.
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Summary

Harriet Finne-Soveri. Vanhenemiseen varautuva kaupunki. Esimerkkind Helsinki.
[City preparing for ageing. Case study Helsinki.] National Institute for Health and
Welfare (THL). Report 31/2012. 313 pages. Helsinki, Finland 2012. ISBN 978-952-245-
641-0 (print), ISBN 978-952-245-642-7 (pdf)

BACKGROUND. Finland needs to prepare for the ageing of her population. The suf-
ficiency and smarter allocation of both human and financial resources are key issues.
The ageing society must be seen as a phenomenon with broader impact than just in the
social and health care sector.

SUBJECT AND TARGETS. The study Vanhenemiseen varautuva kaupunki (City prepar-
ing for ageing) was conducted at the request of the City Manager of Helsinki between
1 April 2011 and 8 February 2012. Its purpose was to survey the present state of care
and services for the elderly in Helsinki across administrative boundaries and to present
information-based and evidence-based sustainable and feasible customer-oriented
proposals on how services should be organised in the next ten years.

MATERIALS AND METHODS. For reasons of national comparability, the study was
based on the year 2010. The information and reports possessed by City of Helsinki
Urban Facts and data in the Sotkanet and RAI databases of the National Institute for
Health and Welfare were leveraged; the coverage of the latter was more than 90% for
institutions and sheltered housing, but only just over 80% for regular home care clients.
The coverage for home care clients was calculated on the basis of the Sotkanet figures.
A total of 72 persons from various administrative sectors were interviewed.

HOUSING. Helsinki is home to 10% of Finland’s population; in 2010, 40,000 of them
were aged 75 or more. During the current decade, the number of people aged 75 or
more in Helsinki will increase to 53,000, and the number of people aged 85 or more
will increase from 10,000 to 15,000. And only then does the ageing process really begin.
Addressing housing, transport and the economy is just as important in preparing for
the ageing of the population in cities as are changes in social services and health care,
because ageing will happen at different rates and to different directions in different
parts of a city. Memory disorders will lead to a loss of short-term memory and dete-
rioration of visuospatial function and alertness for large numbers of people in some
districts. A case in point is the district of Vuosaari, which is also facing multicultural
ageing.

Enabling the elderly to continue living at home will require more investments in
obstacle-free housing, transport and pedestrian access planning and also business plan-
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ning consistent with their needs. Having a post office, a bank, a pharmacy and a local
shop within walking distance along a familiar route are basic requirements for an elderly
person to be able to continue living at home. There are still elderly people living in
multi-storey buildings with no lifts, and not all of them have the energy to go outside
in the absence of benches to sit down on. Local services are being swallowed up by large
shopping centres, access to which requires using public transport.

The incoherence of decision-making and implementation processes across admi-
nistrative sectors was a common and acknowledged problem in HEALTH CARE AND
SOCIAL SERVICES. It manifested itself as interruptions in the flow of information;
interviewees were unanimous in declaring that it created redundant work, a situation
which is further exacerbated by the incompatibility of IT systems and manifested itself
as poor conveying of information within and between administrative sectors and to
clients. The ultimate result is an unfavourable image for the city. When the study was
begun, the City of Helsinki had separate departments for health care and social ser-
vices. While the study was in progress, a decision was taken to merge the two depart-
ments in 2013 as recommended (Deloitte & Touche 2011).

Numbers of clients at health stations were growing because of migration but also because
of an increasing number of people retiring; occupational health care patients were also
transferring to HEALTH STATIONS. Work at health stations was being reorganised in
ageing-friendly ways through pair work, introducing a customer service contact person
pursuant to the chronic care model, and enhancing co-operation with the City Hospital
particularly with regard to treatment paths for memory disorder patients. The intervie-
wees considered that expertise in and care for chronic disorders such as diabetes was
good. About one in six doctors were immigrants. The near future was seen as a challenge
in terms of resources available; improvement of self-care and personal care was seen as
crucial.

There were five (later six) CITY HOSPITALS, and the majority of the patients occu-
pying their 1,099 somatic care beds were elderly. Performance was hampered, almost
crippled, by a rapid increase in transfer delay days around 2010 with regard to patients
transferring from the Helsinki and Uusimaa Hospital District to the City Hospitals
and patients transferring from the latter to long-term care and sheltered housing. The
average length of stay at City Hospital units at that time was 27 days. The interviewees
considered that the delay had been increased by the transfer of the City’s chronic care
hospitals (Kiveld, Koskela and Myllypuro) to the Social Services Department at the end
of 2009 and the reduction in chronic care beds, even though the number of places in
24-hour service housing was being increased. Intermediate care was considered sui-
table for service and recreation centres managed by the Social Services Department,
while rehabilitation was considered suitable for the Health Centre.
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The discharge rate to home was only about 70%, even though the number of dis-
charged patients had increased in recent years. Co-operation between the City Hos-
pital and home care was considered good, and there were no queues for home care.
However, a discharge programme based on a comprehensive geriatric evaluation was
not available for those who wished to return home but were in a poor condition (Ellis
etal. 2011). The expectation was that home care should be more about preventing the
patient from having to be hospitalised. The consensus seemed to be that elderly people
in a poor condition should be transferred to housing services. This was influenced by
the general feeling that home care involving more than three daily house calls is more
expensive than institutional care or sheltered housing, and therefore elderly people in
a poor condition were expected to recover at a further treatment facility or to gain a
permanent place of residence outside their homes.

The function of the case managers supporting EMERGENCY CLINIC services was
considered successful. In emergency clinics too, the majority of patients were elderly.
Interviews concerning emergency clinic services in the City of Helsinki and in the Hel-
sinki and Uusimaa Hospital District highlighted the need to improve care and exper-
tise in treating elderly patients at emergency clinics. Home care workers saw going to
an emergency clinic as a last resort, which did not always provide the answers needed
for their day-to-day work.

THE ‘HOSPITAL AT HOME’ SERVICE was not targeted at the elderly specifically, but
elderly patients were cared for also. This service focused on terminal care and on acute
disorders as separately agreed. Co-operation with home care was smooth, although
there was disagreement as to who is responsible for the night time.

LONG-TERM CARE was provided by both the Social Services Department (housing,
short-term care) and the Health Centre (home care). The departments co-operated
in various projects and in discharging elderly patients. Over the previous ten years,
institutional care had been reduced, sheltered housing increased, and home care both
increased and enhanced. Although this trend is in the appropriate direction (Brom-
mels 2005), there was still more institutional care and 24-hour service housing and
less home care and informal care support available in Helsinki than in the rest of the
country or than recommended by the Ministry of Social Affairs and Health (2008). As
far as the recommendations go, at the current level Helsinki would still have a suffi-
cient supply of 24-hour service housing in 2020.

SEEKING AND PREVENTIVE WORK was undertaken by both the Social Services
Department and the Health Centre. The former was conducted through questionnaires
at service centres and home visits to support wellbeing, and co-operation was under-
taken at service centres. Co-operation was considered a good thing worth promoting
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but somewhat vague. Seeking work (screening) was seen as problematic because of the
difficulty of targeting. The response rates were low, and the respondents were not soci-
ally excluded people or members of other at-risk groups but instead in good condition
and leading healthy lives.

For the purposes of the study, LONG-TERM CARE was divided into five service types:
1) regular home care, 2) sheltered housing provided by the City, 3) outsourced shelte-
red housing, 4) housing at a centre for the elderly provided by the City (corresponds
nursing homes), and 5) care at long-term hospitals which were previously under the
Health Centre.

The largest group of diagnoses among patients in long-term care was memory dis-
orders (one in three elderly home care clients, 50% to 70% of residents in sheltered
housing, about 60% of residents at centres for the elderly), but fragile cognition or
cognitive impairment was far more common (nearly 70% of regular home care clients
and 80% to 96% of residents in housing services). Old people’s homes and centres for
the elderly aimed at discharging home through rehabilitation all those who still had
potential to live at home (10%).

The study showed that the quality of professional care had continuously improved
over the previous three years even in cases with medium or severe dementia, which
means that clients admitted to institutional care or sheltered housing still have potential
for improvement and rehabilitation. These resources possessed by the clients should be
leveraged better even before the clients ever enter long-term care.

CENTRES FOR THE ELDERLY AND SHELTERED HOUSING facilities were going
through a transition in procedures, with the introduction of service vouchers and
competitive tendering. The service voucher system was in its infancy but was seen as
a financially sustainable system that increased the range of choice available to clients.
It should be noted with regard to service vouchers in 24-hour services that clients’
service needs are at least four times higher when care is provided around the clock.
If linked to actual service needs, the service voucher system can be made even more
accurate and fair.

Only 3% of REGULAR HOME CARE clients were for sure considering they'd better
off elsewhere than home; 10% agreed with their informal care provider’s opinion that
living elsewhere would be better. Also, 8% of informal care providers considered that
living elsewhere would be better for the client, even if the client did not agree with
them. A logistic regression analysis showed that the reasons for seeking housing elsew-
here were very different for the elderly people themselves and for the family members
caring for them. The opinion of a family member was the dominant one even in cases
where both the elderly person himself/herself and the family member agreed that the
elderly person should move elsewhere.
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Reasons for informal care providers considering that the client should move out of
his/her home included moderate or more severe dementia, psychiatric disorders, much
need for assistance in activities of daily life (ADLs), excessive alcohol use, incontinence,
isolation and variable health. Informal care-giver distress and structural shortcomings
in the elderly person’s home were also cited as reasons.

Reasons for clients wishing to move out of their homes included loneliness, depres-
sion and poor perceived health. However, the availability of safety services and home
care dissuaded elderly people from moving out of their homes.

The service needs of clients were evaluated on a scale of 1 (very low) to 5 (very high)
in this study. The average time spent by informal care providers in caring for the client
was nearly 15 hours per week in the ‘very high’ category and 3 hours per week in the
‘very low’ category. The comparable figures for home care personnel were 6 hours and 1
hour per week. Care provided by spouses in the ‘very high’ category amounted to nearly
70 hours per week on average; the figure for practical nurses in home care was about
half of this. In sheltered housing, the roles were reversed: the majority of the service
needs were fulfilled by a practical nurse instead of the spouse.

Clients living alone received slightly less home care time than those living with
someone else. The difference was negligible, though. Analyses indicate that even elderly
people in a poor condition wish to continue living at home. The problem here is how
well the client’s family members can cope and how home care services can be focused on
clients with medium or high service needs; the time allocated to home care is largely the
same for all clients regardless of their actual service needs. National and international
comparisons show that local and central government selection of clients for regular
home care can be very different (Carpenter et al. 2004).

Analyses of residents in old people’s homes and sheltered housing in Helsinki
revealed that there are still clients with a long history of institutional care: 10% of
institutionalised clients had been in institutional care for more than 7.5 years. On the
other hand, long-term care was required to some extent by clients younger than 75 too,
typically because of psychiatric disorders (Styrdom et al. 2010). The high-maintenance
effect of psychiatric symptoms was also apparent in home care.

Interviewees in the FIELD OF PSYCHIATRY considered it good that outpatient care
was being promoted and services deployed, and that this model could be replicated in
care for the elderly.

According to the City of Helsinki vacancy register dated June 2011, the number of
spaces in services for the elderly provided by the Social Services Department was 2,593,
while according to the Health Centre annual report (2010), the number of home care
spaces was 1,976. The average annual payroll costs for these services were EUR 100 mil-
lion and about EUR 65 million, respectively. In preparing for the ageing of the popula-
tion, it is crucial to decide how personnel and financial resources are to be allocated.
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CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

1. It is no longer affordable for social services and health care services to maintain par-
allel organisations. Unified decision-making and management would clarify the divi-
sion of duties and improve the flow of information between administrative sectors and
between individual employees. It would also harmonise communications aimed at cli-
ents. The incompatibility of IT systems causes double work and threatens client safety.

2. The role of home care should be clarified and expanded. Some regular home care
clients should be given 24-hour care even if its costs are higher than that of institu-
tional care (Shepperd et al. 2008; Shepperd et al. 2009). Transfer delays and queues
to 24-hour care at acute care hospitals can be reduced if resources are allocated to
discharged patients in poor condition who wish to continue living at home in the form
of a multiprofessional team (physician, physiotherapist, occupational therapist, nurse,
practical nurses) on the ‘hospital at home’ care model when the treatment period lasts
at least several months. The work of care managers should be supported so as to ena-
ble discharging home patients more efficiently and safely not only from hospital but
from the emergency clinic too. Indeed, visits to emergency clinics may be prevented by
exploring the causes of a decline in a client’s condition while still at home.

In addition to taking the client’s own wishes into account, the selection of clients
for 24-hour care given at home should be based on evaluation methods recognising the
rehabilitation and recovery potential of discharged patients and the resources available
to the client’s family members and immediate environment. The use of recovery wards
at centres for the elderly in support of treatment paths should be enhanced further.

3. It is vital for home care clients with the lowest care requirements to be reclassi-
fied as temporary home care clients and eventually as health centre clients; this will
release an estimated 5% to 10% of home care resources for helping patients discharged
home from hospital or from an emergency clinic and for augmenting acute measures
in home care.

4. Health stations and gerontological social services should focus seeking work and
the related safety net as a tool for supporting clients with very low service needs trans-
ferred from home care. The resources needed for home care should be channelled from
the gradual reduction of institutional care.

5. The criteria for access to care should be revised to comply with the new targets.

6. To safeguard treatment paths and the conveying of information, home care and the

acute units of the City Hospital as well as rehabilitation and recovery units should all
belong to the same sub-organisation.
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7. The city authorities should consider whether they intend to produce or outsource
services in the future. Broader (perhaps comprehensive) competitive tendering in hous-
ing services such as sheltered housing should be considered to increase the choice avail-
able to clients, but also for cost reasons. No differences in the quality of care have been
found in Finland (Sinervo et al. 2010). The service voucher system is proving feasible
in 24-hour care (Peiponen 2009). It facilitates client choice and fits in well with the
City’s role as service outsourcer. Current quality monitoring systems enable efficient
and reliable monitoring of the quality and cost-effectiveness of care on an annual or
semi-annual basis regardless of whether housing services are provided by the City itself,
chosen by clients with service vouchers, outsourced or organised as a combination of
the above. However, the vast differences in the service needs of long-term clients favour
a gradation in the value of service vouchers for 24-hour care based on service needs.

At the moment, outsourcing and competitive tendering in home care proper (exclud-
ing support services) involves threats, the most serious of which is that the City may
lose the expertise required for assessing clients’ needs. Home care is a nexus for several
service chains, including that of patients discharged from hospital to their homes (Duo-
decim consensus statement, 8 February 2012). The City should retain control of home
care. However, the service voucher system should be considered as a support tool for
informal care providers in home care or for personal budgeting (Jenson & Jacobzone
2000). Ground rules are needed for physician staffing at private sheltered housing facili-
ties and old people’s homes and for the use of services by residents.

8. Informal care needs more resources, and the socio-political status of informal care
providers must be improved. They need better health care services and could be given
access to occupational health care services as applicable. The ‘substitute service’ devel-
oped by gerontological social services is worth continuing by systematically recruiting
students and retirees for the purpose. A good induction programme is required.

9. The reduction of institutional care may be continued. Centres for the elderly are ver-
satile facilities that can prevent the most ill clients from becoming isolated from soci-
ety. They can also increase interaction between age groups and provide opportunities
for a variety of recreational and cultural pursuits. Costs and pricing can be accurately
allocated if systematic service needs assessment is employed to focus care according to
client needs. Supporting persons suffering from memory disorders in living at home is
crucial to the smooth running of the service system, and centres for the older persons
may play a key role in this.

Limitations of the study were lack of population-based data and time to analyse mouth
care or service centre performance. Data on informal care providers was only available
in the cases of regular home care clients. No such data were available on temporary
clients or clients not in home care.
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Pitkaaikaishoidon kasitteita ja nimityksia

Pitkdaikaishoidon termit, kisitteet ja nimitykset voivat tarkoittaa eri maissa tai saman
maan eri osissa eri asiaa (Saltman ym. 2006). Tdhan on koottu joitain Helsingille omi-
naisia kisitteitd ja nimityksid, joiden sisdlto ajan kuluessa saattaa muuttua.

Case management
Eri maissa ja kulttuureissa jossain maérin eri tavoin ymmarretty nimitys hoitoon- tai
palveluihin ohjaamisesta tai palveluohjauksesta. Kaypa hoito tyéryhmén maéritelma
(2007) kuuluu: “Case management -toiminnalla tarkoitetaan hoidon jdrjestdmistd siten,
ettd potilaalle on nimetty tietty, hinen kanssaan sddnndéllisesti kontaktissa oleva ammat-
tihenkilo, ns. case manager (koulutukseltaan esim. sosiaalityontekiji tai hoitaja), joka
arvioi potilaan hoidon ja kuntoutuksen tarpeita, suunnittelee ja koordinoi palveluiden
kayttod ja pitid tarpeen mukaan yhteytti potilaan perheeseen ja eri hoitotahoihin. Case
manager huolehtii myds hoito- ja kuntoutussuunnitelman toteutumisesta.”
Sosiaaliportin mukaan ‘case management on Suomessa vakiintunut tarkoittamaan
yksilokohtaista palveluohjausta tai vain yksinkertaisesti palveluohjausta: olennaista on
asiakkaan ja tyontekijin luottamussuhde ja asiakaslihtéinen tyoskentelytapa. Palveluoh-
jaus on tyomenetelmd, jolla kootaan palvelut asiakkaan tueksi ja lievennetddn palvelu-
jdrjestelmdn hajanaisuuden haittoja”.

Hoivaaja

Téssd selvityksessa kdytetty nimitys hoivaa, apua tai tukea antavista henkildist4, jotka
eivit ole kaupungin tai muun kotihoitoa tuottavan tahon tyontekijoéitd. Nimitystd hoi-
vaaja on kiytetty myos omaishoitajista. Hoivaajat luokiteltiin neljaan kategoriaan: 1)
puoliso 2) lapsi tai puolison lapsi 3) muu sukulainen 4) muu kuin sukulainen.

Hoivattava
Apua ja hoivaa saava henkil§ riippumatta hoivaajatahosta tai asumisjarjestelyista.

Kognitio

Aly, tieto (élyllinen toiminta, tiedolliset toiminnat, tiedon prosessointi) kisittda ylem-
pié aivotoimintojen alueita kuten havaitseminen, muisti, paittely, toiminnan ohjaus,
tarkkaavaisuus, joustavuus, priorisointi jne.

Laitoshoito

Ikadntyneiden laitoshoito voi olla lyhyt- tai pitkdaikaista ja se tapahtuu vanhainko-
dissa tai terveyskeskuksen vuodeosastolla. Lyhytaikaisesta laitoshoidosta peritdan
hoitopdivimaksu, mutta pitkdaikaishoidon maksuperusteena on pitkdaikaishoidon
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paatos. Paatoksen saanut asiakas maksaa enintddn 85% nettotuloistaan asumisen ja
hoivan kulujen peittamiseksi sithen rahasummaan asti, kunnes todelliset kustannukset
on katettu. Ylimenevilta osalta ei veloiteta. Jos henkilon tulot eivit peitd hoidosta ja
asumisesta aiheutuvia kuluja, kunta kattaa tarvittaessa puuttuvan osan. Laitoshoidon
palvelut kidsittdvit mm. asumisen, puhtaanapidon, ravinnon, vaatetuksen, ladkityksen
seka terveyspalvelut. Eri kunnissa laitoshoito voidaan tulkita eri tavoin. Kunta paattaa
laitoshoitoon pédsystd (Hoitoa ja huolenpitoa ympéri vuorokauden. STM 2010).

Palveluasuminen (tavallinen)

Tavallinen palveluasuminen on epdyhtendinen ja muotoutumaton avohoitoon kuuluva
kasite. Asumiseen siséltyvien palvelujen sisélto ja hinta vaihtelevat paikkakunnasta ja
organisaatiosta riippuen. Asukkaat hakeutuvat tdhin asumismuotoon haluamanaan
ajankohtana ja haluamassaan eliménvaiheessa ja huolehtivat asumisensa seka kaik-
kien tarvitsemiensa palveluiden kustannuksista itse. Palveluita on tarjolla vaihtelevasti,
hoivaa tai apua ei kuitenkaan ole tarjolla ymparivuorokautisesti (Hoitoa ja huolenpitoa
ympéri vuorokauden. STM 2010).

Palveluasuminen (tehostettu)

Tehostettu palveluasuminen eroaa tavallisesta palveluasumisesta siten, etti tarjolla on
hoivaa ympari vuorokauden. Kisite on yhtd epdyhtendinen ja muotoutumaton kuin
tavallinenkin palveluasuminen. Asukkaat voivat periaatteessa hakeutua tahdn asumis-
muotoon haluamanaan ajankohtana ja haluamassaan eliménvaiheessa. He huolehti-
vat asumisensa sekd kaikkien tarvitsemiensa palveluiden kustannuksista itse. Palvelun
saajalla ei ole pitkdaikaishoidon maksupditostd ja hanet luokitellaan avopalveluiden
vastaanottajaksi vaikka hén tarvitsisi apua vuorokauden ympari. Tehostettuun palve-
luasumiseen padsysta paattad kunta ainakin silloin kun kunta huolehtii palvelun tar-
jonnasta itse tai ostopalveluna. Palvelujen saaja huolehtii itse kaikista kuluistaan, mutta
voi hakea rahallista tukea KELA:Ita ja kaupungilta (Hoitoa ja huolenpitoa ympéri vuo-
rokauden. STM 2010).

Palvelukeskus
Kaupungin asukkaille tarkoitettu kokoontumis- virkistys- ja harrastuspaikka, mistd
samalla saa sosiaali- ja terveydenhuoltoon liittyvad informaatiota.

Pitkaaikaishoito

Pitkdaikaishoito tarkoittaa pitkédaikaista hoivaa ja huolenpitoa. Téllaisen tarve idkkailla
yleensa syntyy etenevien pitkdaikaissairauksien seurauksena tai traumojen jélkitilana.
Pitkdaikaishoitoa tarjotaan mm. seuraavien palveluiden asiakkaille: 1) sddnnoéllinen
kotihoito 2) tehostettu palveluasuminen (kaupungin jarjestaima tai ostopalvelutoi-
minta) 2) vanhainkodit ja vanhustenkeskukset (kaupungin jarjestima tai ostopalvelu-
toiminta). Kunnan subventoimaan pitkaaikaishoitoon paisy edellyttda yleensa toimin-
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takyvyn vajausta. Omaiset hoitavat osan pitkiaikaishoidosta kunnan subventoimien
palvelujen ulkopuolella.

Vanhainkoti
Nimike on palvelun tuottajan tai asumispalvelujen tilaajan (esimerkiksi kaupunki)
valittavissa. Téssd selvityksessd vanhainkodit ovat padasiallisesti laitoshoidon yksikkoja.

Vanhustenkeskus (tavallinen)
Asumispalveluja ja niihin liittyva4 hoivaa tarjoava yksikko, jossa voi olla muutakin
toimintaa. Voi kuulua avo- tai laitospalveluihin.

Vanhustenkeskus (monipuolinen)

Monipuolinen vanhustenkeskus on Helsingin muovaama konsepti avo- ja laitosasu-
mista sekd muita palveluja tarjoavasta palvelukompleksista.
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1 Johdanto ja tavoitteet

1.1 Vanheneminen, sairaudet ja toimintakyky

Elimistén vanheneminen on yksil6llinen, mutta vddjadméaton ja peruuttamaton tapah-
tuma, jota sditelevit geeniperimén lisdksi yksilon eldménsa varrella omaksumat eld-
mantavat ja erilaiset elimédnkulun tapahtumat kuten onnettomuudet. Vanheneminen
tapahtuu eri tahtiin eri yksil6illd, minka liséksi se tapahtuu eri tahtiin saman yksilon
eri elimissé ja kudoksissa. Eritahtisuuden seurauksena yksiloiden siséiset ja - valiset
erot lisddntyvit. Eletty eldimi, kokemukset sekd omaksutut strategiat, tottumukset ja
niiden muovaamat mielihalut lisddvat vanhenevan vieston yksiloiden vilista erilai-
suutta ja samalla yksiloiden yksilollisyyttd. Mika sopii yhdelle, ei sovi toiselle.

Biologinen ikdantyminen altistaa yksil6a uhkille. Toimivan solukon vaheneminen ja
sadtelymekanismien rapautuminen altistavat vanhenevaa elimist6a sairauksille vahen-
tamalla kykya4 sietdd painetta. Toipuminen hidastuu ja samalla kuoleman ja toiminnan-
vajauksien vaara lisddntyy varakapasiteetin vihetess.

Palvelujen suunnittelun kannalta merkittavai on ymmartaa ikdantyvien henkiléiden
tarpeiden yksil6llisyys ja samalla heiddn monipuoliset mahdollisuutensa vaikuttaa itse
omaan eldimédns ja ainakin jossain médrin avun ja huolenpidon tarpeen kehittymiseen.

Kunta voi omalla toiminnallaan edistéa tai vaikeuttaa ikdantyvan henkilon yrityksid
yllapitda terveyttadn, toimintakykydén ja hyvinvointiaan. Kunnan vaikutussektori on
laaja ja ulottuu rakentamisesta, litkennesuunnittelusta ja palveluiden tarjonnasta niiden
sijoitteluun laajuuteen ja hinnoitteluun.

Tarkein vanhenemiseen liittyvéd toiminnanvajausta aiheuttava ja sitd kautta ikaih-
misten palvelujen kysyntdi kasvattava sairausryhmi on muistisairaudet. Niiden vallit-
sevuus nousee idn karttuessa siten, ettd 90 vuotta tayttineistd joka kolmannella voidaan
epailld vahintdan keskivaikeaa dementiaa, kun 65-69 vuotiaista niin on asian laita noin
kahdella prosentilla. Vdestopohjaiset tutkimukset eri puolilla maailmaa ovat osoittaneet
muistisairauksien olevan tarkein laitoshoitoon johtava syy (Aguero-Torres ym.2001
Luppa ym. 2009, Eini6 2010) ja elimén viimeisten vuosien merkittdvd palvelujen ja
pitkdaikaishoidon kdyton ajuri (Forma ym. 2011, Jagger ym. 2009, Aaltonen 2012).

Muistisairauksista puhuttaessa tarkoitetaan yleensd ryhmaa etenevid sairauksia,
jotka tavalla tai toisella rapauttavat aivojen dlyllistd toimintakykyd, aluksi kapea-alai-
sesti ja sairauden edetessi laajasti ulottuen fyysisten toimintojen ja saatelyjarjestelmien
vajaukseen. Muisti on vain yksi osa aivojen ylemmisté dlyyn (kognitio) liittyvisté toi-
minnoista. Muita ovat esimerkiksi ajattelu, paittelykyky ja kielelliset toiminnot. Muis-
tisairaudet voivat olla aivojen rappeumasairauksia kuten esimerkiksi Alzheimerin tauti
tai Lewyn kappaletauti tai ne voivat olla verisuoniperiisid. Lisdksi on olemassa joukko
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harvinaisempia, erilaisista syistd johtuvia sairauksia, tai traumojen jélkitiloja, jotka myds
aiheuttavat muistipulmia ja dementiaa.

Yhteistd naille sairauksille ja tiloille on niiden pitkédkestoisuus, etenevé toiminnanva-
jauksen kautta kuolemaan johtava sairauden kulku ja suuri palveluiden tarve sairauden
loppuvaiheessa. Alzheimerin tauti ja verisuoniperdinen dementia muodostavat valta-
osan muistisairauksista ja niiden riskitekijat ovat samat

Toinen eri muistisairauksille yhteinen tekija on (useimmiten) vahintain kuukau-
sia, mutta tavallisesti useita vuosia kestéva ajanjakso, jolloin tdysin itsendinen tai vain
vihiistd tukea edellyttdva arkielimd on mahdollista ja voi jatkua pitkdakin, jos ympa-
riston olosuhteet ovat optimaaliset (Habermann ym. 2009). Optimaalisuus merkitsee
tdssd omatoimisuuden ja itsendisen paitoksenteon mahdollistamista turvallisesti ja avun
nopeaa saatavuutta silloin, kun sité tarvitaan. Terveydentilan ja toimintakyvyn yllapita-
misen kannalta on ensiarvoisen tirkeédd hoitaa oheissairaudet hyvin, silld kaikenlainen
fyysinen ja psyykkinen kuormitus lisdd perussairauden pahenemisen uhkaa. Nopeaan
hoitoon paisyyn liittyy nopea kotiin pédsy riittdvin tukitoimin, missd tavoitteena on
jaljelld olevan kuntoutumispotentiaalin tdysimadrdinen saavuttaminen, jotta kotona
asuminen tuottaisi sekd hyvinvointia ettd kaikenpuolista taloudellista hyotya.

Kuvio 1. Muistisairauden diagnoosi (%) ikdihmisten palveluissa 2006-2011 RAI-jarjestelmaa
kayttavissa organisaatioissa.

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAI-tietokanta, 20m
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Kuvio 1 osoittaa muistisairauden diagnoosin yleistyneen ikidihmisten palvelujen
asiakkailla Suomessa viimeksi kuluneen viiden vuoden aikana. Kuvion perusteella ei ole
péateltavissd johtuuko noususuuntaus muistisairauksien diagnostiikan yleistymisesta
idkkailld henkil6illa, iakkdimpien ikdryhmien lisadntymisestd viestossd vai palvelujen
piiriin valikoitumisesta. On mahdollista, ettd nykyisen teknologiakehityksen vaiheessa
on yhé helpompaa tukea monisairaiden henkildiden omatoimista selviytymistd apuva-
linein ja teknologian turvin silloin, kun aivot ovat terveet. Kotona selviytymisen keinoja
on vihemmin, kun aivot ovat sairaat.

Olipa muistisairauksien lisddntymisen syy mika tahansa, kuvio osoittaa palvelui-
hin valikoituvien asiakkaiden muistipulmien runsauden ja mahdollisesti kehityksen
suunnan. Kuvion luvut peittavit kunakin vuonna noin 20-25 % Suomen sdédnnollisen
kotihoidon ja ympérivuorokautista hoivaa tarjoavan palveluasumisen asiakkaista ja yli
kolmasosan vanhainkotien ja terveyskeskusten pitkdaikaisasukkaista. Luvuissa mukana
olevat organisaatiot ovat edustava otos sijaintikuntansa vastaavista palveluista. Luvut
osoittavat, ettei hauraan muistin ja dlyllisen toimintakyvyn merkitysté voi sivuuttaa
suunniteltaessa palveluja idkkaille.

Palvelujen tarvetta aiheuttavan toiminnanvajauksen taustalla vaikuttavan sairauden
liséksi ikdihmisten palveluja kayttdvélld henkilolld on ldhes aina muitakin sairauksia.
Muistisairauksien ohella muita ympérivuorokautiseen pitkaaikaishoitoon itsendisesti
johtavia pitkdaikaissairauksia ovat aivohalvaus, diabetes, kuntoutumaton lonkkamur-
tuma ja vaikeat psykiatriset sairaudet sekd syopd (Eini6 2010). Sydén- ja verisuoni-
sairaudet ovat yleisid, vaikka yksinddn esiintyessdan aivohalvausta lukuun ottamatta
johtavat hyvin harvoin laitoshoitoon.

Vanhenemiseen liittyvan haurastumisen, hauraus-raihnaus oireyhtymén, on osoi-
tettu liittyvan sosiaali- ja terveyspalvelujen runsaaseen kaytton ilman pitkaaikaissaira-
uksiakin (Rochat ym. 2010). Ilmi6n vallitsevuudesta on osin ristiriitaista tietoa, koska
on monia tapoja madritella raihnaus. Linda Friedin (ym.2001) usein kaytetyt kriteerit
ovat uupumus, tahaton laihtuminen, vahdinen fyysinen aktiivisuus, hitaus ja heikkous.
Vihintdan kolmen osatekijan toteutumista on ruvettu nimittdmaan hauraus-raihnaus
oireyhtymiksi (frailty) ja yhden tai kahden tekijan esiintymista sen esiasteeksi. Voi-
daan karkeasti olettaa kuusikymmenti viisi vuotta tdyttineistd henkil6istd noin joka
kymmenennen olevan hauras ja joka kolmannen esihauras (Avila-Funes ym. 2008,
Santos-Eggiman ym. 2009, Syddal ym 2010). Haurauden tiedetédn liittyvdn useammin
heikkoon kuin hyvain sosioekonomiseen asemaan (Szanton ym 2010) .

Oikein valitulla ravitsemuksella ja sdannolliselld liikunnalla arvellaan olevan hau-
rautta hidastava vaikutus. Suotuisien olosuhteiden vallitessa hyvidn asianmukaisen
hoidon ja kuntoutuksen ajatellaan johtavan toimintakyvyn palautumiseen tai sen
heikkenemisen hidastumiseen, minka ajatellaan edesauttavan vanhenevan yksilén
eliménhallintaa ja sitd kautta edistavan hyvinvointia ja elimén laatua.

Tulevaisuuden palvelujirjestelmdn volyymié suunniteltaessa ydinkysymyksia ovat,
miten pitkalle eldmén viimeisiin kuukausiin toiminnanvajaus lopulta pakkautuu (Fries
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1980, Mor 2005) ja paljonko avun tarvitsijoita lopulta tulee lukuméaraisesti olemaan,
vaikka idkkdiden toimintakyky sdilyisi nykyistd paremmin ja pitempaén.

LaFortune ym. selvittelivat idkkdan vieston toiminnanvajauksen kehitysta OECD:n
raportissaan (2007). Selvityksen mukaan idkkaiden toiminnanvajaus naytti vihenevin
vain viidessd tutkituista kahdestatoista maasta. Vaikka Suomi olikin yksi suotuisan
kehityksen maista, vieston vanhimpien ikdluokkien nopea kasvu uhkasi joidenkin ske-
naarioiden mukaan jopa kaksinkertaistaa avun tarvitsijoiden lukumaéran.

Palvelujérjestelmédn sisaltyvien hyvien toimintatapojen yksi merkittdvimmista
yhteiskunnallisista arvoista siind, miten tehokkaasti ne kykenevit eliminoimaan viltet-
tavissd olevan toiminnanvajauksen suoraan tai vlillisesti. Onhan idkkadn kyvyttomyys
suoriutua arjesta merkittavin elaman laatua heikentava ja kustannuksia aiheuttava tekija.

1.2 Asuminen ja elaminen

Thmisen toimintakyky on vuorovaikutuksessa hdnen ymparistoonsé, joka joko mah-
dollistaa ja edistda turvallista, omatoimista eldmisté tai vaikeuttaa sitd. Ympdristolla
voidaan tarkoittaa kotia, sen vilitontd ympéristo4 tai ylipaatadn kaupunkia tai seutua.
Ympirist6lld voidaan tarkoittaa my6s taloudellisia tai sosiaalisia voimavaroja, esimer-
kiksi omaisia ja ystdvid tai varallisuutta. Koulutustason, perhesuhteiden tai varalli-
suuden vahittdiset muutokset idkkadssd viestossa voivat lisdtd tai vahentdd palvelujen
oletettua kysyntda.

idkkaiden perhesuhteet ja koulutustaso ovat muuttumassa. Vaikka vanhojen paris-
kuntien avioerojen maéra onkin kasvusuunnassa, miesten elinidn pidetessd puolison
kanssa asuvien vanhojen ihmisten osuus néyttaa lahivuosikymmenina kasvavan enem-
man kuin ilman puolisoa eldvien. Lisdksi vuonna 2030 nykyistd useammilla 75 vuotta
tayttineilld oletetaan olevan elossa olevia lapsia. Koulutustason nousu nikyy idkkaiden
vahdnkoulutettujen maira vihenemisenai erityisesti ei-avioliitossa eldvien osalta. Yksi-
nasuva idkas on kylld tulevaisuudessakin miti todennédkoéisimmin leskinainen, mutta
hén on korkeammin koulutettu kuin tdnadn (Backes ym. 2006).

Palvelujen kysynnén kannalta muutosten timéankaltainen suunta on suotuisa ensin-
nékin koska naimisissa olevat nayttavit paatyvian harvemmin laitoshoitoon kuin lesket
tai muut kuin naimisissa olevat. Toiseksi puolisoiden lisdksi omat tai puolison lapset
ovat usein avun antajia tai hoivaajia. Kolmanneksi vapaaehtoistoiminta puolestaan néyt-
taa liittyvin korkeaan koulutustasoon. Kun toiminnanvajauksen odotetaan samalla
hitaasti lykkaytyvin kohti eldménkaaren loppupéatd, monet muutkin tekijét tulevat
ainakin jossain médrin vdhentdmédin painetta ikdihmisten palveluiden palvelutuotan-
toon vaikka véestd vanhenee.

Meneilldan on myo6s ajattelun muutos. Kuva vanhenevasta henkil6sta hauraana hoi-
don ja hoivan kohteena on monipuolistumassa. Iakéds henkilé nahddan objektin sijasta
subjektina. Hinen omat voimavaransa, itsendinen paitoksentekonsa sekid elimanlaadun
ylldpitdminen ovat astuneet kuvaan mm. Ageing in place -ajattelun my6ta. Kaikkialla
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linsimaissa etsitddn mahdollisuuksia auttaa idkéstd asumaan asunnossaan mahdolli-
simman pitkdan. Esimerkiksi Uudessa-Seelannissa hallitus on vuonna 2001 maaritellyt
ageing in place kisitteen merkitsevin ihmisten mahdollisuutta valita iakkdina, missa
asua ja eldd ja oikeutta saada tukea valinnan toteutumiseen (make choices in later
life about where to live and receive the support to do s0”). Ageing in place - ajatteluun
liittyvid arvoja ovat valinta, autonomia ja itsellisyys (Schofield ym. 2006.)

Elakkeelle siirtymisen vaiheilla viestolld nayttad esiintyvan muuttohalukkuutta,
mika idn karttuessa kuitenkin vahenee. Tutkimusten perusteella ikdihmiset néyttavat
viettdvdn paljon aikaa asuinalueellaan ja keskusta-asuminen kiinnostaa (Juntto 2010).

Teknologian kdyton oletetaan lisdantyvén arkiaskareissa, ihmisten vilisesséd yhtey-
denpidossa, turvajarjestelmissa seké sosiaali- ja terveydenhuollossa. Teknologian hyo-
dyntamistd muistisairaiden tukena on tukittu Pohjoismaisessa hankkeessa (Apuvilineet
ja dementia Pohjoismaissa). Naytto teknologiankin vaikuttavuudesta alkaa karttua aina-
kin turvallisuuteen liittyvdn teknologian osalta. Palvelujérjestelmaén sisaltyvid muita
merkittavid hyvid toimintatapoja ovat kyky edistdé toiminnanvajeisen(kin) yksilon
omatoimisuutta ja itsemadrdamisen mahdollisuutta hyddyntamalld ympériston ja apu-
vilineiston mahdollisuudet yksilollisesti. Helsingin kaupungilla on 2000-luvulla ollut
useita omia teknologian kayttoon ja ikdihmisten palveluihin liittyvia hankkeita. Tutki-
mushankkeista on tuotettu oma selvitys.

1.3 lkadntymisen aiheuttamat kustannukset ja hoiva-alan
tyomarkkinoiden haluttavuus

Sosiaali- ja terveysmenojen ennustetaan kasvavan merkittavasti vaeston ikdantyessa,
huolimatta yksittéisistd pdinvastaiseen suuntaan vaikuttavista trendeistd. Suurin haaste
on eldkemenojen kasvu. Suomen julkisten menojen mittaluokka on sata miljardia
euroa ja ndistd menoista yli puolet menee sosiaali- ja terveysmenoihin eli sosiaalitur-
vaan sekd sosiaali- ja terveyspalvelujen rahoittamiseen. Se vastaa ldhes puolta brutto-
kansantuotteesta (Moisio 2010).

Ympirivuorokautisen laitoshoidon keskimairdinen kustannus Suomessa oli paivaa
kohti 120-150 €. vuonna 2007. Ymparivuorokautista hoivaa tarjoavan palveluasumisen
vastaavan kustannuksen laskettiin tuolloin olleen 93 €, mutta kustannusten vaihtelu eri
kuntien vililld oli huomattavaa ja kustannukset riippuivat henkilostomitoituksesta (Vai-
sanen ja Hujanen 2010). Palveluasumisen kustannustietojen arviointi ei ole yhtendista
tai vertailukelpoista epayhteniisen kirjaamisen ja raportointitapojen vuoksi. Hoivan ja
huolenpidon kustannukset ovat kuitenkin merkittavat. STM:n ikdhoivaraportin mukaan
pelkéstadn ympéarivuorokautiseen hoitoon kiytetddn Suomessa noin 2,3 miljardia euroa
vuodessa (Hoitoa ja huolenpitoa ympiri vuorokauden STM 2010).

OECD:n toukokuussa 2011 julkistaman raportin mukaan Suomi kulutti vuonna
2008 vahin yli kaksi prosenttia (2.2) bruttokansantuotteestaan pitkdaikaishoitoon, mika
osuus jakautui ldhes puoliksi sairaanhoidollisen ja sosiaalialan hoivan kesken.
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Kuvio 2. Vanhushuoltosuhteen* muutos 14 Euroopan maassa 2001-2010
Lahde:Sotkanet, THL 2012

*Vanhushuoltosuhteella tarkoitetaan 65 vuotta tayttaneen vaeston suhdetta
18-65-vuotiaaseen vaestoon.

Merkittavai oli jakauma laitoshoidon ja avohoidon vililld: bruttokansantuotteesta
0,9 % kului laitoshoitoon ja 0,1% pitkdaikaishoitoon omassa kodissa (Help wanted
OECD 2011). Merkittdvaa on myds, ettd bruttokansantuote on pysytellyt kolmisen pro-
senttia vuoden 2008 puolivilid alhaisempana (OECD 2012).

Ikadntyneiden pitkdaikaishoidon kustannusten osuuden bruttokansantuotteesta arvi-
oidaan OECD-maissa nousevan nykyisestd noin 1 prosentista jopa 4 prosenttiin vuoteen
2050 mennessé (Fujisawa ja Columbo 2009). Tulonsiirrot, verohelpotukset ja yksityiset
sosiaalimenot huomioiden Suomen sosiaali- ja terveysmenojen bruttokansantuoteosuus
on toistaiseksi pysytellyt OECD-maiden keskiarvon alapuolella (Moisio 2010), mika
merkinnee, ettd Suomessa palvelut on tuotettu kohtuullisin kustannuksin - tdhan asti.

Koska henkilgstokustannukset muodostavat idkkdiden pitkdaikaishoidossa noin 70
% menoista, niiden kohtuullisuus on menojen hallinnan kulmakivi. Samalla tarvitaan
toimenpiteitd hoiva-alan houkuttelevuuden lisddmiseksi. Vaeston vanhetessa ja suurten
ikdluokkien siirtyessd elakkeelle 2010-2017 alaa uhkaa merkittava tyontekijavaje, silld
hoiva-alan houkuttelevuus erityisesti sairaanhoitajien taholla on ollut pitkdan laskussa
(Buerhaus ym. 2000). Korjaavien toimenpiteiden tulisi olla jo kdynnissa kaikilla yhteis-
kunnan tasoilla.

Huoltosuhteen kiihtyva muutos (kuvio 2) suurten ikaluokkien tyontekijoiden siirty-
essd elakkeelle ja tdstd koituva tulojen menetys tapahtuvat samaan aikaan hoivattavien
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lukumadréan kasvun kanssa. Naisté syistd johtuva kustannusten nousu tulee edellytti-
maédn monia muutoksia tapoihin turvata henkiloston riittdvyys, jarjestdd palvelut ja
rahoitus (Pekurinen ym. 2011).

1.4 Ikdihmisten palvelut muutoksessa

Pitkaaikaishoitoa tarvitsevan henkilon asuminen ja siihen liittyva palvelujéirjestelma
tukevat nykyiselladn vain osittain tai ei ollenkaan samassa paikassa asumista eliman
loppuun asti.

Terveydentilan ja toimintakyvyn heiketessd kustannustehokkuusajattelu on edel-
lyttanyt idkkadn muuttavan vihemmain resursseja tarjoavasta yksikostd enemman
tarjoavaan. Henkilon yleistilan ja toimintakyvyn kohennuttua seurauksena on ollut
pdinvastainen muuttoliike, jotta hyvin resurssoiduissa yksikoissé ei hoidettaisi kevyt-
hoitoisia asiakkaita. Edestakaisin muuttaminen on voinut toistua elimén viimeisina
vuosina usean kerran.

Toistuvien muuttojen valttdmisyritykset ovat synnyttaneet toimintamallin, jonka
tarkoituksena on ollut suoda ikdantyneille ihmisille mahdollisuuden asua elaménsa lop-
puun asti paikassa, jossa alun pitdenkin ovat asuneet eli kotona. Tdmad silld varauksella,
ettd kotoa padsee tarvittaessa laitokseen tai palvelutaloon. Viimeistddn tédssd paikassa
taytyisi saada asua halutessaan eldménsa loppuun asti tarvitsematta endd muuttaa, kévi
palveluntarpeen miten tahansa.

Seurauksena on ollut palvelujen porrastuksella aikaansaadun kustannushyédyn
menetys. Kuvion 3 hoidon porrastus on laskettu vuoden 2008 lopun RAI-tiedoista ja
siind havaitaan keskivaikeaa tai sitd vaikeampaa kognition vajausta sairastavia 16ytyvin
lahes yhti paljon kaikilta asumispalveluja tarjoavilta portailta, jolloin myds kdytosoi-
reiden ja masennuksen osuus on lihes samanlainen.
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Pitkdaikaishoito, terveyskeskus

Mitoitus 0,69 h/hpka. Henkil&stésté: sairaanhoitajia 35% lahihoitajia 60%
Avun tarve(ADL): liikkkuminen sisalla 80%, liikkkuminen ulkona 77%, WC 89%,
Kognitio: Keskivaikea tai vaikeampi vajaus 79%

Masennus: 27%, Yksi tai useampi kdvtosoire 47 %

Pitkdaikaishoito, vanhainkodit

Mitoitus 0,66 h/hpka. Henkildstdsta: sairaanhoitajia 24% lahihoitajia 68%

Avun tarve (ADL): liikkuminen sisélld 63%, liikkkuminen ulkona 64%, WC-kdynti 82%,
Kognitio: Keskivaikea tai vaikeampi vajaus 71%

Masennus: 35% Yksi tai useampi kavtdsoire 53 %

Pitkdaikaishoito, tehostettu palveluasuminen

Mitoitus 0,60 h/hpka. Henkil6stésté: sairaanhoitajia 14%, ldhihoitajia 70%

Avun tarve (ADL): liikkuminen sisélla 40%, liilkkuminen ulkona 40%, WC-kaynti 66%,
Kognitio: Keskivaikea tai vaikeampi vajaus 71%

Masennus: 33% Yksi tai useampi kdytdsoire 52%

Sdanndllinen kotihoito

Mitoitus 0,16, h/hpkx. Henkil6stésté: sairaanhoitajia 17%, lhihoitajia 71 %

Avun tarve (ADL): liikkuminen sisélla 11%, liikkkuminen ulkona 56%, WC-kaynti 17%,
Kognitio: Keskivaikea tai vaikeampi vajaus 27%

Masennus: 20%, Yksi tai useampi kdytosoire 15%

Kuvio 3. Kustannus-laatuportaikko suomalaisessa idkkaiden pitkdaikaishoidossa 2008
Lahteet:muotoiltu artikkeleista Finne-Soveri ym. 2008, Noro ym. 2008, Noro ym,2009, seka
RAl-tietokanta, Ikdihmisten palvelut, THL:

rKotihoidon mitoitusluku on vuodelta 2007

Niin ei asianlaita ollut vield 2007. Fyysistd apua tarvitsevien méara oli vield vuonna
2008 sita korkeampi, mitd korkeammalla portaikossa oltiin. Vuoteen 2007 verraten oli
kuitenkin tapahtunut muutos, missé palveluasumisen, vanhainkotien ja terveyskeskuk-
sen vuodeosastojen asiakkaiden tarpeet olivat ldhentyneet toisiaan (Finne-Soveri ym.
2008, Noro ym. 2008, Noro ym. 2009).
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Kuvio 4. Ikdihmisten hoivan- ja ympdrivuorokautisen hoidon 75 vuotta tayttineet
asiakkaat % samanikaisesta vaestosta

Lahde:Sotkanet, THL

Suomessa on koko 2000-luvun ollut kdynnissd palvelurakenteen sisdinen muutos,
missd idkkdiden tehostettu palveluasuminen valtaa alaa laitosasumiselta, mutta ympa-
rivuorokautisen hoidon peittavyys sdilyy muuttumattomana (kuvio 4). Kotihoidon
peittdvyys on vihentynyt samanaikaisesti.

Vuoden 2010 lopussa ymparivuorokautista hoitoa joko vanhainkodeissa tai pal-
velutaloissa sai Suomessa yhteensi 44 726 henkil6a. Vanhainkotihoitoa sai 75 vuotta
tayttineistd 3,2% ja ympérivuorokautista hoitoa palvelutalossa 5,6%.

Kaikista ympérivuorokautista hoitoa vanhainkodeissa tai palvelutaloissa saaneista
14% oli alle 75-vuotiaita (Sosiaalihuollon laitos- ja asumispalvelut 2010). Sadnnollista
kotihoitoa sai 68 865 henkil6d. Heistd 61 090 oli tayttinyt 65 vuotta ja 51 820 oli tayt-
tanyt 75 vuotta. 75 vuotta tayttdneistd yhteensé 11,9% sai sdannollistd kotihoitoa. Koti-
hoidon peittavyys vuonna 2010 oli pienempi kuin vuosina 1995-2001 (Noro ym. 2012).

Omaishoidon tukea saavien osuus oli kaksinkertaistunut vuodesta 1995 ja hoidet-
tavia oli vuonna 2010 lahes 25 000 (Noro ym. 2012).

1.5 Helsingin vakiluku ja organisaatiomalli

Helsingin vakiluku oli vuoden 2010 lopussa Helsingin véestotietojérjestelmén ennak-
kotiedon (21.4.2011) mukaan 589 549 henkil64, jotka asuivat yhteensd 34 peruspiirin
ja 6 suurpiirin alueella.

Kuusikymmentd viisi vuotta tdyttanyt vdestd koostui Helsingin tietokeskuksen
mukaan vuoden 2010 lopussa yhteensi noin 88 069 henkildsta, joista ldhes puolet (40
044) oli tayttanyt 75 vuotta ja joista puolestaan yli puolet (24 102) oli tayttdnyt kah-
deksankymmenti vuotta.
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Tata selvitysti aloitettaessa 2.5.2011 ikddntyneiden palvelut Helsingissa oli jarjestetty
erikseen sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen huolehdittavaksi ja poliittinen paatoksen-
teko oli vastaavasti jaettu kahden lautakunnan alaisuuteen. Selvityksen loppupuolella
Helsingin kaupunginvaltuusto paatti 30.11.2011 kokouksessaan yhdistda sosiaali- ja
terveystoimen vuoden 2013 alusta. Vanhuspalveluilta odotettiin kokouspdytakirjan
mukaan riittdvyyttd ja sujuvuutta.

1.6  Selvityksen tavoitteet

Selvityksen tavoitteena on kartoittaa idkkdiden hoidon ja palveluiden nykytila Hel-
singissé seki tarjota tietoon ja nayttoon perustuvia kestdvii ja toteuttamiskelpoisia
ehdotuksia palvelujen jarjestaimiseksi seuraavan kymmenen vuoden ajaksi. Ehdotukset
sovittiin esitettdviksi eritasoisina avauksina, joiden pohjalta haluttaessa voidaan raken-
taa kehittdmisprojekteja.

Tavoitteet purettiin seuraaviksi alakysymyksiksi

o Vieston vanhenemisen vaikutus Helsingin eri alueisiin

o Keitd ovat pitkdaikaishoidon asiakkaat sddannollisessi kotihoidossa, palveluta-
loissa sekd vanhustenkeskuksissa ja millaisia ovat heidédn tarpeensa

o Miten kéytettivissd olevat voimavarat on tunnistettu ja kohdennettu

o Miten asiakaskeskeisyyttd kannattaa kehittda, jotta palvelun sujuvuutta voitaisiin
lisdta ja voimavarat saataisiin riittdmaén

Vanhenemiseen varautuva kaupunki @ THL —Raportti 31/2012



2 Aineisto ja menetelmat

2.1

Selvityksessa on kiaytetty Helsingin kaupungin tietokeskuksen, Helsingin sosiaalivi-
raston ja terveyskeskuksen aineistoja sekd aiempia selvityksid. Helsingin kaupungin
tietokeskus on lisdksi laskenut sovitusti alue- ja peruspiirikohtaisia lukuja. Think-tank

Helsingin kaupungin rekisterit

tyyppisid tapaamisia jérjestettiin tietokeskuksen kanssa nelja.

Taulukko 1. Tietokeskuksen kanssa jarjestettyihin eri tapaamisiin osallistuneet henkilt

Helsingin kaupungin| Helsingin kaupungin[ Vanhuspalvelujen lkdihmisten palvelut | Suomen

tietokeskus (TIEKE) | talouskeskus (TASKE) | vastuualue (VAVA), | (IIPA), THL ymparisto-
Helsingin kaupunki keskus (SYKE)

Asta Manninen Mirjam Heikkinen Timo Viereld Sirpa Andersson Mika Ristimaki

Pekka Vuori

Harriet Finne-Soveri

Sini Askelo

Eija Rauniomaa
Elisa Haapamaki
Tea Tikkanen

2.2  Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen rekisterit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) hoitoilmoitusrekisterien tietoja vuosilta
2001- 2010 kaytettiin palveluiden vertailussa (www.Sotkanet.fi, Kotihoidon laskenta
31.11.2010).

Laitokseen puolivuosittain kertyvdd RAI-aineistoa kdytettiin uusiin analyyseihin
saannollisen kotihoidon, palveluasumisen, vanhainkotihoidon ja terveyskeskuksen pit-
kaaikaishoidon osalta. Sdannollisen kotihoidon helsinkildisista asiakkaista suoritettuja
arviointeja oli kaikkiaan 37 793 ja omana toimintana jérjestetystd palveluasumistoimin-
nasta arviointeja oli 11 343. Ostopalveluina tuotetusta palveluasumisesta arviointeja oli
3010, ja vanhustenkeskuksista 60 314.

Terveyskeskuksen pitkiaikaishoidosta arviointeja oli kaikkiaan 20 501 vuosina 2000-
2009. Vuodesta 2010 alkaen nami entisten sairaaloiden osastoilla suoritetut arvioinnit
sisdltyvit vanhustenkeskusten lukuihin. Téssd selvityksessé terveyskeskuksen pitka-
aikaishoidon luvut on eroteltu omaksi ryhméakseen voimavarojen kohdentumista ja
muutoksen seuraamista varten.
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2.2.1  RAl-jarjestelman yleiskuvaus

RAI jérjestelméd on yksilon hoidon ja palveluiden laadun ja kustannustehokkuuden
parantamiseksi kehitetty standardoitu ja kansainvilisesti patevaksi ja luotettavaksi
osoitettu asiakkaan tarpeiden ja voimavarojen arviointijirjestelma (Morris ym. 1996,
Sgadari ym. 1997). Se on ensisijaisesti kehitetty yksilollisen hoitosuunnitelman apu-
vilineeksi. Arviot suoritetaan aina palvelut aloitettaessa ja sen jalkeen vdhintdan puo-
livuosittain. Tavoitteena on 16ytad sellaiset toimintakykyé ja hyvinvointia uhkaavat
tekijat, jotka hyvalld hoidolla voidaan korjata sekd auttaa yksilod hydodyntdméin omia
voimavarojaan omatoimisuuden turvaamiseksi (Morris ym. 1990, Hawes ym. 1997,
Morris ym. 2000). Hoidon ja palvelujen laadun seké kustannustehokkuuden on osoi-
tettu paranevan kédyttonoton jilkeen (Fries ym, 1997, Hawes ym 1997, Mor ym. 1997,
Phillips ym 1997, Hansebo ym. 1999 Landi ym. 2001).

2.2.3 Selvityksessa kdytetyt RAI-jarjestelmaan sisaltyvat mittarit

Tédssa selvityksessd kaytettiin tarkeimpié sellaisia RAI-jarjestelmdan kuuluvia mitta-
reita, joita voidaan kayttdd yhteismitallisesti sekd kotihoidossa ettd ympéarivuorokau-
tista hoivaa tarjoavissa asumispalveluissa. Mittarit ovat kéyttokelpoisia myds palvelu-
tarpeen alku- ja toistoarvioinneissa.

1. Arjesta suoriutuminen

o Arjesta suoriutumista mitataan yleensd paivittdisistd henkilokohtaisista toimin-
noista (BADL) suoriutumisena ja/tai kotitalouden hoitoon tai ldakkeiden ottoon
sekd vilineiden kayttoon liittyvana suoriutumisena (IADL). T4dhian selvitykseen
valittiin kaksi BADL-mittaria.

o  Pitkdn ADL-mittarin (ADL-long) asteikko on 0-28, missd nolla merkitsee itse-
ndistd suoriutumista paivittdisissa toiminnoissa ja kaksikymmentd kahdeksan
kaikissa toiminnoissa tdysin autettavaa. Mitatut osa-alueet ovat liikkuminen
sangyssd, siirtyminen tasolta toiselle, kdveleminen omssa huoneessa ja osaston
kaytavalla, liilkkuminen yksikon sisétiloissa, lilkkuminen ulkona, pukeutuminen,
WC:n kaytto, sydbminen, henkilokohtaisen hygienian hoito ja kylpeminen. Mittari
soveltuu parhaiten yksilotason seurantaan.

o Hierarkkisen ADL-mittarin (ADLh) asteikko on 0-6, missé nolla merkitsee omatoi-
mista ja kuusi tdysin autettavaa henkil6d (Morris ym. 1999). Mitatut osa-alueet ovat
henkil6kohtaisen hygienian hoito, WC:ssé suoriutuminen, liitkkuminen ja syéminen.
Mittari soveltuu kuntouttavan hoitotyon kohdentamiseen ja kuntatason seurantaan.

2. Kognition vajaus (dementia)

»  Kognition, eli dlyllisen toimintakyvyn vajaus, on monitahoinen ilmié. johon liittyy
muistin liséksi monimutakaisia alyllisid toimintoja.

o Téssd selvityksessi kéytetty mittari on Cognitive Performance Scale (CPS), jonka
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asteikko 0-6, missd nolla merkitsee normaalia ja kuusi erittdin vaikeaa kognition
vajausta. Mitatut osa-alueet ovat ldhimuisti, padtoksentekokyky, ymmaérretyksi
tuleminen, tajunnan taso ja kyky syoda itse.

o Koska mittarin kéytté perustuu hoitajan havainnointiin, eiké edellyté arvioitavan
omaa erityissuoritusta, sen avulla on mahdollista tarkastella kaikkien ikdihmisten
palveluiden asiakkaita yhteismitallisesti, riippumatta kognition vajauksen vaike-
usasteesta (Morris ym.1994).

3. Terveydentilan vakaus

o Terveydentilan vakaudella on yhteys pitkdaikaissairauksien asteeseen ja elinen-
nusteeseen.

o Terveydentilan vakautta kuvaava mittari, Changes in Health, End-stage disease
and Symptoms and Signs (CHESS) kehitettiin Kanadassa seka laitos- ettéd kotihoi-
topotilaiden horjuvan terveydentilan arvioimiseksi. Mittari asteikko on 0-5, jossa
arvon nolla saa vakaa terveydentila ja arvon 5 erittdin epdvakaa terveydentila. Mit-
tarin osa-alueet ovat oireita (oksentelu, turvotus, hengenahdistus), ravitsemusti-
laan liittyvid havaintoja (tahaton painon lasku, riittdmattomat ateriat, riittimaton
nesteiden saanti) toimintakyvyn muutoksia (paitoksentekokyvyn huononeminen,
péivittdisen toimintakyvyn huononeminen) seka kuoleman laheisyys.

o Mitd korkeampi mittarin lukema on, sen heikompi on elinennuste (Hirdes ym. 2003).

4. Palvelun tarve

o Palvelutarpeen kokonaisvaltainen arviointi edellyttdd muu toimintakyvyn eri
ulottuvuuksien sekd niihin liittyvien riskitekijoiden vuorovaikutukseen ja mittaa-
miseen perustuvaa arviointia (www.toimia.f1).

o Method for Assessing Priority Levels (MAPLe), jossa asteikko on 0-5. Nolla mer-
kitsee erittdin vihdista palvelujen tarvetta, viisi erittdin runsasta. Mitatut osa-alu-
eet kasittévit hierarkkisen ADL-, ja CPS mittareiden lisdksi ladkityksestd suoriu-
tumiseen, ravitsemukseen, terveydentilaan ja turvallisuuteen liittyvid kysymyksia.
Psyykkisen toimintakyvyn alueelta mitataan kaytosoireita. Sosiaaliselta alueelta
mittari késittdd mm. kotiympariston vaaratekijoiden arvioinnin.

o MAPLen avulla voidaan hahmottaa seki tarvittavan hoivan ja palveluiden sisaltod
ettd palveluiden maarillistd tasoa (Hirdes ym. 2008). Palvelutarpeen mittaria on
kaytetty sddnnollisen kotihoidon ja kaupungin toimintana jarjestetyn palveluasu-
misen asiakkailla ja se saadaan kdytt66n vuoden 2012 aikana my6s vanhustenkes-
kuksissa. Mittaria kdytetddn laajasti esimerkiksi Kanadassa asiakkaiden palvelutar-
peen arviointiin ja sijoitteluun (case management).

5 Mieliala

o Mielialaa, erityisesti alakuloa, on mitattu Depression Rating Scale-mittarilla
(DRS), jonka asteikko on 0-14, missd nolla merkitsee alakulon oireiden poissa-
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oloa, mutta 3 pistettd tai enemmén merkitsee kliinisen masennuksen epdilyd (Bur-
rows ym. 2000).

6 Kustannuspaino

o Kustannuspaino on hoitoaikaa ja henkiloston osaamistasoa kuvaava suhdeluku,
jota kéytetddn vilillisesti ilmaisemaan hoitoisuutta tai tyon kuormittavuutta laitos-
tai kotihoidossa.

o Téssd selvityksessd on kéytetty Resource Utilization Groups III luokitukseen (Fries
ym. 1994, Bjorkgren ym. 2000) kuuluvaa 22 alaluokkaa sisdltdvad mittaria (RUG
111/22) ja sithen kuuluvaa kustannuspainoa, jonka asteikko on 0,42 - 2,52. Suhde-
luku on laskettu mittaamalla kuhunkin hoivattavaan yksilo6n kohdistunut hoito-,
hoiva- tai annetun avun aika, minké keskiarvo on vakioitu luvuksi yksi. Suhdeluku
osoittaa, ettd vanhainkodeissa ja vanhustenkeskuksissa asuvien eniten henkils-
toltd aikaa saaneiden asiakkaiden saama hoiva-aika voi nelinkertainen verrattuna
vihiten aikaa saaneisiin.

« Kustannuspainoa hyviksi kiyttden voidaan rakentaa hinnoittelujarjestelma esi-
merkiksi palvelusetelin kdyttod varten koti- ja laitoshoitoon.

2.3  Haastattelut

Henkildston ja padllikoiden haastattelut suoritettiin taulukoiden 2 - 4 mukaisesti
ryhma- tai yksilohaastatteluina 5.5.- 22.6. vilisend aikana.
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Taulukko 2. Terveyskeskus

Aika | Taho Nimi
5.5. | Terveysasemat Antti livanainen, terveysasemien johtaja
Antti Hemminki, johtava yliladkari, Linnen terveysasemat
Kari Korhonen, johtava yliladkari, Keskustan terveysasemat
Nina Ahlblad-Makinen, ylihoitaja, Keskustan terveysasemat
13.5. | Muistipoliklinikka Marja-Liisa Laakkonen, ylilaakari, Laakson sairaala
13.5. | Ylin johto Riitta Simoila, kehittdmisjohtaja
18.5. | Kotihoito Lyytinen Anna-Liisa, kotihoidon johtaja
Iso-Aho Merja, kotihoidon yliladkari
Nuorivaara Sarri, kotihoitopaallikko, etela
Raulos Eeva, kotihoitopaallikko, itd+kaakko
Sandelin Eeva, kotihoitopaallikks, pohjoinen
Tolkki Pirjo, kotihoitopaallikko, keskinen
Viisanen Pirjo, kotihoitopaallikkd, lansi
13.6. | Kotihoito Lyytinen Anna-Liisa, kotihoidon johtaja
18.5. | Psykiatria Tuula Saarela, psykiatrian johtaja
3.6. Suu ja hampaat Seija Hiekkanen, ylihammaslaakari
15.6. | Psykiatria Eeva Holttd, ylilaakari, psykiatria
19.5. | Hoitoketjut Kristina Backlund, hoitoketjuyliladkari
27.5. | Kaupungin sairaala Eeva Ketola, johtajalaskari, kaupunginsairaala
Saija-Riitta Eskola-Manneri, ylihoitaja, Suursuon sairaala
Pertti Heikkild, ylilaakari, kuntoutusyksikko
Merja Iso-Aho, ylildakari, kotihoito
Kirsi Kinnunen, apulaisylilaakari, Laakson sairaala
Jani Mononen, osastonlddkari, Haartmanin paivystys
20.6. | Kotisairaala Eeva Leppavuori,yliladkari, kotisairaala
22.6. | Henkildsto Seija Ginstrom, geriatrian erikoislaakari, padluottamushenkild
Mirja Pirskanen, hoitaja , luottamushenkild

Kaikille haastatelluille esiteltiin selvityksen toimeksianto ja heitd pyydettiin esitta-
madn kokemukseensa tai tutkittuun tietoon perustuvia ndkemyksidédn idkkaiden hen-
kiléiden hoidosta

« mikd menee hyvin

« missd on oikea suunta, mutta on vield kehitettdvaa

o mikd on pulmallista

Jos toimialueen rajapinnat eivit tulleet ensimmaisten kohtien kisittelyssd spontaa-
nisti esiin, haastateltuja pyydettiin tarkentamaan arviotaan oman toimintakenttansa tai
toimialan sisdisiin seké toimialojen tai hallintokuntien vélisiin rajapintoihin.
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Taulukko 3. Helsingin sosiaalivirasto

30.5.

Hoitoketjut

Riitta Aejmelaeus, yliladkari,

31.5.

Ylin johto

Arja Peiponen, vanhuspalvelujohtaja

31.5.

Hyvinvointia edistavat
kotikdynnit

Maarit Varis, suunnittelija

31.5.

Vapaaehtoistoiminta

Saara Jaamies, Vapaaehtoistoiminnan koordinaattori, Kustaankartanon
vanhustenkeskus ja lantinen suurpiiri

1.6.

Aluepaallikot

Maarit Rautio, Lantinen sosiaali- ja ldhityon yksikko
Riina Lilja, Itdinen sosiaali- ja ldhityon yksikko

Sirpa Jarnstrom, Pohjoinen sosiaali- ja ldhitydn yksikko
Liisa Viljaranta, Eteldinen sosiaali- ja ldhityon yksikko

7.6.

Kehittdmiskonsultit

Helena Soini, vanhustyon kehittamispaallikko
Leila Pitkaalho, kehittamiskonsultti

Timo Viereld, suunnittelija

Satu Vihersaari-Virtanen, hoitotyon asiantuntija
Pdivi Portin, hoitoty6n asiantuntija

8.6.

Palvelukeskukset

Riitta Kauppila, johtaja, Kampin palvelukeskus
Sari Hedman, johtaja, Kinaporin palvelukeskus, Kontulan palvelukeskus

Marketta Saastamoinen, johtaja, Munkkiniemen palvelukeskus
Helena Siltala, johtaja, T6616n palvelukeskus

10.6.

S-info

Pirkko Excell, johtava neuvoja

10.6.

Palvelusetelit

Tuulikki Siltari, ostopalvelupaallikké

10.6.

Entiset
terveyskeskussairaalat

Seija Meripaasi, pitkdaikaishoidon paallikkd

Riitta Lahtinen, johtava ylihoitaja, Myllypuron vanhustenkeskus
Anneli Wallden, johtava ylihoitaja, Koskelan vanhustenkeskus,
Claudia Hellstrém, ylihoitaja, Kiveldan vanhustenkeskus

Kirsi Pentikdinen, suunnittelija, Kiveldn vanhustenkeskus
Hannele Hyvonen, perushoitaja, henkiloston edustaja, Kiveldn vanhustenkeskus

13.6.

Palveluasuminen

Tarja Nakki, johtaja, Itakeskuksen palvelutalo

Erja Lantinen, johtaja, Puistolan palvelutalo

Annikka Id, johtaja, Vuorensyrjan palvelutalo

Eeva-Liisa Tuominen, vanhainkoti- ja palveluasumispdallikkd

Tyosuojelu

Satu Pikkainen, tyosuojeluvaltuutettu

Jari Mdenmaa, tydsuojeluvaltuutettu

Outi Moilanen, sosiaaliohjaaja, eteldinen sosiaali- ja Iahityon yksikko, henkiloston
edustaja

Pirjo Taberman, osastonhoitaja, Kustaankartanon vanhustenkeskus, henkiloston
edustaja

14.6

Maahanmuuttajat

Maija Hyttinen, suunnittelija, Kontulan vanhustenkeskus

15.6.

Vanhustenkeskukset

Malla Hinttala, johtaja, Riistavuoren vanhustenkeskus
Leila Koivisto, johtaja, Kontulan vanhustenkeskus

Leena Pohjala, johtaja, Kustaankartanon vanhustenkeskus
Marja Nurmi-Koéngds, johtaja, T6616n vanhustenkeskus
Tiina Halonen, hoitaja, Riistavuoren vanhustenkeskus

Ruotsinkieliset

Malena Seppd, johtava sosiaalityontekija, Merja Etholen-Ronnberg, sosiaali- ja
1ahityon paallikko

Alueellinen toiminta

Timo Viereld, suunnittelija
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Kunkin tahon aihepiirid koskevia kysymyksia syvennettiin tarpeen mukaan. Haas-
tattelutilanne pyrittiin pitimaan stukturoituna mutta joustavana kokemukseen perus-
tuvan tiedon kuulemiseksi.

Haastatteluihin varattiin 1,5-2 tuntia riippuen ryhmén koosta. Kaksi yksilchaas-
tattelua suoritettiin puhelimitse. Ryhméhaastattelujen kirjaamisen suorittivat Helena
Saloniemi Sosiaalivirastosta ja Hanna-Leena Nuutinen terveyskeskuksesta. Haastattelut
toteutuivat suunnitellusti.

Taulukko 4. Helsingin tyéterveyshuolto, liikuntavirasto, kulttuurivirasto seka Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin pdivystys

Aika Taho Nimi

19.5. Pdivystys, HUS Raija Malmstrom, pdivystysalueen johtava ylildakari

30.5. Kulttuuri Jenni Varho, kulttuurisuunnittelija

7.6. Liikunta, Sosv ja Lv Minna Ekman, liikunnansuunnittelija

13.6. Tyoterveyshuolto Helena Helko, Tyoterveyslddkari, Marja-Liisa Soidinmaki, ylihoitaja, tyoterveys

HUS=Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiiri

Lv=Liikuntavirasto

Kahta hallinnonalojen yhteistd SWOT-analyysia varten varattiiin aikaa elokuulle
2011. Yhteinen keskustelu ei edennyt suunnitelman mukaan, minka vuoksi ensimmai-
sen tilaisuuden tehtdvai ei suoritettu ja toinen tilaisuus peruutettiin.

2.4 Analyysit

2.4.1  Alueelliset analyysit

Alueellista tarkastelua varten analyyseihin kdytetyt aineistot jaettiin suurpiireihin ja
kuvion 5 mukaisesti myds peruspiireihin. Postinumeroita kéytettiin erilaisista aineis-
toista johtuvien laskentatapojen yhdistimiseen ja oikean peruspiirin tarkistamiseen.
Alueellista tarkastelua kiytettiin saidannoéllisen kotihoidon asiakkaiden analyyseissa.

Pitkaaikaishoito luokiteltiin kotihoitoon, palveluasumiseen ja laitoshoitoon. Pal-
veluasumisesta erotettiin omiksi ryhmikseen kaupungin omana toimintana ja osto-
palveluina tuotettu palveluasuminen. Laitoshoidosta erotettiin omaksi ryhmékseen
entiset terveyskeskuksen pitkdaikaishoidon sairaalat (Kiveldn, Koskelan ja Myllypuron
sairaalat), jotka muuttuivat 1.1.2010 alkaen vanhustenkeskuksiksi siirryttyddn Helsingin
terveyskeskuksen alaisuudesta sosiaalivirastolle.
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Kuvio 5. Kuvio 5. Helsingin peruspiirit
Ldhde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 2011

2.4.2 Tilastolliset analyysit

Tilastolliset analyysit tehtiin RAI-aineistosta kdyttdmalld suoria jakaumia, keskiarvoja,
ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille muuttujille. Logistista regres-
sioanalyysid kéytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia sekd testattaessa eri ilmioi-
hin liittyvid itsendisid tekijoitd. Analyysit tehtiin kdyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa
(Copyright (c) 2002-2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Analyysit esitetddn
THL:n erikseen toimittamassa julkaisussa.
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3 Vaesto, asuminen ja esteettomyys

3.1 Helsingin vaeston ikadntyminen

3.1.1  Vaeston ikdantyminen peruspiireittdin

Helsingin 65 vuotta tiyttdneen vieston lukuméérin arvioidaan kasvavan lahes 118 000
henkil6on kymmenessd vuodessa, mikd merkitsee ldhes kolmanneksen lisdystd vuo-
den 2010 tilanteeseen. Tdna aikana 75 vuotta tiyttineen vdeston ennustetaan kasvavan
12 805 henkilollé ja 80 vuotta tayttineen noin 5 822 henkil6lla Muutoksen ennustetaan
olevan erisuuruinen ja erisuuntainen eri alueilla (Kuvio 6).

Kuvio 6. 75 vuotta tayttineet. Muutos osa-alueittain 1.1.2010-2015

Lahde:Vuori ja Laakso, Helsingin Vaestoennuste 1.1.2011-2050, Helsingin kaupungin
Tietokeskus 25.9.2010

Helsingin kaupungin Tietokeskuksen mukaan (2011) muuhun maahan verrattuna
Helsingin véestorakenteelle on ollut tyypillistd nuorten aikuisten suuri osuus suhteessa
lapsien ja kuusikymmenta viisi vuotta tiyttdneiden osuuteen. Suurin Helsinkiin muut-
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tava ryhma on ollut 18 - 29-vuotiaat. Muuttovoitto on kohdistunut saman ryhmén
nuorimpaan ja -tappio vanhimpaan pdahén. Tahén tasapainoon vaikuttavia muutoksia
ei ikddntymistd lukuun ottamatta ole tétd kirjoitettaessa tiedossa.
Kahdeksankymmentd vuotta tiyttdneestd vdestdstd noin joka neljds on potenti-
aalinen avun tarvitsija - muut aikuisikdryhmét voidaan ndahda avun tarpeen suhteen
neutraaleina, samankaltaisena kuin muu aikuisvéesto tai potentiaalisena voimavarana.

3.2. Sosiodemografisia tekijoita

3.2.1. Aidinkieli

Vuoden 2010 lopussa Helsingissd asui 35493 ruotsinkielistd henkil4d. 80-vuotiaiden ja
sitd vanhempien keskuudessa muut kuin suomenkieliset olivat pddosin ruotsinkielisia
ja muita kielid didinkielendén puhuvia oli vahan (Kuvio 7).

Kuvio 7. 80 vuotta tiyttianeet helsinkildiset didinkielen mukaan peruspiireittain.

Lahde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 201
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Nuoremmassa ikdryhmasséd (65-74 vuotiaat) muu kuin suomen- tai ruotsinkieli-
syys oli yleisempéad (kuvio 8). Palveluiden jarjestimisen kannalta - etenkin seuraavan
kymmenen vuoden aikana - merkittdvéaa on didinkielendan muuta kuin suomen kieltd
puhuvien 65 -74-vuotiaiden sirpaloituminen lahes kaikkiin peruspiireihin kuitenkin
siten, ettd painopiste on linnessd ja eteldssa.

Kuvio 8. 65-74 vuotiaat helsinkildiset didinkielen ja peruspiirin mukaan

Lahde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 2011

Vaikka muuta kuin suomen- tai ruotsinkieltd puhuvien 65-74-vuotiaiden prosen-
tuaalinen osuus on peruspiireittdin suurempi kuin 80 vuotta téyttéineilld, se on edel-
leen muuhun peruspiirin samanikdiseen vdestoon suhteutettuna pieni. Muiden kuin
suomen- tai ruotsinkieltd didinkielenddn puhuvien kaupungin asukkaiden painopiste
on idéssa (Kuvio 8). Niiden raihnautuvien osuus, jotka didinkielendan puhuvat muuta
kuin suomenkielti, tulee muuttumaan kannanottooa edellyttavilla tavalla tita selvitystd
seuraavan vuosikymmenen aikana.

3.2.2. Koulutustaso ja elamantyyli

Pohjolaisen (ym. 2011) Helsingin keskustassa Kampinmalmin alueella asuvien terve-
yttd, toimintakykya ja elintapoja koskevaan selvitykseen vastanneet 75 vuotta tayt-
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tianeet helsinkildiset olivat jonkin verran muuta maan viestod koulutuetumpia ja
terveempid. Heistd vajaa kymmenesosa tupakoi, miehet ja naiset yhté usein. Noin nel-
jdosa miehista ja viidesosa naisista harrasti tutkijoiden ndkemyksen mukaan riittavésti
litkuntaa ja ruokatottumukset nayttivat alkoholin kdyttdd lukuunottamatta kehittyneen
suotuisaan suuntaan.

Samoin kuin muissa, vastaavissa tutkimuksissa tassd tutkimuksessa sosioekonomi-
sen aseman yhteys terveydentilan ja eldiméantapojen muuttujiin oli vahva sekd miehilld
ettd naisilla. On todennékoéistd, ettd Kampinmalmin alueella tehdyn tutkimuksen tulok-
set ovat karkeasti sovellettavissa koulutustasoltaan ja sosioekonomiselta asemaltaan
samankaltaisiin muihin peruspiireihin, mutta ei varmuudella koko Helsinkiin.

Helsingin Tietokeskus on laskenut peruspiireittdin 65-74 vuotiaan viestén kou-
lutustason kuvioon 9 ja 80 vuotta tiyttaneen kuvioon 10. Kaikenkaikkiaan 65 vuotta
tayttdneistd nuorimmat olivat vanhimpia paremmin koulutettuja. Kuviot osoittavat
korkeimman koulutustason kasaantuvat eteldisiin seka lantisiin kaupunginosiin ja mata-
limman itd4n ja pohjoiseen.

Kuvio 9. 64-74 vuotiaat helsinkildiset peruspiireittdin koulutustason mukaan.
Lahde: Helsingin kaupunki Tietokeskus
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Kuvio 10. 80 vuotiaat helsinkildiset peruspiireittdin koulutustason mukaan.
Lahde:Helsingin kaupunki Tietokeskus

Korkean koulutustason tiedetddn olevan vahvasti sidoksissa hyvaan sosioekono-
miseen asemaan, pitkddn terveseen eliméan sekd élyllisen ja fyysisen toimintakyvyn
sdilymiseen kun taas matala koulutustaso on sidoksissa varhaiseen sairastavuuteen ja
toiminnanvajaukseen sekd kuolevuuteen. Asuinkaupunginosa vaikuttaa tdhin ennus-
teeseen suotuisasti tai epdsuotuisasti (Auchingloss ym. 2001). Matalan sosioekonomisen
tason alueilla asuvilla kognition ja arjesta suoriutumisen vajaukset ovat yleisempia
kuin muualla riippumatta tutkittavan koulutustasosta ja sosiaalisesta asemasta (Basta
ym.2007).

Koulutustaso vaikuttaa my6s halukkuuteen tehdé vapaaehtoisty6ta. Eri maissa tehty-
jen tutkimusten mukaan todennédkéinen vapaaehtoistyontekija on korkeasti koulutettu
terve ja toimintakykyinen - mahdollisesti elakkeelle siirtynyt henkil6. Tastd nako-
kulmasta tarkasteltuna Helsingin vapaaehtoisten voimavarapotentiaali voisi painttua
etelddn ja lanteen.

3.2.3. Asuntokuntien koko

Vuoden 2010 viimeisend pdivind Helsingin kuusikymmenti viisi vuotta tiyttineesta
viestostd lahes puolet (n=39 406) asui yksin ja yksiasuvista yli puolet (n=21 083) oli
tayttanyt 75 vuotta eli 75-vuotta tdyttdneestd vdestostd joka toinen asui yksin (kuvio
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11), Helsingissd hieman useammin kuin muualla maassa. Yksiasumisen prosentuaa-
linen osuus samanikadisestd viestosta ei juurikaan ole muuttunut Helsingissd viimeksi
kuluneen kymmenen vuoden aikana, eikd nakopiirissa ole syitd, jotka muuttaisiat

tilannetta seuraavina vuosina.

Kuvio 1. Yksinasuvat 75-vuotiaat tai sitd vanhemmat, % vastaavanikadisesta viestosta

Lahde:Sotkanet, THL

Kahdesta tai useammasta henkilostd muodostuvia sellaisia asuntokuntia, joissa
molemmat olivat tiyttidneet 65 vuotta, oli vuoden 2010 lopussa yhteensd 15 977 ja
ndistd valtaosassa (n=13 130) vdhintdin toinen oli tayttanyt 75 vuotta.
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Kuvio 12. Asuntokunnat, joiden vanhin jasen on 65-74 vuotias sukupuolen ja asuin-
kumppaneiden mukaan peruspiireittdin vuonna 201

Lahde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 2011

Kuvio 13. Asuntokunnat, joiden vanhin jasen on 85 vuotta tayttinyt sukupuolen ja asuin-
kumppaneiden mukaan peruspiireittdin vuonna 201

Lahde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 201
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Lisaksi Helsingissa oli tuolloin 12 043 sellaista muuta asuntokuntaa, joissa vahintdian
yksi oli tdyttdnyt 65 vuotta, ndistd asuntokunnista 4162 oli sellaisia joiden véhintdan
yksi jasen oli tayttanyt 75 vuotta. Yhteenséd usean hengen asuntokuntia, joissa vihintaan
yksi oli 75 vuotta tayttanyt oli noin 17 000.

Kuviot 12 ja 13 esittdvit asuntokuntia kahdessa eri ikdluokassa asuntokunnan van-
himman jdsenen mukaan. Kahdesta tai useammasta henkildstd muodostuvien asun-
tokuntien osuus on suurempi 65-74 vuotiaiden ikdryhmissa vanhempiin ikdluokkiin
verrattuna. Yksinasuvien naisten osuus on vanhoissa ikdluokissa nuorempia ikéluokkia
suurempi.

3.2.4. Kodin ja sen lahiympariston turvallisuus ja esteettomyys

Helsingin sosiaalivirastoon vuosina 2007-2009 yhteyttd ottaneiden 65 vuotta taytta-
neiden helsinkildisten palvelutarpeen arviointi (Finne-Soveri ym. 2010) osoitti koti- ja
asuinympdriston puutteiden olleen palvelutarpeen arvioon hakeutuneiden henkil6i-
den keskuudessa yleisié.

Yksi tai useampi kodin puute tai vaaratekija esiintyi lahes joka toisella (46%)
yhteyttd ottaneella siten, ettd yleisimmaksi ongelmaksi nimettiin padsy kotiin tai sieltd
ulos (26%) ja toisiksi yleisimmaksi wc:n ja kylpyhuoneen soveltumattomuus idkkaélle.
Kaikkiaan naistd 408 henkilostd 219 (54%) oli myos sadnnollisen kotihoidon asiakkaita.
Niilld henkil6illé jotka eivit saaneet sadnnoéllisen kotihoidon palveluita yksi tai useampi
asunnon puutteellisuus esiintyi 39% kun samana ajanjaksona sadnnollisen kotihoidon
asiakkailla yksi tai useampi kodin puutteellisuus havaittiin joka kolmannella (33%).
Kuviosta 14 ilmenee asuntojen puutteiden jakauma peruspiireittdin seki sosiaaliviraston
idkkaiden asiakkaiden kotihoidon asiakkaita heikompi asuntojen kunto.

Helsingin kaupungin tietokeskus arvioi kolmasosan helsinkildisistd 65-74 vuoti-
aista ja joka toisen 80 tdyttdneen asuneen 31.12.2010 hissittomassa talossa. Kuviossa
15 on esitetty hissittomaéssa talossa asuvien jakauma peruspiireittdin ja ikdryhmittdin.
Hissittomyys selittdd osan kotiin ja sieltd pois padsyn esteellisyydesté sekd sdannollisen
kotihoidon asiakkailla ettd sosiaalivirastoon vuosina 2008 ja 2009 yhteytta ottaneilla
idkkailld henkiloilla.

Sosiaalivirastoon yhteyttd vuosina 2007-2009 ottaneilla asunnon ja sen lahiympa-
riston puutteet heikensivit vahintddn joka toisen (56%) hauraan idkkdan mahdolli-
suuksia lifkkua omatoimisesti kotinsa ulkopuolella. Taulukkoon 5 on koottu Sosiaa-
liporrasRAI- hankkeen (Finne-Soveri ym 2010) tuloksia asuinympériston erilaisten
puutteellisuuksien osalta. Liikkumista haittaavien ulkoportaiden (31%) ja liikkumista
haittavan makisen maaston osuus (33%) muodostivat merkittdvin osan kodin ulko-
puolella liikumisen haitasta.
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Palvelujen kohtuuttoman kaukana oleva sijainti tai kulkuvélineiden kohtuuttoman
vaikea kaytto haittasi joka viidettd (19%). Osa esiin tulleista omatoimista liikkumista
haittaavista ongelmista kuten puuttuvat levihdyspenkit, katukivetysten hankalat reunat
tai raskaat ovet ovat ratkaistavissa yksinkertaisin ja kustannuksiltaan vahiisin keinoin.

Taulukko 5. Asunnon lahiymparistoon liittyneet ongelmat sosiaaliviranomaisiin yhteytta
ottaneilla idkkailla 2007-2009

Ikm | %
Lahiympdriston palvelujen ja ulkoilualueiden kaytté
K&yttda asuinalueensa palveluja /ulkoilualuetta itsendisesti 104 | 26,1
K&dyttda asuinalueensa palveluja /ulkoilualuetta avustettuna 188 | 47,2
Ei kdyta asuinalueensa palveluja /ulkoilualuetta 71 17,8
Palvelujen saatavuus
Asuinalueella on liikenneyhteydet kohtuuttoman kaukana 43 10,8
Asuinalueella on riittdmattomat kaupalliset palvelut 49 12,3
Asuinalueella on riittdmattomat julkiset palvelut 41 10,3
Asuinalueella on luonto- ja puistoalueet kohtuuttoman kaukana 8 2
Liikkumisesteet
Asuinalueella on liikkumista haittaavia ulkoportaita 123 | 30,9
Asuinalueella on liikkumista haittaavia katukivetyksen reunoja 97 24,4
Asuinalueella on liikkumista haittaava makinen maasto 135 | 33,9
Asuinalueelta puuttuvat levéhdyspenkit 110 | 27,6
Asuinalueella on liikkumista haittaava puutteellinen katuvalaistus 4 1
Asuinalueella on liikkumista haittaavat raskaat julkisten tilojen ovet 44 11,2
Asuinalueella on suojatiet liian kaukana 12 3
Asuinalueella on liikkumista haittaava muu este 17 43
Asunnon ldhiympdrist6on liittyva turvattomuuden tunne
Kokee asuinalueensa turvattomaksi oman epavarmuutensa vuoksi 44 11,2
Kokee asuinalueensa turvattomaksi, koska ei osaa liikkua alueella 40 10,1
Kokee asuinalueensa turvattomaksi, koska alue on levoton 13 33
Kokee asuinalueensa turvattomaksi, koska pelkaa iltaisin 16 4
Kokee asuinalueensa turvattomaksi muun syyn vuoksi 4 1

Lahde: SosiaaliporrasRAl-hanke (Finne-Soveri ym. 2010)

Yhdesti tai useammasta syystd asuinalueensa turvattomaksi koki joka viides ja joka
toinen heistd piti tirkeimpédna turvattomuuden syynd omaa epavarmuuttaan. Alueen
levottomuus vaivasi vain yksittdisid henkil6itd. Turvattomuuden tunteen herdttdjana
omat sisdiset epavarmuustekijat oliivat ulkoisia epavarmuustekijoitd kuten asuinalueen
levottomuutta merkittdvampia.

Julkisten ja kaupallisten palvelujen riittimattomyys asuinalueella on pohdinnan
arvoinen asia. Asiointi jalan oman asuinalueen missd tahansa arjen sujumisen kannalta
merKkittévissi palvelupisteessd yllapitda arjen taitoja, edistad vuorovaikutusta sekéd kykya
tehdd valintoja. Tarkasteltaessa idkkéiden apua tarvitsevien henkiléiden kodin ulkopuo-
lella liikkumista havaitaan, ettd sosiaaliviraston puoleen kadntyneistd vain 26% liikkui
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kodin ulkopuolella itsendisesti ja 47% autettuna. Saannoéllisen kotihoidon asiakkaista
joka toinen kykeni lilkkumaan kodin ulkopuolella itsendisesti tai kevyen valmisteluun
liittyvan avun turvin.

Sosiaaliviraston tyontekijét pitivat kaupungin ikdintyvan vaeston huomioonottavaa
aluesuunnittelua ensiarvoisen tarkeana omatoimisuuden, sosiaalisen elaman, tiedon-
kulun ja eldmén loppuvaiheen raihnautumisen kannalta. Alueellisuuden kehittaimisen
tarkeys nostettiin oma-aloitteisesti esiin kuudessa (yhdeksastatoista) keskustelussa.
Kehittamistéd késiteltiin sosiaali- ja terveyspalveluita laajempana ilmiona. Sen koettiin
sisdltdvan asumis- ja liikennepalveluiden lisdksi kaupan, kulttuuri- ja iikuntapalvelut.

3.3. Katsaus tulevaan

Viéeston ikdantymisen ennusteiden avulla voidaan laskea ennusteet palveluiden kayt-
toon ja huolenpidon tarpeeseen liittyville sairaus- ja oireyhtyméryhmille, joista mer-
kittavin on muistisairaudet. Ndiden ikdryhmittdinen esiintyvyys ja ilmaantuvuus
suomalaisessa vdestossi tiedetddn. Sellaista parantavaa hoitoa, jolla olisi vaikutus seu-
raavan 5-10 vuoden palvelutarpeen ennusteisiin, ei varmuudella ole nakopiirissa.

Muistisairauksiksi nimitettyyn sairauksien ryhméan liittyy viimeistaan keskivaike-
asta vaiheesta lahtien merkittidvd avun ja huolenpidon tarve ja niiden oheisilmi6ihin
kuten kaatuiluun ja lonkkamurtumiin kalliiden terveyspalvelujen kaytto.

Kuvio 15 kuvaa keskivaikean tai sitd vaikeamman dementian esiintyvyyttd Helsin-
gissd vuonna 2010 ja ennustetta ajanjaksolle 2011 - 2040. Luvut on laskettu kéyttien
Suomen muistiasiantuntijoiden (www.suomenmuistiasiantuntijat.fi) suosimaa suoma-
laisiin aineistoihin perustuvaa kaavaa, jonka mukaan 65-69-vuotiaiden ikdluokassa kes-
kivaikean tai sitd vaikeamman dementian esiintyvyys on 2,3%, 70-74-vuotiailla 4,2%,
75-79-vuotiailla 8,6%, 80-84-vuotiailla 13,0%, 85-89-vuotiailla 25,3% ja 90-vuotiailla
tai sitd vanhemmilla 33,5%.
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Kuvio 16. Keskivaikean tai sitd vaikeamman dementian esiintyvyysennuste vuosille 2010-2040.

Lahde (Helsingin kaupungin Tietokeskus ja Suomen muistiasiantuntijat)

Terveydentilan ja toimintakyvyn ongelmat kasautuvat samoille henkiléille, usein
niille, joilla on muistisairaus tai niille, jotka kayttavat péihteitd. Koska muistisairaudet
ovat palveluiden jirjestimisen kannalta idkkdiden toiminnanvajauksen tirkein syy,
tdssd raportissa muita sairauksia tai ongelmia on tarkasteltu muistisairauksia vasten.
Palveluiden tarvetta ennustettaessa ja palveluiden volyymia ja sisaltdd suunnitellessa
kannattaa sairauksien ja toiminnanvajauksen eri ulottuvuuksien kasautumisilmi6 huo-
mioida (Bjorkman ym. 2006).
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Kuvio 17. Keskivaikea tai sitd vaikeampi dementia ja muutosennuste peruspiireittdin
vuosina 2010 ja 2020.

Lahde: Helsingin tietokeskus ja Suomen muistiasiantuntijat

Helsingin peruspiirien eri tahtiin tapahtuva ikddntyminen ja muistisairauksien
esiintyvyyden ennuste korostavat kaupungin peruspiirien vilisia ennestdin tiedossa
olevia eroja. Kaupunki nayttda jakautuvan muistisairaiden ja vaestoennusteen mukaan
seuraaviin palvelujen jirjestimisen kannalta oleellisiin kategorioihin

suuri muistisairaiden osuus vuonna 2010, ennustettu lisdys 10 vuoden aikana suuri
2. suuri muistisairaiden osuus vuonna 2020, ennustettu lisdys 10 vuoden aikana pieni
3. keskikokoinen tai pieni muistisairaiden osuus vuonna 2010, ennustettu lisdys
10 vuoden aikana suuri
4. keskikokoinen tai pieni muistisairaiden osuus vuonna 2010, ennustettu lisdys
10 vuoden aikana pieni
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3.4. Vaesto ja yhteiskunnan rakenne voimavarana

3.4.1. Lilkkkumisen mahdollistaminen kavellen

Koska yhdyskuntarakenne vaikuttaa palvelujen tarpeeseen ja kdyttoon, sitd kannattaa
tarkastella toimintakyvyn ylldpitdmisen nakokulmasta esimerkiksi siten, yllapitadko se
idkkadan toimintakykyd kannustamalla liikkumaan ldhiymparistosséd kavellen. Suomen
ympiristokeskuksen raportissa (Ristimaki ym 2011) on analysoitu yhdyskuntaraken-
netta vyohykkeini, joissa alueryhmadt on jaettu joukkoliikenteen kannalta edullisiin
vyohykkeisiin, autoilua edellyttéviin vyohykkeisiin sekd jalankulkua tai pyorailyé edis-
taviin vyohykkeisiin.

Iakkaiden ja erityisesti muistisairaiden kannattaisi asua, ja palveluasumista tai palve-
lukeskuksia rakentaa jalankulkua edistdville vyohykkeille, missé lievasti muistisairailla
olisi mahdollisuus kayttaa ldhipalveluita. Iakkaimpien liikuntakykyisten kaupunkilais-
ten, (erityisesti vain lievédsti muistisairaiden) jalankulkua yllapitava ymparist6 edellyt-
taisi tdrkeimpien ldhipalvelujen kuten kauppa, apteekki ja pankki olevan vield ldhem-
pana kotiosoitetta kuin muulla viest6lld, mika on selvitettdvissd SYKE:n aineistoista.

Helsingin tietokeskus on tuottanut sdhkdisen palvelujen kiyttod edistavin ja helpot-
tavan tietokannan (www.hel.fi/), jonka avulla julkisten palveluiden osoitteet ja saavu-
tettavuus julkisen liikenteen avulla on kaikkien niiden saatavilla, jotka osaavat kiyttad
Internetid - ja siis puhelinta ?

3.4.2. Koulut ja opiskelijat voimavarana

Padkaupunkiseudulla oli useita kymmenid oppilaitoksia ja kouluja, joista yksin Hel-
singin yliopiston opiskelijoiden yhteenlaskettu maéra ylitti 65 000 henkil6d vuonna
2011. Muiden yliopistojen ja oppilaitosten opiskelijat huomioiden padkaupunkiseu-
dulta 16ytyy ainakin kaksinkertainen méara opiskelevia nuoria aikuisia, joista vain osa
on valmistusmassa sosiaali- tai terveysalalle.
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OSA I
PITKAAIKAISHOITO



4 Pitkaaikaishoidon
rakenne ja peittavyys

4.1 Pitk3aikaishoito laitoksessa ja kotona

Pitkaaikaishoidolla tarkoitetaan tassa selvityksessa idkkédiden kayttdmaa laitoshoitoa,
palveluasumista ja kotihoitoa sekd omaishoidon tukea. Pitkdaikaishoitoon varattuja
laitos- tai vanhainkotipaikkoja on voitu kiyttda joko vakituisiin tai tilapéisiin asumis-
tarkoituksiin (Hoitoa ja huolenpitoa ympiri vuorokauden STM 2010).

Suomen perustuslain 19 § turvaa idkkaille valttimattomén toimeentulon. huolen-
pidon ja perusturvan seka riittavit sosiaali- ja terveyspalvelut, mutta huolenpidon ja
palveluiden jérjestiminen jakautuu monelle lainsddddannon alueelle ja kuntalaki maarit-
tad kunnanvaltuustolle laajan toimivallan (365/1995, 65 §) seka runsaasti liilkkumatilaa
talouden ja palvelujen jarjestimisen saralla. Jos palvelut jirjestetadn oman toiminnan
sijasta ostopalveluina, palvelujen tuottajat kilpailutetaan julkisista hankinnoista annetun
lain mukaan (349/2007).

Sosiaalihuoltolaki (289) ja -asetus (607/1983, 11§) sddtelevit laitoshoitoa. Palvelu-
asumista saitelevit puolestaan sosiaalihuoltolain 22 ja 23 § yhdessa sosiaalihuoltoase-
tuksen 10 § kanssa. Asumisen perustana on jalkimmaisessd tapauksessa asuinhuoneis-
ton vuokrauksesta annettu laki (481/1995).

Raja palveluasumisen ja laitoshoidon vililld on méiritetty asetuksella (1507/2007).
Laitoshoidoksi méairitettyd on sairaalassa, terveyskeskuksen vuodeosastolla tai vastaa-
vassa sosiaalihuollon laitoksessa annettu hoito. Samoin on asian laita jos hoidosta on
padttanyt terveyskeskuksen vastaava ladkari tai sairaalan ladkari. Toimintaa pidetddn
laitoshoitona vain jos laitoshoidon méaritelmat toteutuvat.

Avohoidon tunnusmerkkeji ovat vuokra- tai omistusasunnossa asuminen. sosiaali-
huoltolain mukaisten asumispalvelujen saanti, perhehoito, omaishoito, kotisairaanhoito,
jaksohoitojen tai paivd/y6hoidon vélilld kotona olo, palvelujen jérjestiminen muualla
kuin laitoshoidon yhteydessi ja omaehtoisten vaikutusmahdollisuuksien korostuminen
palvelujen suunnittelussa. Avohoitoa voidaan jérjestda sellaisillekin, jota sairautensa tai
vammansa vuoksi eivit pysty itse osallistumaan paitoksentekoon. Erikoissairaanhoidon
jarjestama hoito potilaan kotona on myds avohoitoa.

Kesdkuun yhdentenitoista paivand 2011 péivatyn Helsingin kaupungin vakanssire-
kisterin mukaan Sosiaaliviraston vanhuspalveluiden yhteinen vakanssimaéra oli 2593 ja
kotihoidon vakanssit terveyskeskuksen toimintakertomuksen mukaan (2010) yhteensa
1976. Edellisen palkkamenot olivat vuositasolla keskimaérin 100 ja jalkimmadisen noin
65 miljoonaa euroa.
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4.2 laitoshoito ja palveluasuminen

4.2.1.  Kaupungin omana toimintana tuotetut laitospaikat

Laitoshoitoon vuonna 2010 varatusta yhteensa 2553 paikasta 1422 oli jarjestetty kau-
pungin omana toimintana ja 1131 ostopalveluina vuoden 2010 péatyessd. Taulukkoon
6 on koottu omana toimintana tuotettujen laitospaikkojen ja niitd vastaavien kaytettd-
vissé olevien RAI-arviointien lukuméérat vuosina 2010-2011.

Taulukko 6. Omana toimintana tuotetut laitospaikat 2010 ja 2011 sekd RAl-arvioitujen
asukkaiden lukumaarit laitoksittain 2010

Laitoshoito Pitkaaikaisen Lyhytaikaisen Yhteensa RAl arvioitujen
vanhustenkeskuksissa laitoshoidon paikat | laitoshoidon paikat* | laitoshoidon paikat* | asukkaiden Ikm
Vuosi 2010 2011 2010 2011 2010 2011 30.9.2010
Kiveld 267 161 20 33 287 194 236
Koskela 327 268 25 55 352 323 335
Kustaankartano 457 407 110 110 567 517 420
Myllypuron 175 150 41 35 216 185 198
Yhteensa 1226 986 196 233 1422 1219 1189

vk=vanhustenkeskus
*sisaltaa arviointi- ja kuntoutuspaikat, kriisipaikat ja muun lyhytaikaishoidon
** D-talo peruskorjauksessa, Kuntokartanosta (lyhytaikaishoito) arvioitu 18 henkil6a

Lahde: Helsingin kaupungin sosiaalivirasto ja THL, ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 1.4.20m

Kiveldn, Koskelan ja Myllypuron vanhustenkeskukset ovat entisid terveyskeskus-
sairaaloita, jotka vuoden 2010 alusta siirtyivit terveyskeskuksesta sosiaaliviraston
alaisuuteen. Yhdessa Kustaankartanon vanhustenkeskuksen kanssa ne muodostavat
Sosiaaliviraston omana toimintana tuottaman laitoshoidon.

Taulukko 7. Omana toimintana tuotettujen laitospaikkojen hoitohenkilosto

Osastonhoitaja | Sairaanhoitaja | Hoitaja Hoitoapulainen | Terapia Ohjaaja | Yhteensa
Kiveld 16 35 96 0 5 2 154
Koskela 29 48 162 0 7 4 250
Kustaankartano 20 92 255 38 23 33 461
Myllypuro 10 33 92 0 5 3 143
Yhteensd

Lahde: Voimassa olevat vakanssit 10.6.201

Selitteet: Mukaan laskettu 1) varahenkil6t (jos heitd oli) 2) vain toimintayksikéihin sijoitettu hoitohenki-
16st6 (ei hallintoon sijoitettua), mutta kaikki ohjaajat ja terapeutit.

Osastonhoitaja = osastonhoitajat, apulaisosastonhoitajat

Hoitaja= perus- Idhi- tai mielenterveyshoitaja, vastaava hoitaja (n=35)

Hoitoapulainen= hoitoapulainen tai laitosapulainen

Terapia= fysio-, toiminta-, ravitsemus- tai jalkaterapeutti, kuntohoitaja

Ohjaaja= on ohjaaja, sosiaaliohjaaja, virikeohjaaja.
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Taulukkoon 7 on laskettu vakanssien perusteella likiarvo hoivaan ja huolenpitoon
todennékoisesti osallistuvasta henkildstosta. Tydtavat voivat poiketa osastojen ja lai-
tosten vililla. Vakanssilla voi olla jokin muu sovittu tyontekijé, tai se ei ole kdytossa.
Mukana on vain osastoille tai toimintayksikkoihin sijoitettu henkilost6 terapiahenki-
16st64 ja ohjaajia lukuun ottamatta. Kaikki heidit on laskettu mukaan lukuihin.

Kun hoitohenkilostoon lasketaan vain sairaanhoitajat ja hoitajat, sairaanhoitajien
osuus oli Kiveldssd 27%, Koskelassa 23% Kustaankartanossa 26% ja Myllypurossa 26%.

Taulukkoon 8 on koottu ostopalveluina tuotettujen laitospaikkojen lukumaérat
vuonna 2010 ja niitd vastaavat RAI-arvioinnit samana vuonna.

Taulukko 8. Ostopalveluina tuotetut laitospaikat 2010 seka RAI-arviointujen asukkaiden
lukumaarat tuottajaorganisaation mukaan 2010

Tuottajaorganisaatio Toimipaikka Paikat, | RAl-arvioitujen
lkm lkm 2010

Muistiliitto ry (Yhteensa) Leenankoti 22 0
Attendo MedOne, Hoiva Oy (Yhteens) Apollokoti 26 0
Betesdasaatio (Yhteensa) Palvelukoti Jokela 41 0
Esperi Care Oy (Yhteensa Tilkka 12 0

Puotilan vanhainkoti 121 0
Gaiussaatio (Yhteensd) Munksnashemmet 56 0

Scilla

Elim

HIA

Kotikallio
Helsingin Diakonissalaitoksen Hoiva Oy (Yhteensd) | Paaskyla 81 112
Helenan Vanhainkodin S&dati6 (Yhteensd) Helenan vanhainkoti 60 0

Antinkoti

Kannelkoti

Mariankoti

Osmonkallio
Helsingin seniorisaatio (Yhteensa) Pakilakoti 603 610
Marian sairaskotisdatio (Yhteend) Lauttasaaren sairaskoti 29 29
Omakotisaatié (Yhteensa) Mantyla 78 80
Yhteensa 1131 832

Lahde: Helsingin kaupungin sosiaalivirasto ja THL RAl-tietokanta

Vuonna 2011 toteutuneet paikkamaérat riippuivat padasiallisesti perusparannust6i-
den aikatauluista ja saatavilla olevien viist6tilojen paikkamaaristd. Ostopalveluna han-
kittuja vanhainkotipaikkoja oli vuonna 2010 yhteensé 1131 joista merkittavin volyymi,
noin puolet, tuotettiin Helsingin seniorisdétion viidessd vanhainkodissa, yhteensd. Tau-
lukoiden 6 ja 8 luvut voivat vuoden 2011 osalta osoittautua vuoden pédttyessd tdssd
esitetystd poikkeaviksi.

RAI-arvioinnilla tarkoitetaan kunkin asiakkaan tarpeiden monipuolista ja monia-
laista laajaa systemaattista arviointia, jota kéytetdan henkilon yksil6llisen hoito- ja

THL — Raportti 31/2012 e Vanhenemiseen varautuva kaupunki



palvelusuunnitelman perustana sekéd annetun hoidon ja palveluiden vaikuttavuuden
seurannassa. RAI-arviointien kopiot ldhetetddn puolivuosittain Terveyden ja hyvin-
voinnin laitokseen, joka tuottaa jokaiseen arviointeja tehneeseen yksikkoon yksilon
kannalta tunnisteettoman vertailupalautteen, joka kuvaa asiakasrakennetta, hoidon
laatua ja kustannusvaikuttavuutta. Tiedot kasitelladn THL:ss4 tietosuojalain mukaisesti,
palautteet esitetddn prosentteina ja keskiarvoina, eiké niistd ole mahdollista tunnistaa
yksittdisid henkiloita.

Helsingin laitospaikkalukujen peittavyyden vertailu valtakunnallisiin vastaaviin
lukuihin vuosina 2001 - 2010 on esitetty kuviossa 18 laskettuna prosentteina vastaa-
vanikdisestd vdestostd . Kuvio osoittaa Helsingissé olleen runsaammin laitospaikkoja
kuin maassa keskimairin ja ldhes kaksinkertaisen madran verrattuna STM:n vuonna
2008 antamaan suositukseen vuodelle 2012.

Kuvio 18. lakkdiden laitoshoidon asukkaiden prosentuaalinen osuus vastaavanikdisesta
vaestostd 2001-2010

Lahde: Sotkanet, THL
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4.2.2. Palveluasuminen

Vuonna 2010 kaupungin itse jarjestimi palveluasumistuotanto kasitti 1221 paikkaa ja
ostopalveluna hankittu palveluasuminen 736 paikkaa, yhteensd 1975 paikkaa. Itse jar-
jestetty palveluasuminen tuotti kokonaisuudessaan vain tehostettua palveluasumista,
eli ymparivuorokautista hoitoa ja hoivaa.

Kuvio 19. lakkdiden tehostetun palveluasumisen asukkaiden prosentuaalinen osuus
vastaavanikadisesta viestosta 2001-2010

Lahde: Sotkanet, THL

Kuviossa 19 on verrattu helsinkildisten 75 vuotta tiyttaneiden tehostetun palveluasu-
misen asukkaiden prosentuaalista osuutta vastaavanikaisestd viestostd muun Suomen
vastaaviin lukuihin. Kuvio osoittaa Helsingin runsaan ymparivuorokautisen hoidon
tarjonnan verrattuna muuhun maahan.

Taulukoihin 6 ja 8 kerittyjen RAI-arviointien lukuméirien mukaan Helsingin 2553
laitospaikasta 2403 (94%) oli RAI-jarjestelmdd kayttavissa laitoksissa vuonna 2010.
Vastaavasti palvelutalojen 1975 paikasta RAI-jarjestelmai kéyttavid oli 1812 (92%),
mutta palvelutaloissa ei kaikkia asukkaita ollut tuolloin vield arvioitu (taulukko 9 ja 10).
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Taulukko 9. Kaupungin itse jarjestiman palveluasumisen paikkamaarat 2010-2011 ja RAI-
arvioitujen asukkaiden lukumaarit laitoksittain 2010

Palveluasuminen Pitkdaikainen Lyhytaikainen Palveluasuminen, RAI arvioitujen
palveluasuminen* palveluasumisen** paikat yhteensa lkm
Vuosi 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010
Itakeskuksen pt 95 95 5 5 100 100 90
Itd-Pasilan pt 109 109 0 0 109 109 79
Kannelmaen pt 92 92 5 5 97 97 88
Kinaporin mpvk 74 0 0 0 74 0 1
Kontulan vk 0 150 0 46 0 196 181
Madetojan pt 79 79 0 0 79 79 79
Munkkiniemin pt 35 34 0 2 35 36 23
Myllypuron pt 79 0 9 0 88 0 52
Palvelutalo Rudolf 153 153 0 0 153 153 139
Puistolan pt 119 119 0 0 119 119 104
Riistavuoren mpvk 115 138 0 47 115 185 192
Roihuvuoren vk 0 110 0 37 0 147 121
Syystien pt 97 97 0 0 97 97 90
T6616n vk 63 109 0 6 63 115 62
Vuorensyrjan pt 83 83 9 9 92 92 61
Yhteensa 1193 1368 28 157 1221 1525 1362

Selitteet: pt=palvelutalo
vk=vanhustenkeskus
mpvk=monipuolinen vanhustenkeskus

*palveluasunnot ja ryhmakodit
** LAH+arviointi- ja kuntoutuspaikat seka kriisipaikat
***luku taydentynyt edelliselta vuosipuoliskolta

Lahde: Helsingin kaupungin sosiaalivirasto 1.4.2011 ja THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 201

Nimikkeisto kuvaa palvelurakenteen ja toiminnan muutosta. Kaupungin omana
toimintana tuotettu vanhainkotiasuminen on muuttumassa palveluasumiseksi, monen-
laista toimintaa my6s muille kuin talo(i)ssa asuville tuottaviksi vanhustenkeskuksiksi tai
useankaltaista asumista ja useankaltaista toimintaa my6s muille kuin talo(i)ssa asuville
tuottaviksi monipuolisiksi vanhustenkeskukseksi.

Toiminnan muuttuessa jousto ja palveluvalikko kasvavat. mutta laadun ja kustan-
nustehokkuuden yhteismitallinen seuranta vaikeutuu. Henkildston nimikkeet kuvaavat
tyotehtdvid varsin vahdn. Taulukkoon 10 on koottu palvelutalojen hoitohenkil6ston
tietoja vakanssinimikkeiden mukaan palvelutaloittain. Mukaan ei ole laskettu palve-
lukeskuksia kuten Kamppi, Kinapori tai Munkkiniemi. T6616n vanhustenkeskuksesta
mukaan on otettu vain ryhmékotien hoitohenkildsto
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Taulukko 10. Kaupungin itse jarjestamien palveluasumisen ja tahadn toimintaan
rinnastettavien palvelukeskusten hoitohenkil6sto 12 palvelutalossa

Palvelutalo tai Osastonhoitaja| Sairaanhoitaja | Hoitaja | Hoitoapulainen | Terapia | Ohjaaja | Yhteensa
vanhustenkeskus

Itdkeskuksen pt 0 5 59 4 4 2 74
Ita-Pasilan pt 0 5 35 1 3 5 49
Kannelmden pt 0 5 54 5 3 3 70
Kontulan vk 5 34 101 18 12 13 183
Madetojan pt 0 4 45 3 1 5 57
Palvelutalo Rudolf | o 8 61 1 2 4 76
Puistolan pt 0 7 49 3 1 5 65
Riistavuoren mpvk | g 36 68 0 17 16 143
Roihuvuoren vk 6 34 77 8 7 9 131
Syystien pt 0 14 57 8 3 10 92
To8l6n vk* 0 7 36 1 3 4 92
Vuorensyrjan pt 0 6 30 2 1 7 46
Yhteensd 17 165 672 54 57 83 1078

Selitteet: pt=palvelutalo, vk=vanhustenkeskus, mpvk=monipuolinen vanhustenkeskus

*Mukana vain ryhmakodit

Mukaan laskettu 1) varahenkil6t (jos heita oli) 2) vain toimintayksikdihin sijoitettu hoitohenkilosté (ei
hallintoon sijoitettua), mutta kaikki ohjaajat ja terapeutit.

Osastonhoitaja = osastonhoitajat, apulaisosastonhoitajat

Hoitaja= perus- Idhi- tai mielenterveyshoitaja, vastaava hoitaja (n=35)
Hoitoapulainen= hoitoapulainen tai laitosapulainen

Terapia= fysio-, toiminta-, ravitsemus- tai jalkaterapeutti, kuntohoitaja
Ohjaaja= on ohjaaja, sosiaaliohjaaja, virikeohjaaja.

Lahde: Helsingin kaupungin sosiaalivirasto, voimassa olevat vakanssit vanhuspalvelujen vastuualueel-
la10.6.20m

Taulukosta 10 on nahtavissa palvelutalojen henkil6stérakenne hoidon ja hoivan kan-
nalta. Sairaanhoitajien osuus hoitajista oli keskimaérin 20%, mutta vaihteli kahdeksasta
kolmeenkymmeneen viiteen prosenttiin.
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Taulukko 11. Ostopalveluina tuotetut palveluasumispaikat ja RAl-arvioitujen asukkaiden

lukumadarat tuottajaorganisaation mukaan 2010

Tuottajaorganisaatio Toimipaikka Paikat,| RAI arvioitujen
lkm lkm
Suomenkieliset

Hedvig Sofia-koti

Palvelutalo Cecilia Viikki

Hoitokoti Lassila
Attendo MedOne (Yhteensd) Hoivakoti Elisa 14 0(59%)

Heseva-koti
Gaiussaatio (Yhteensa) Puotilan palvelutalo 163 0
Helenan vanhainkodin s&étié (Yhteensa) Serafina 11 0
Helsingin Seniorisaatio (Yhteensa Pikku Maria 22 0
Hoitokoti Eskil Oy (Yhteensd) Hoitokoti Eskil 5 0
Hoiva Sofia Oy.(Yhteensd) Sofia-koti 14 0

Helmikoti

Lehmuskoti
limari Helanderin vanh. saati6 (Yhteensd) Tuomikoti 34 0
Itd-Helsingin Idhimmaistyd Hely Anni&Pentti 32 30
Koillis-Hgin Idhimmaistyd Milja Luhti- ja Riihikoti 14 11
Lansi-Hgin lahimmaispalv. Leevi Leevikoti 14 15
Kédpyrinne Ry Képyrinteen palvelutalo 25 2 (48%)
Mainio Vire Oy Virekoti Kapyla

Virekoti Hermanni

Virekoti Sofia ja Severi 72 62
Mefys Varpulan pienryhmaékoti 5 0
Omakotisdatio Palvelutalo Merild 52 55
Palvelukoti Rantakartano Rantakartano 10 35
Patolan vanhainkoti Olkihattu

Pohjantahti 25 0
Vanhusten palvelutaloyhdistys Poukama 54 0

Resiina ja Topparoikka
Yrj6 ja Hanna Oy Hanna-koti/Merikukka 8 0(16*)
Kantti ry Kantin Pysakki 20 26

Ruotsinkieliset

Lilla-Apollo

Hedvig Sofia hemmet
Attendo MedOne (Yhteensd) Hoitokoti Lassila 28 0
Folkhdlsan Syd Ab Seniorhemmet 27 36
Itd-Helsingin Idhimmaistyd ry Artturi ja Ida 19 0
Stiftelsen Blomsterfonden i Helsingfors Berga- och Helenahemmet 53 0
Stiftelsen Silviahemmet rs Silviahemmet 17 27
Yhteensa 736 298

*arvio suoritettu, ajoittuu 2011 kevaan tietokantaan, ei mukana summassa
Lahde: Helsingin kaupungin sosiaalivirasto ja THL ikdihmisten palvelut, RAI-tietokanta
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4.3 Kotihoito

4.3.1. Kotihoidon maara

Kotihoidossa tehtiin vuonna 2010 yli kaksi miljoonaa kotikéyntis, jotka jakautuivat
sadannollisen ja tilapdisen kotihoidon asiakkaiden kesken ldhes puoliksi.

Saannollisid asiakkaita oli yhteensd 8795 ja tilapiisia noin 8296 vuonna 2010 (Ter-
veyskeskuksen, vuositilastot 2010). Kotisairaanhoidon kiynteja tehtiin yhteensa yli 16
000 ja kotipalvelun noin 5000 henkilén luokse.

Vertailu valtakunnallisiin lukuihin vuosina 2001-2010 on esitetty kuviossa 20, joka
osoittaa palvelun peittivyyden olevan valtakunnallisia vertailulukuja pienemman ja
olleen vuosituhannen alussa nykyistd suurempi.

Kotihoidon tehtivakenttddn kuuluu kaikenikdisid asiakkaita. Iikkdiden sdannollistd
kotihoitoa saavien asiakkaiden lukumaira oli hoitoilmoitusrekisterin mukaan 5950 hen-
kiloa (Sotkanet, THL). Tamén perusteella laskettuna RAI-arviointien peittavyys syksylld
2010 oli saannollisen kotihoidon idkkaistd asiakkaista 79% (Taulukko 10). Tilapdisen
kotihoidon asiakkaista ei ole tehty arviointeja.

Kuvio 20. lakkdiden sddnndllisen kotihoidon asiakkaiden prosentuaalinen osuus
vastaavanikadisestd viestostd 2001-2010

Lahde: Sotkanet, THL
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Taulukko 12. Sdd@nndllisen kotihoidon asiakkaiden RAI-arvioinnit suurpiireittdin 2010

Suurpiiri Lukumaara
Eteldinen 927

Itdinen 663
Kaakkoinen 497

Keskinen 798

Lantinen 982

Pohjoinen 851

Yhteensa 4718

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Taulukko 13. Kotihoidon asiakaskaynnit v. 2010 ja muutos (%) vuoteen 2009 verrattuna

2010| Muutos,%
Kotihoitotuotteet (Gentia) 2044 374 8,9
Kotihoitokdynnit yhteensa 2043 660 8,9
Itse tuotettu kotihoito 2027 817 9,7
Kotisairaanhoitokaynnit 1145951 18,3
Laakarikaynnit 14 021 1,1
Hoitohenkilokunnan kaynnit 1131930 18,6
-y6kotihoito 32590 14,8
-muut hoitohenkilokunnan kaynnit 1099 340 18,7
Kotipalvelukdynnit 881 855 0,1
-y6kotihoito 11 -89,2
-muut hoitohenkilokunnan kdynnit 881844 0,1
Kotihoidon ostopalvelut 15 843 -42,3
Kotihoito terveyskeskuksilta 1001 29,8
Erittelemé&ton 14 842 -44,4
Hoitopuhelut (ld&karin) 714 7,3

Lahde: Helsingin terveyskeskus, vuositilasto 2010, perusterveydenhuollon kdynnit

Kotihoidon tuottavuus kiynteina oli lisdantynyt vuonna 2010 verrattuna edelliseen
vuoteen kotihoitokédyntien ja erityisesti itse tuotetun kotihoidon osalta siten, ettd lisdan-
tyminen painottui kotisairaanhoidon- tai ylipaatdan hoitajien suorittamiin kédynteihin.
Kotipalvelun kdynneissa ei kdytdnndssd ollut lisdysta

4.3.2. Kotihoidon henkil6sto

Kotihoidon koko henkil6ston vakanssien lukumairé oli maaliskuussa 2011 yhteensa
1976. Varsinaisia hoitohenkiloston vakansseja oli taulukon 16 mukaisesti 1607, minka
lisdksi henkilokuntaan kuului 6 muistikoordinaattoria, 2 haavanhoitajaa, 1 marevan-
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hoitaja ja 1,5 palveluneuvojaa, yhteensé 1618 vakanssia (Yhteenveto Terken hoitohen-
kilostostd 2011).

Taulukko 14. Pitkdaikaishoidon hoitohenkil6ston vakanssit terveyskeskuksessa

Sairaan- tai Lahi- tai | Kotiavustaja tai

terveydenhoitaja perushoitaja | kodinhoitaja
Etelainen 44 203 4¢
Keskinen 40 217 2¢
Lantinen 53 250 2¢
Pohjoinen 36 182 2(
Itdinen 33 169 1¢
Kaakkoinen 42 180 2(
Kotihoito yhteensa 248 1201 158

Lahde Yhteenveto Terken hoitohenkilostosta 2011

Vakanssien keskindinen suhde oli ldhihoitajapainotteinen: sairaan- tai terveyden-
hoitajat 15%, lahi- tai perushoitajat 75% ja kotiavustajat tai kodinhoitajat 10%

4.4 Omaishoito

4.4.1 Omaishoito Helsingin sosiaaliviraston tilastojen mukaan

Helsingin sosiaaliviraston tilastojen mukaan vuoden 2010 aikana 1845 henkil64 oli
kirjattu vanhuspalveluissa omaishoitajiksi. Heista alle kolmasosa (30%) oli alle 65
-vuotiaita, noin kolmasosa (32%) oli 65-74-vuotiaita ja yli kolmasosa (38%) oli tayt-
tanyt 75 vuotta.

Joka kuudes omaishoitajien hoivattavista tarvitsi jatkuvaa tai lahes jatkuvaa huo-
lenpitoa, minka lisiksi 4% hoidettavista sai omaiseltaan laitoshoitoa korvaavaa hoivaa.

Yksityiskohtaista ajankohtaista tietoa omaishoitajien varassa olevien hoivattavien
tarpeista ja ndkemyksistd oli saatavissa vain sddnnollisen kotihoidon asiakkailta, ja tal-
laisia henkil6itd 16ytyi kéytetystd tietokannasta 502 (27% omaishoitajien hoivattavista).

Sellaisia kahdesta tai useammasta henkil6sta koostuvia asuntokuntia, joissa vahin-
tadn yksi henkild oli tayttdnyt 75 vuotta, oli Helsingissd noin 17 000. Néista 75 vuotta
tayttaneistd noin joka neljannen voidaan arvioida tarvitsevan jonkin asteista tukea tai
apua. Pelkistdaidn ndiden lukujen perusteella voidaan karkeasti arvioida Helsingissa
olleen yli kaksinkertainen méaré potentiaalisia omaishoitajia. Tdmén lisdna ovat kaikki
ne omaiset ja laheiset, jotka tarjoavat apuaan mutta eivét asu avun tarvitsijan kanssa.
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4.4.2 Omaishoidon peittivyys

Omaishoidon peittdvyys oli noussut noin yhden prosenttiyksikon kymmenen vuo-
den kuluessa ja jdi jalkeen sekd koko maan kehityksesté ettd STM:n laatusuosituksesta,
jonka mukaan omaishoidon tukea saavien 75 vuotta tiyttaneiden henkildiden tulisi
yltad vihintddn kuuteen prosenttiin vastaavanikaisesrtd vdestostd (Kuvio 21).

Kuvio 21. Omaishoidon tuen 75 vuotta tayttineet Helsinfgissa ja koko maassa 2001 -2010
Lahde: Sotkanet, THL

4.5 Muutoksen suunta

Helsingin kaupunki on lopettanut pitkdaikaishoidon terveyskeskuksissa 31.12.2009,
jolloin kolme terveyskeskuksen pitkdaikaissairaalaa, Kiveldn-, Koskelan- ja Myllypu-
ron pitkdaikaissairaalat muutettiin vanhustenkeskuksiksi niiden siirryttyd 1.1.2010
alkaen Sosiaaliviraston alaisuuteen. Riistavuoren vanhustenkeskuksesta tuli palvelu-
asumista 1.4.2010 ja Roihuvuoren vanhustenkeskus 1.4.2011. My6s Kontulan vanhus-
tenkeskus muuttui kokonaisuudessaan palveluasumiseksi. Palveluasumispaikkojen
toteutuva madrd vuoden 2011 kuluessa riippui tarkastelun ajankohdasta. Itd-Pasilan
palvelutalon muutto viistétiloihin vahensi kéytostd 12 paikkaa. Myllypuron palvelu-
talo lakkautettiin 1.6.2011. Syystien palvelutalo oli vdistotiloissa syksyyn 2011, minka
jalkeen kaytossa Syystielld on 97 paikan sijasta vahintdan 115 paikkaa.

Vanhenemiseen varautuva kaupunki @ THL —Raportti 31/2012



Kokonaisuudessaan idkkaiden palveluissa korostui ymparivuorokautisten asumispal-
veluiden runsas kaytto ja laitosvaltaisuus. Vuoden 2010 lopussa laitospaikkojen peitta-
vyys oli suosituksiin verrattuna kaksinkertainen, tehostetun palveluasumisen peittavyys
suositusten suuruinen ja kotihoidon alimitoitettu STM:n laatusuositukseen verrattuna.
Muutoksen suunta oli kuitenkin suosituksen mukainen, johdonmukainen ja pitkéjéantei-
nen. Verrattuna ikdihmisten palvelujen jarjestimiseen vuonna 1985, laitosvaltaisuutta
on vuosien saatossa purettu merkittavasti. Tuolloin laitospaikkoja oli tarjolla 6380 hen-
kilolle eli joka viidennelle 75 vuotta tiyttineelle helsinkildiselle henkilolle (Aalto 1991).

Helsingin palvelurakenne eldd kuitenkin perusparannusten ja palveluiden uudelleen-
jarjestelyn muutosta missd kulloistenkin paikkaméarien tarkka lukuméara on vihem-
mén merkityksellistd kuin muutoksen suunta, suuret linjat ja kokonaiskuva.

4.6  Tyontekijoiden nakemykset

4.6.1 Laitoshoito ja palveluasuminen

Ympirivuorokautisen hoidon edustajat pitivdt nopeasti muuttuvaa palvelurakennetta
haasteena. He olivat kaikissa eri haastatteluissa yhtd mielta siit4, ettd yksilotason hoiva-
toiminta oli muuttumassa koko ajan paremmaksi. Entisten kaupungin pitkiaikaissai-
raaloiden edustajat pitivat viime vuosien suureten linjojen kehitystd hyvina ja tehtyja
ratkaisuja oikeina. Erilaisten kuntoutus- toipilasosastojen seka lyhytaikaistoimintojen
edustajat olivat sitd mieltd, ettd idkkaitd on mahdollisuus kuntouttaa, kotiuttaa ja koti-
hoitoa tukea paremmin kuin aiempina vuosina. Yhteistyotéd kotihoidon kanssa pidet-
tiin valttdmattomana ja hyvana. Hoidon ja huolenpidon sisdllon kehittamistéd pidettiin
jatkuvana ja innostavana toimintana. Toisaalta henkiloston todettiin olevan “kovilla”

4.6.2 Kotihoito

Kotihoidon toimintaa oli vuoden 2004 jéilkeen systematisoitu ja tiimien toimintaa har-
monisoitu. Erés viimeisistd muutoksista oli mielenterveystiimien siirtdminen psykiat-
riaan, milld poistettiin paillekkaisyyttd ja voimavarojen hukkakayttod.

Rajapinnoista yhteistyotd kaupunginsairaalan, terveyskeskuksen ja vanhusten-
keskusten kanssa pidettiin hyvina. Kotihoito koki roolinsa yhteistyontekijaksi joka
suuntaan. Toisaalta - kotihoito sai lahes kaikilta haastatelluilta tahoilta spontaanisti
myOnteistd palautetta.

Toiminta oli kuitenkin joidenkin - erityisesti yksityisten - palvelutalojen suhteen
sikali selkiytymitontd, ettd palvelutalon edustajat odottivat kotihoidon hoitavan yksi-
tyisesti taloon muuttaneiden henkildiden terveydelliset tarpeet heiddn vanhetessaan.
Niiden palvelutalojen toiminta oli selkiytymatontd myds terveysasemien suhteen.
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4.6.3

Pitkdaikaishoidon edustajien merkittdvimmat hallinnonalojen rajapintojen koskevat
kommentit liittyivit tiedon kulkuun ja tietojarjestelmien yhteensopimattomuuteen
HUS ja terveyskeskuksen kanssa. Tietojdrjestelmien yhteensopimattomuuteen liittyvaa
tietojen metsastdmisen koettiin aiheuttavan ylimaaraista tyot, sitd pidettiin turhautta-
vana ja potilasturvallisuutta vaarantavana seka kalliina.
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5 Asiakaskunta ja
ammatillisen hoidon laatu

5.1 Pitkdaikaishoidon asiakkaiden sukupuoli ja ika

5.1.1  Sukupuoli

Pitkédaikaishoidon asiakkaista kolme neljasta oli naisia riippumatta annettiinko hoitoa
asiakkaan kodissa, palvelutalossa vai laitoksessa.

5.1.2 lka

Kuvio 22. Ikdihmisten palveluita saavien asiakkaiden keskimdaradinen ikd 2006-20m
Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011

Kuviossa 22 on esitetty pitkdaikaishoidon asiakkaiden keski-ikd vuosina 2006 - 2011
palvelutyypeittdin. Sddnnéllisen kotihoidon asiakkaat olivat keskimaarin muiden palve-
lutyyppien asiakkaita nuorempia, mutta lahes kaikissa palvelutyypeissa keskimaardinen

THL — Raportti 31/2012 @ Vanhenemiseen varautuva kaupunki



Kuvio 23. Pitkdaikaishoidon asiakkaiden ikdjakauma ikaluokittain ja palvelutyypeittdin
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Asiakkaiden kuviossa 23 esitetty ikdjakauma osoittaa jopa neljanneksen ikaihmisille
suunnattujen palveluiden asiakaskunnasta palvelutyypista riippuen olevan alle 75-vuo-
tiaita siten ettd 23% kotihoidon ja 26% entisten terveyskeskussairaaloiden asiakkaista
kuului “nuorten” ryhméain. Nuorimmat yksittéiset arvioidut olivat alle 20-vuotiaita ja
vanhimmat yli 100.

5.1.3 Alle 65-vuotiaat pitkaaikaishoidossa

Alle 65-vuotiaiden pitkdaikaispotilaiden ominaispiirteitd on analysoitu vertaamalla
heita tilastollisesti samaa palvelutyyppid saaviin 65 vuotta tayttaneisiin asukkaisiin.
Laitoshoidossa alle 65-vuotiaiden osuus oli 7% ja ostopalveluiden palvelutaloissa 2%.
Omana toimintana jarjestetyissa palvelutaloissa heitd oli noin puoli prosenttia ja koti-
hoidon RAI-arvioiduista asiakkaista noin 10 % kuului tdhdn ryhméan (kuvio 23).
Kaikkien palvelutyyppien alle 65-vuotiaat olivat vanhempia asiakastovereitaan use-
ammin naimattomia miehid, joilla oli jokin kéytosoire. Laitoshoidossa kéytdsoire oli
useimmiten padmaariton vaeltelu ja kotihoidossa karkea kielenkaytto.
Merkittavimmait alle 65-vuotiaiden palveluiden tarvetta selittdvit sairaudet olivat
useammin kuin vanhemmilla saman palvelun saaneilla psykiatriset sairaudet, aivohal-
vaus sekd jossain madrin diabetes. MS-tautia heiltd 16ytyi merkittavasti useammin kuin
vanhemmilta asiakaskumppaneilta, joskin sairastavien lukuméara oli pieni.
Muistisairauksien osuus alle 65-vuotiaiden keskuudessa oli kuitenkin erittdin vihai-
nen. Alkoholin ongelmakaytto oli sdéannoéllisen kotihoidon asiakkailla psykiatristen
sairauksien rinnalla yhtd merkittavad, laitoshoidon asukkaista alkoholin kéyttod koskeva
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tietoa oli vaikeasti loydettavissi. Laitoshoidossa jonkin resistentin bakteerin kolonisaatio
tai infektio oli nuorilla asukkailla kolme kertaa todennikéisempi kuin 65 vuotta tayt-
taneilla. Alle 65-vuotiaat olivat terveydentilaltaan muita asukkaita vakaampia, mutta
erityisesti kotihoidossa he olivat useammin toipumassa ja/tai kuntoutumassa akuutista
sairaudesta. Asiakkuuden kesto oli alle 65-vuotialla keskim&drin yhtd pitkd kuin 65
vuotta tayttdneilld.

Vaikutti sille, ettéd alle 65-vuotiaat hoidettiin ensisijaisesti kotona. Jos heidédn kat-
sottiin tarvitsevan ymparivuorokautista hoitoa, he asuivat merkitsevédsti useammin
laitoksessa kuin palvelutalossa.

Alle kuusikymmentéviisivuotiaiden avun ja hoivan tarve néytti syntyvan eri perus-
tein kuin 65 vuotta tayttaneilld tai sitd vanhemmilla. Palveluiden jarjestimisen kannalta
huomionarvoista on henkil6ston osaaminen ja resurssitarve. Mielenterveyteen ja alko-
holiin liittyvéd avun tarve muodostaa yhden sisdll6llisen osaamiskokonaisuuteensa ja
somaattiset pitkdaikaissairaudet toisen.

Alle 65-vuotiaita koskevat tilastolliset analyysit on esitetty liitteissé 1 ja 2.

5.2  Pitkdaikaishoidon asiakkaiden diagnoosit

Pitkdaikaishoitoon péaasya selittdvien diagnoosien yleisyys palvelutyypeittdin on esi-
tetty ikdryhmittdin kuviossa 24.

Muistisairauden diagnoosi oli pitkdaikaishoitoon johtaneista diagnooseista kaikissa
palvelutyypeissé yleisin ja oli sitd yleisempi mitd vanhemmasta ikdluokasta oli kyse.
Kuitenkin muistisairauksia 16ytyi kaikkien ikdluokkien edustajilta.
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Psykiatrinen sairaus ilman muistisairautta 16ytyi noin joka kuudennelta sadnnoéllisen
kotihoidon ja omana toimintana jarjestelyn palveluasumisen asukkaalta sekd joka kym-
menenneltd ostopalveluna jérjestetyn palveluasumisen ja kaiken vanhainkotitasoisen
laitoshoidon asukkailta. Aiemmilta terveyskeskusten pitkdaikaisosastoilta psykiatrinen
diagnoosi ilman muistisairautta 16ytyi joka viidennelta.

Aivohalvaus ilman muistisairautta esiintyi noin joka kymmenennelld kaikkialla
muualla paitsi entisilld terveyskeskuksen pitkaaikaisosastoilla, missa aivohalvaus ilman
muistisairautta esiintyi joka viidennella.

Vaikka entisid terveyskeskuksen pitkdaikaisosastoja luonnehti muita palvelutyyppeja
jonkin verran harvemmin esiintynyt muistisairauden diagnoosi ja useammin ilman
muistisairautta esiintynyt syovan osuus, kaikki palvelutyypit tarjosivat hoivaa samoja
pitkdaikaissairauksia sairastaville.

5.3 Pitkdaikaishoidon asiakkaiden toimintakyky

5.3.1  Toimintakyvyn osa-alueet

Téassd selvityksessd toimintakykya on arvioitu palvelutyypeittdin yhteensé neljan osa-
alueen nikokulmasta, joita ovat 1) kognitio (dly), 2) arjesta suoriutuminen, 3) psyyke
ja 4) sosiaalinen eldmd ja vuorovaikutus.

5.3.2 Alyllinen osa-alue

Toiminnanrajoitteisen henkilén omatoimisuus on tavalla tai toisella yhteydessi hen-
kilon apuvilineiden saatavuuteen ja hdnen toimintaymparistoonsé seka erityisesti
ikadntyneilld asiakkaan kykyyn ymmartéa ja muistaa annetut ohjeet sekd kykyyn oppia
apuvilineiden kaytt6. Kuvio 26 kuvaa pitkdaikaishoidon asiakkaiden ymmaértamisvai-
keuksien laajuutta.
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Kuvio 26. Ymmartamisvaikeudet palvelutyypin ja ymmartimisvaikeuden asteen mukaan
Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011

Rauhallisessa kuormittamattomassa tilanteessa ymmartimisvaikeudet ovat lahes
aina vdhidisempid kuin kuormituksessa kuten akuuttisairauden tai muun stressitilan-
teen aikana tai muualla kuin kotona. Pddosa tassa selvityksessd kiytetyistd arvioista on
suoritettu kuormittamattomassa tilanteessa tai asianomaiselle tavanomaisen eldmén
yhteydessa.

Sanalle kognitio, joka tulee kreikan sanasta cognosco (tieddn), on haettu suomen-
kielistd yksiselitteistd vastinetta, jota 14hinna on sana dly. Kognitiivisilla toiminnoilla
tarkoitetaan ylempi dlyllisid toimintoja kuten esimerkiksi ongelmanratkaisukyky, paat-
tely, padtoksenteko, kisitteellinen ja kielellinen ajattelu, uskomusten muodostaminen
ja muokkaaminen, muisti, ja oppiminen.
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Kuvio 27. kognition vajauksen aste palvelutyypeittdin.
Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011

Kognitiiviset toiminnat ovat alentuneet valtaosalla ikdihmisten palveluita saavista
asiakkaista ja kuviosta 27 ilmenee pitkdaikaishoidon asiakkaiden hauras kognitio pal-
velutyypeittdin. Vdhintdan keskivaikea kognition vajaus oli yleistd ymparivuorokautisen
hoivapalveluiden asiakkailla. Kotihoidon asiakkaista vain joka kolmannen kognitio oli
normaali. Kognition vajauksen keskivaikea aste naytti merkittéville kotona selviyty-
mistéd vaikeuttavalle tekijélle.

Kuviosta 28 ilmenee muistisairauksien ja kognition vajauksen jakauma peruspii-
reittdin sddnnollisen kotihoidon asiakkailla vuonna 2010.
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Loppuvaiheen dementiaa, sairasti 0,2% kotihoidon asiakkaista. Vastaava prosentti-
luku oli kaupungin omissa palvelutaloissa 2,3%, ostopalveluiden palvelutaloissa 10,7%,
vanhainkodeissa ja vanhustenkeskuksissa 13,9% ja entisilld terveyskeskusosastoilla
33,6%. Loppuvaiheen dementialla tarkoitetaan etenevdd muistisairautta sairastavan
henkilon sairauden kuolemaa edeltdvid vaihetta, missd kognition vajaus on suurin
mitattavissa oleva, henkil6 on pidatyskyvyton ja tdysin autettava kaikissa péivittaisissa
toiminnoissa. My0s puhekyky on tuolloin menetetty. Loppuvaiheen dementiaa sai-
rastavien suuri osuus entisilld terveyskeskusosastoilla oli yksi merkittavistd perusteista
jarjestdd hoiva muualla kuin terveyskeskuksessa.

5.3.3 Fyysinen osa-alue, arjesta suoriutuminen (IADL, ADL)

Toimintakyvyn fyysisen ulottuvuuden ilmaisuun on tassi selvityksessé kaytetty arjesta
suoriutumista. Se jaetaan yleensé henkil6kohtaisten toimintojen osioon sek kotitalou-
den ja asioiden hoitoon liittyvaan osioon. Henkilokohtaisten toimintojen osio koostuu
toiminnoista kutensydominen liikkuminen peseytyminen, pukeutuminen ja WC:ssi
asiointi. Niista kdytetdan lyhennystd ADL tai BADL (Activities in Daily Living / Basic
Activities in Daily Living).

Kotitalouden ja asioiden hoitoon liittyvéd osio koostuu vilinetoiminnoista kuten
ostoksilla kdynti, ruuan valmistaminen ja kattamiseen liittyvat tyot, raha-asioiden hoito,
ladkkeiden otto, siivoaminen ja pyykinpesu. Néista toiminnoista kaytetddn puolestaan
lyhennysta IADL (Instrumental Activities in Daily Living).

Sdannollisen kotihoidon ja omana toimintana tuotetun palveluasumisen asiakkailta
on kiytettavissd tietoa seka paivittiisistd henkilokohtaisista toiminnoista (perustoimin-
noista) suoriutumisesta, ettd kotitalouden ja asioiden hoitoon liittyvistd toiminnoista,
(valinetoiminnoista). Laitoshoidon asukkailta ja ostopalveluina tuotetussa palvelutalo-
toiminnassa tietoa on vain perustoiminnoista. Yleistien voidaan sanoa, etti niilld, joilla
on perustoimintojen vajaus, on aina tai ldhes aina my®os yksi tai useampi vélinetoimin-
tojen vajaus. Tamén perusteella kuviosta 29 voidaan arvioida ostopalveluina tuotetun
palveluasumisen, vanhainkotien ja entisten terveyskeskusosastojen asukkailla olleen
myos valinetoimintojen vajaus.

Kuvio 30 osoittaa, ettd séanndllisen kotihoidon asiakkaista vain joka kymmenennelld
on toisen henkilon fyysisen tuen tarvetta sisétiloissa liikkuessa. Avun tarvitsijoita on
kolminkertaisesti enemman ja palvelutaloissa yli kuusinkertaisesti enemmén vanhain-
kotitasoisessa asumistyypissd ja yhdeksdnkertaa useammin entisilld terveyskeskuksen
vuodeosastoilla.
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Kuvio 30. Toisen henkilon fyysisen avun tarve (%) sisdtiloissa liikkuessa ja WC:ssa
palvelutyypeittdin

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Toisen henkilon fyysisen avun tarve WC:ssd esiintyy lahes kaikissa palvelutyypeissd
useammin kuin avun tarve liikkuessa. Pidatyskyvyttomyys ja kyvyttomyys suoriutua wc-
kéynnistd ovat merkittavid kuormitustekijoitd omaisille. Erityisesti ulosteen pidatysky-
vyttomyys on erds merkittavistd hoivaajan uupumiseen ja ahdinkoon seki laitoshoitoon
johtavista tekijoistd kotihoidon asiakkailla (Finne-Soveri ym. 2007). Pidatyskyvyttéman
henkilén avustaminen ja erityisesti sen ajoittaminen on vaikeaa my6s kotihoidon hen-
kilostolle jos hoivattava ei osaa kdyttad housunsuojia, vaippoja tai vaippahousuja.

Yksi eniten aikaa vievimmisté pdivittéisistd tapahtumista on toistuvat ruokailut.
Sadnnoéllisen kotihoidon asiakkaista 63% ruokaili itsendisesti ilman apua tai valvontaa.
Joka viides tarvitsi seurantaa ja joka seitsemds (13%) yhden tai useamman henkilén
apua kuten sy6ttdmistd. Palvelutaloissa (riippumatta jarjestdjdstd) vain joka neljas oli
ruokailuissaan tdysin itsendinen mutta avun tarvitsijoista valtaosalle riitti kevyt silmél-
ldpito tai muistuttelu ja joka neljds tarvitse ainakin ajoittaista syottamistd. Vanhainko-
deissa tai vanhustenkeskuksissa 8% oli itsendisesti ruokailevia, jéljelld olevista puolet
ruokaili kevyen avustuksen turvin ja loput tarvitsivat ainakin osin sydttamistd. Enti-
sissd terveyskeskuksen pitkdaikaissairaaloissa oli vain 3% téysin itseniisesti ruokailevia.
Kolmasosalle riitti valvonta, muistuttelu ja tavaroiden kuljettaminen saataville. Kaksi
kolmannesta oli osin tai kokonaan sy&tettavid.
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Liikuntakyvyn ja kognition ongelmat vdhentévit henkilon mahdollisuuksia toimia
asuntonsa ulkopuolella. Kuviossa 31 on esitetty peruspiireittdin niiden sddnnoéllisen
kotihoidon asiakkaiden osuus, jotka eivit ole kdyneet asuntonsa ulkopuolella arviointia
edeltineen kuukauden aikana. Erityisen haavoittuvassa tilanteessa ovat yksin kotona
asuvat huonokuntoiset henkil6t, jotka syystd tai toisesta eivit padse omin neuvoin pois
kotoaan tai sinne takaisin ja joilla ei ole avustavaa kumppania.

Keskiméarin joka neljis saannollisen kotihoidon asiakas ja joka kolmas palveluta-
lojen asukas ei ollut poistunut kotoaan arviointia edeltineen kuukauden aikana. Mitd
enemmin henkild tarvitsi toisen henkil6n apua siirtyessdin ulkotiloihin sen todenni-
koisimmin hén joutui viettdmaan pitkia aikoja kodissaan. Eristyminen voi pahimmil-
laan yltad myos hantéd hoivaavaan henkil66n ja hoivattavan menehtyessa jattaa jéljelle
jadneen sosiaaliseen tyhjioon.

Henkiléstévoimavarojen huvetessa on arvioitava, paljonko on mahdollista tarjota
ympérivuorokautista hoivaa henkildille, jotka kykenevit liilkkumaan ilman toisen hen-
kilon fyysista tukea sisitiloissa ja joilla ei ole avun tarvetta wc:ss.

5.3.4 Psyykkinen osa-alue

Toimintakyvyn psyykkisen ulottuvuuden indikaattoreina on tdssé selvityksessa kay-
tetty masennusta (alakuloa), harhaisuutta ja kdytosoireita.

Masennuksen syitd voi olla monia. Téssd selvityksessa tarkoitettuja palveluita saa-
vat henkil6t elavit elimansa viimeisid vuosia. Heilld on lukuisia etenevié sairauksia
ja erilaisia oireita tai vaivoja. Osa on menettinyt elaimédnkumppaninsa, ehki kotinsa
ja elda kriisivaihetta yrittden sopeutua valttiméattomadn. Osalla masennus voi liitty4
elimellisend oireena perussairauteen kuten aivohalvaukseen, muistisairauteen tai Par-
kinsonin tautiin.

Masennus voi ilmetd surullisuutena, aloitteettomuutena ja vetdytymisend, pelkona,
artyvyytend tai vihana. Masennus voi piiloutua monenlaisen ruumiillisen ongelman
kuten syomittomyyden tai pitkdaikaisen kivun taakse.

Masennus ilmeni useammin naisilla kuin miehilld (kuvio 32) ja harvimmin koti-
hoidossa tai entisilla terveyskeskuksen pitkdaikaisosastoilla. Edellisen taustalla vaikut-
tanee, ettd asiakaskunta ei vield ole yhtd huonossa kunnossa kuin asumispalveluissa tai
laitoshoidossa olevat ja jalkimdiseen se, ettd asiakaskunta on jo eldménsa aivan loppu-
vaiheessa ("sun-downing”), missd masennuksen ilmenemét laantuvat.

Palvelu- ja vanhainkotiasumisen viliset erot olivat pienid, ne voivat johtua sattu-
masta tai valikoitumisesta, eikd niistd voi (ilman tarkempia selvityksid) vetdd johtopda-
toksid hoidon laadusta suhteessa palvelujen jérjestdjiin.
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Taulukko 15. Harhaisuus ja kdytosoireet palvelutyypeittdin

Oireita Saannollinen| Palveluasuminen| Palveluasuminen| Vanhustenkeskukset| Terveyskeskuksen
kotihoito (kaupungin (ostopalvelut) ja vanhainkodit vuodeosastojen
jarjestama) pitkdaikaisohoito*

% % % % %

Harhaluuloisuus 6 11 17 15 8

Aistiharhaisuus 4 9 17 18 11

Pdamaaraton kavely 4 16 29 25 8

Karkea kielenkdytto 5 17 29 31 17

Fyysinen pahoinpitely 1 6 14 17 12

Sosiaalisesti hammentava 3 12 25 31 19

kaytos

Avun tai hoidon 10 22 37 39 33

vastustelu

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

*Entiset terveyskeskuksen osastot

Harhaisuus voi esiinty4 harhaluuloisuutena tai aistiharhoina kuten niké-, kuulo-
haju- tai muina virhetuntemuksina. Harha-ajatukset tai aistimukset voivat liittya
dementoivaan sairausprosessiin, akuuttiin sekavuuteen tai esiintya itsendisind ilmioina.

Harhaisuudella tarkoitetaan tdssa selvityksessd harhaluuloisuutta tai aistiharhai-
suutta. Sosiaalisesti himmennystd aiheuttavalla kdytokselld tarkoitetaan toimintaa, jota
ei pidetd sosiaalisesti hyviksyttavana ja joka aiheuttaa ympéristossé reaktioita. Téllaista
kaytostd on esimerkiksi kiroilu, syljeskely, kovadanisyys, julkinen riisuutuminen tai
muu vastaava toiminta. Kaytosoireet olivat yleisempid ymparivuorokautisen hoidon
asukkailla kuin saannollisen kotihoidon asiakkailla (Taulukko 15).

Kaytosoireet liittyvat useimmin joko muistisairauteen tai johonkin psykiatriseen sai-
rauteen. Taulukosta 15 ilmenee kaikkien palvelutyyppien asiakkailla olevan harhaisuutta
ja erilaisia kdytosoireita, vaikka painopiste palvelutyyppien valilld on jossain mdérin
erilainen. Yksi tai useampi kéytosoire esiintyi vanhainkodeissa ja vanhustenkeskuksissa
kuudella kymmenestd, entisissd terveyskeskussairaaloissa joka toisella, kotihoidossa
joka kuudennella ja omissa palvelutaloissa neljilla kymmenesta.

5.3.5 Sosiaalinen osa-alue

Uusien ihmissuhteiden solmiminen ja aiempien ylldpito ovat osa téysipainoista ela-
méd. Se on mahdollista silloinkin kun sanat ovat kateissa, tarvitaan vain riittavésti
tilaisuuksia. Kuvio 33 osoittaa, etta mahdollisuus sosiaaliseen vuorovaikutukseen on
jarjestettdvissd missd tahansa, riippumatta palvelujen jérjestdjatahosta. Kotona asuvilla
tirkein sosiaalisen vuorovaikutuksen kynnys on pédsy kodin ulkopuolelle ja palveluta-
loissa tai laitoksissa asuvilla padsy ylos vuoteesta.
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Kuvio 33. Muiden kanssa vuorovaikutuksessa olevien osuus (%) palvelutyypeittain.
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Kuvio 34. Yksiolo ja yksindisyyden tunne suurpireittdin sadnndllisen kotihoidon asiakkailla
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m
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Etenevit sairaudet ja niihin liittyvé toiminnanvajaus voivat vield nykyisin eristda
niitd sairastavan henkilon muista ihmisistd elimén viimeisiksi vuosiksi riippumatta
siitd missd henkild asuu. Tulevaisuudessa Internet, sosiaalinen media ja ylipadtaan IT-
teknologia voi muuttaa yksindisyyden ja eristymisen kokemusta ainakin kognitionsa
sdilyttdneilld idkkailla henkil6illa. Teknologian kayttod vuorovaikutuksen edistdjand on
tutkittu Helsingissa muun muassa INNO-Kustihankkeessa vuosina 2006-2010.

Sdannollisen kotihoidon asiakkaista joka neljds vietti paivansa yksin ja joka kolmas
koki itsensd yksindiseksi (kuvio 34). Jos henkil6lld kuitenkin oli hoivaaja, yksindisyyden
tunnetta esiintyi hieman ja yksinoloa huomattavasti harvemmin kuin niillé joilla ei ollut
hoivaajaa. Palvelutaloissa péividdn tdysin yksin viettdvid oli vain 4%, mutta yksindisiksi
itsensd tuntevia kuitenkin 19%.

Yksindisyys on epamiellyttava tunne, jonka taustalla ajatellaan olevan ristiriita saa-
vutettujen ja toivottujen henkilokohtaisten ja sosiaalisten voimavarojen valilld. Sen
taustalla vaikuttavat menetykset, kuten leskeytyminen, vdhentyneet sosiaaliset suhteet
tai heikentynyt toimintakyky, lisdantynyt alakulo sekd tarpeettomuuden tunne (Aartsen
ja Jylhd 2011).

5.4 Pitkdaikaishoidon asiakkaiden terveydentilan vakaus

Terveydentilan vakauden jakaumaa on kuvattu CHESS-mittarin (asteikko 0-5, missi nolla
on erittdin vakaa ja 5 erittdin epivakaa) avulla palvelutyypeittdin kuviossa 35. Vakain
tilanne oli kotihoidon asiakkailla ja entisilld terveyskeskuksen pitkdaikaisosastoilla.

Kuvio 35. terveydentilan vakaus palvelutyypeittdin.
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAI-tietokanta, 20m
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Arviointiajankohtana akuuttisairaus oli parhaillaan 2-5 prosentilla pitkdaikaishoi-
don asiakkaista, mutta yli kymmenkertainen mééra oli toipumassa tai kérsi hiljattaisen
akuuttisairauden jélkitilasta..

5.5  Muistisairauksia sairastamattomien kognitioltaan
terveiden ominaispiirteet

5.5.1  Muistisairauksia sairastamattomat kognitioltaan terveet laitosasukkaat

Muistisairauksia sairastamattomia kognitioltaan terveitd henkil6ité oli laitosasukkai-
den joukossa kaikkiaan 3,9% (n=_88). Heistd noin joka viides asui entisissa terveyskes-
kussairaaloissa ja nelja viidesosaa vanhainkodeissa tai vanhustenkeskuksissa.

He olivat minka tahansa ikdisid miehid tai naisia, joiden laitoksessa asumisaika
oli useammin alle 6 kk kuin muistisairauksia sairastavilla verrokeilla. Kognitioltaan
terveiden muistisairauksia sairastamattomien arjessa suoriutuminen oli muistisai-
raita parempi. Heilld oli verrokkeja harvemmin kiytdsoireita ja he olivat sosiaalisesti
aktiivisempia. Diagnoosikirjoltaan he eivit eronneet muistisairauksia sairastavista. He
uskoivat muistisairaita useammin kuntoutumiseensa. Heidén paivittiisistd toiminnoista
suoriutumisensa oli arviota edeltdneen kolmen kuukauden aikana huonontunut har-
vemmin kuin verrokeilla.

Muistisairauksia sairastamattomien kognitioltaan terveiden laitosasukkaiden omi-
naispiirteitd koskevat tilastolliset analyysit on esitetty liitteessa 3.

5.5.2  Muistisairauksia sairastamattomat kognitioltaan terveet
palvelutalojen asukkaat (ostopalvelut)

Muistisairauksia sairastamattomia kognitioltaan terveitéd asukkaita 16ytyi ostopalve-
luina tuotetuista palvelutaloista vain 3,5%. Lukuméérdn pienuuden vuoksi aineistoa ei
analysoitu tilastollisesti.

5.5.3  Muistisairauksia sairastamattomat kognitioltaan terveet palvelutalojen
asukkaat (kaupungin toiminta)

Kaupungin toimintana jdrjestetyn palveluasumisen asiakkaista 11,9% (n=148) kuului
ryhméin joka ei sairastanut muistisairauksia ja joiden kognitio oli normaali. Heista
valtaosa oli naisia. I4ll4 ei ollut merkitysta.

Muistisairauksia sairastamattomista joka neljds (27,7%) kuului vdhédisimman pal-
velutarpeen luokkaan ja 92% kolmen vahadisimmaén palvelutarpeen luokkaan viidesta.
Muiden diagnoosien kuin muistisairauksien osalta he olivat samankaltaisia kuin muut
palvelutaloasukkaat. Heiddn terveydentilansa oli vakaampi ja he olivat harvemmin
masentuneita tai kdytosoireisia kuin verrokit, Vaikka he olivat yhta usein yksin ja tun-
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sivat yhtd usein itsensd yksindisiksi kuin muistisairaat, he olivat sosiaalisesti verrokkeja
aktiivisempia.

Muistisairauksia sairastamattomien kognitioltaan terveiden kaupungin omien
palvelutalojen asukkaiden ominaispiirteitd koskevat tilastolliset analyysit on esitetty
liitteessd 4.

5.5.4 Muistisairauksia sairastamattomien kognitioltaan terveiden
sadnnollisen kotihoidon asiakkaiden ominaispiirteet

Muistisairauksia sairastamattomia kognitioltaan terveiden sdaédnnollisen kotihoidon
asiakkaiden osuus oli 32,7% (n=1532). He suoriutuivat péivittdisistd ja vélinetoimin-
noistaan jokaisen toiminnon osalta keskiméarin verrokkejaan paremmin.

Muistisairauksia sairastamattomista ldhes puolet (40%) luokittui vahdisimman
palvelutarpeen ja 91% kolmen vahdisimman palvelutarpeen luokkaan viidesta. Vain
yhdeksén prosenttia kaikista sdannollisen kotihoidon asiakkaista kognitioltaan terveisté
sdannollisen kotihoidon asiakkaista kuului niihin kahteen luokkaan, joissa laitokseen
padtymisen todennakdoisyys on suuri.

Muistisairauksia sairastamattomat olivat verrokkeja nuorempia (alle 85 vuotta) nai-
sia, joilla oli harvemmin psykiatrinen sairaus tai kohtuuden ylittdvaa alkoholin kéyttoa.
Vaikka he viettivit verrokkeja useammin paividan yksin, heiddn mielialansa oli parempi
ja he kérsivat harvemmin yksindisyydestd tai sosiaalisen vuorovaikutuksen puutteesta.

Muistisairauksia sairastamattomien kognitioltaan terveiden saénnoéllisen kotihoidon
asiakkaiden ominaispiirteitd koskevat tilastolliset analyysit on esitetty liitteessa 5

5.6  Uloskirjauspotentiaali laitoshoidossa

Laitoshoidon asukkaista joka kymmenes ilmaisi haluavansa pois laitoshoidosta, heité
oli 8% vanhainkotien ja 13% entisten terveyskeskussairaaloiden asukkaista. Noin nel-
jalla prosentilla oli uloskirjaukseen myonteisesti suhtautuva omainen tai laheinen.

Uloskirjausta suunniteltiin noin kuudelle prosentille laitosasukkaita ja noin kahdelle
prosentille kolmen seuraavan kuukauden kuluessa.

Uloskirjauksen suunnittelu oli meneilldan henkil6illd, jotka verrokkeja harvemmin
sairastivat muistisairautta tai masennusta ja useammin sydédn- ja verisuonisairauksia
tai syopaa. Vaikka heilld oli verrokkeja useammin kipuja, heidan terveydentilansa oli
verrokkeja harvemmin epévakaa. He olivat sosiaalisesti aktiivisia, kevythoitoisia mutta
kivuliaampia ja kaatuneet kuluneen kuukauden aikana verrokkeja useammin.

Laitosasukkaiden uloskirjauspotentiaalia koskevat tilastolliset analyysit on esitetty
liitteessd 6.
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5.7 Pitkaaikaishoidon ammatillisen laadun kehitys
vuosina 2008 - 2011

5.71  Tarkeimpia hyvinvointia haittaavia oireita ja oireyhtymia

Merkittavin hyvinvointiin vaikuttava tekija on jéljelld olevan toimintakyvyn yllapito.
Koska valtaosa asiakkaista sairasti yhtd tai useampaa toiminnanvajausta aiheuttavaa
etenevad sairautta, toimintakyvyn heikkenemista ei voi valttaa. Hyvaa hoitoa on tar-
peettoman toiminnanvajauksen vilttiminen ja siten toimintakyvyn menettiminen
mahdollisimman my6héin, ldhelld omaa kuolemaa.

Etenevid sairautta sairastavilla henkil6illa ammatillista hoidon laatua voi pitaa
hyvéni ja toimintaa kustannusvaikuttavana silloin kun:

« omatoiminen (apuvilinein tai ilman) arjesta suoriutuminen ei tarpeettomasti vahene

o tarpeettomia lddkkeitd ei kéytetd

o kirsimystd aiheuttavat oireet hallitaan

o ravitsemukseen kiinnitetdan huomiota

Téssd selvityksessd asiakkaiden hyvinvoinnin kehityksen suuntaa vuosina 2008 -
2010 kuvaamaan on valittu joukko kaikista palvelutyypeistd 16ydettavissé olevaa indi-
kaattoria. Hoidon laatua kuvaava muutos on esitetty kuvioissa 36-40.Monildékitys on
madritetty Zimmermannin ja Karonin (1995) alkuperiisen laatundikaattoriston mukaan
yhdekséksi tai sitd useammaksi ladkkeeksi.

5.7.2  Arjesta suoriutumisen (ADL) muutos

Kuvio 36 osoittaa kuuden mittauskerran ja yhteensa kolmen vuoden ajalta arjessa suo-
riutumisen huononemisen edeltdneen kolmen kuukauden aikana.
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Kuvio 36. Arjesta suoriutumisen (ADL) on huonontunut arviointia edeltidneen 3kk aikana
palvelutyypeittdin 2008-20m*.
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

*Vuodepotilaat on poistettu luvuista

Muutosta huonompaan esiintyi vahiten kotihoidon asiakkailla seké entisten terveys-
keskussairaalaosastojen asukkailla - noin joka neljannelld. Koska edellisten keskuudessa
vuodepotilaita ei ollut ldhes lainkaan ja jalkimmaisten keskuudessa noin 40%, entisten
terveyskeskusosastojen asukkaista endi noin joka toisen toimintakyky saattoi heiketa.
Taman vuoksi taulukon aineistosta poistettiin vuodepotilaiden osuus.

Monilédkitys on yleinen ilmi6 eurooppalaisessakin laitoshoidossa ja se ndyttaa liit-
tyvan pitkdaikaissairauksiin masennukseen ja kipuun mutta kddnteisesti kognitiiviseen
ja fyysiseen toiminnan vajaukseen (Onder ym 2012).

Palvelutyyppien viliset erot voivat kertoa hoidon laadussa olevista eroista tai asi-
akkaiden valikoitumista eri tavoin eri palvelutyyppeihin. Kunkin palvelutyypin sisélla
tapahtuva muutos kertoo toimintakyvyn ylldpidon onnistumisesta ja sita kautta hoi-
don laadusta, edellyttden, ettd hoitoon ottamisen kriteerit ovat sailyneet seuranta-ajan
ennallaan. Vanhainkotien ja entisten terveyskeskusosastojen suunta néyttiisi olevan tyy-
dyttévalla tolalla, kotihoidon melko vakaa, vain viimeisessd mittauksessa epédsuotuisa.
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5.7.3  Psyykenlddkkeiden kaytto

Psyykenldakkeitd, kuten muitakin ladkkeitd, on tarkoitus kéyttda silloin kun niistd on
hoidettavalle hyotyd, mutta valttaa jos niistd on haittaa tai jos hyoty ei ole osoitetta-
vissa. Turhia lddkkeitd viltetddn aina. Alanen osoitti viitoskirjassaan (2007) psykoo-
silddkkeiden kdyton olevan suomalaisessa pitkdaikaishoidossa lahes runsainta maail-
massa. Hanen aineistonsa oli keritty vuosituhannen alkupuoliskolla, mink3 jélkeen
RAI-jdrjestelmad kdyttavissa yksikoissd on tapahtunut hoitokéytantéjen monenkaltai-
nen muutos suotuisaan suuntaan (Finne-Soveri ym. 2010). Psykoosiladkkeiden kayton
muutos helsinkildisessd pitkdaikaishoidossa vuosina 2008-2011 on esitetty kuviossa 37
ja unilddkkeiden kuviossa 38. Psykoosilddkkeiden kaytto vaheni kolmen seurantavuo-
den aikana kotihoidossa viisi prosenttiyksikkod, palvelutaloissa 3 ja 7, vanhustenkes-
kuksissa 6 ja entisissa terveyskeskussairaaloissa 3 prosenttiyksikkoa.

Kuvio 37. Psykoosilddkkeiden kaytto palvelutyypeittdin 2008-201m
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m
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Rauhoittavien lddkkeiden kéytto vaheni kotihoidossa kolme prosenttiyksikkod, pal-
velutaloissa yhden, vanhustenkeskuksissa kolme ja entisissé terveyskeskussairaaloissa
viisi prosenttiyksikkoa.

Kuvio 38. Uniladkkeiden kadyttoé palvelutyypeittdin 2008-20m
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Uniladkkeiden kaytto viheni kaikissa palvelutyypeissd vuodesta 2008 (kuvio 38).
Melatoniinin kaytto sisaltyy lukuihin. Unilddkkeiden kéytto oli Helsingissa kaikissa
palvelutyypeissé valtakunnallisia verrokkilukuja 3-11 prosenttiyksikkod vahaisempaa
vuonna 2010 (Noro ym. 2012).

5.7.4  Kivun hallinta

Kivun hallinta on merkityksellistd jo omana itseisarvonaan, mutta myos fyysisen toi-
mintakyvyn ja myonteisen mielialan yllapitdjana.
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Kuvio 39. Keskivaikean tai sitd vaikeamman kivun esiintyvyys palvelutyypeittdin 2008-201
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Kivun asianmukainen hallinta edellyttda huolellista hoidon valintaa haurailla moni-
sairailla idkkailld, joilla on suuri sivuvaikutusten riski. Kivun hallinta on parantunut
kaikissa palvelutyypeissa (kuvio 39).

5.7.5  Ravitsemuksen seuranta

Painon sddnnollinen seuranta on ravitsemustilan arvioinnin ja seurannan térkein
yksittdinen toimenpide. Térkein ravitsemuksen riittdiméttomyydesta ja vakavan sai-
rauden uhkasta kertova halytysmerkki on tahaton painon lasku. Painon laskua esiintyi
noin 5% sddnnollisen kotihoidon asukkaista ja 5-8% palvelutalojen ja vanhustenkes-
kusten asukkaista.
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Kuvio g40. Punnitsemattomat palvelutyypeittdin 2008 - 20m
Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011

Painon laskun havaitseminen sen alkuvaiheessa on lihes mahdotonta ilman sdén-
nollistd punnitsemista. Sddnnéllinen punnitseminen on ravitsemustilan seurantaan
liittyva hyvén hoitokdytdnnon indikaattori, jonka osuus pitdisi olla mahdollisimman
ldhella sataa prosenttia ja vastaavasti punnitsemattomien osuuden tulisi olla ldhella
nollaa (Ravitsemussuositukset ikddntyneille. Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).
Punnitsemattomien osuus palvelutyypeittdin on esitetty kuviossa 40.

Laitoshoidon ja oman palveluasumisen punnitsemiskaytdnto on seuranta-aikana
ollut hyvi. Kotihoidon ja ostopalveluiden palvelutalojen punnitsemishoitokdytdnnot
ovat parantuneet merKkittavésti.
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6 Palveluntarve ja kuormitus

6.1  Palveluntarve kotihoidon ja palvelutalojen asiakkailla

6.1.1 Palveluntarve kotihoidon asiakkailla

Palveluntarvetta on tarkasteltu Kanadassa kehitetyn ja sielld laajasti "Case-Manager”
toiminnassa kdytdssd olevan MAPLe- mittarin (Mehod for Assessing Priority Levels)

avulla.

M Erittdin runsas Vahdinen

Runsas M Erittdin vahdinen

Kohtuullinen

Kuvio 41. Palvelutarpeen jakauma suurpiireittdin saannéllisen kotihoidon asiakkailla
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m
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Kuvio 42. Kotihoidon sdannéllisten asiakkaiden palvelun tarve 21 paikkakunnalla Suomessa
K=kunta, kuntaliitto, kuntayhtyma
Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011

Mittari on kehitetty hoitotason méairittdmistd varten ja kuvaa palvelutarpeen laajuutta
ja intensiteettid asteikolla 1-5, misséd arvo yksi merkitsee erittdin vahaista ja arvo viisi
erittdin suurta palvelun tarvetta. Mittaria on Suomessakin kéyttokelpoinen palvelutar-
peen ja -tason médrittimiseen palvelurakenteen eri tasoilla koska sen ennusteominai-
suudet ovat hyvit (Hirdes ym. 2008, Noro ym 2010).

Saannollisen kotihoidon asiakkaiden keskimaidrdinen palveluntarve oli samalla
tavoin jakautunut kussakin suurpiirissa (kuvio 42), mutta eri tavoin kuntia vertailtaessa.
Kuvion 43 vaativammassa daripddssd (Kunta 3) olevien asiakkaiden palvelujen tarve ja
samalla kotihoidon tyon kuormittavuus on huomattavasti suurempi verrattuna kevyim-
mén 4dripdan kotihoitoon (Kunta 8). Kuvioon otettu mukaan RAI-tietokannasta niitd
kuntia, joiden kaikki tai lahes kaikki sadnnoéllisen kotihoidon asiakkaat oli arvioitu 2010.
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Kuvio 43. Sdannéllisen kotihoidon asiakkaiden palvelun tarve Helsingissd, Suomessa,
Belgiassa, Kanadassa ja Michiganissa

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m
Belgia: prof. Anja DeClerg, LUCAS, K.U. Leuven (2011)
Michigan: prof. Brant Fries, University of Michigan (2006)
Ontario: prof, John Hirdes, University of Waterloo (2011)

Kuvion 43 vertailukohteista Michigan ja Belgia hoitavat kotona henkil®ita, joilla on
suurempi palvelutarve kuin helsinkildisilla séannollisen kotihoidon asiakkailla. Belgiassa
huoltosuhteen kehitys on Suomea raskaampi (kuvio 2). Michiganissa puolestaan ryhdyt-
tiin 90-luvun lopulla toimenpiteisiin vanhainkotihoidon vahentidmiseksi ja kotihoidon
lisadmiseksi laatimalla RAI-pohjaiset kriteerit hoitoon péisylle. Alemmat muut vertailut
ovat osoittaneet suomalaisen kotihoidon hoitavan haastavampia asiakkaita kuin pohjois-
maissa keskimaérin, mutta kevyempié kuin Keski- tai Eteld-Euroopassa tai Kanadassa
(Finne-Soveri ym. 2006). Ontarion luvut vuodelta 2011 on esitetty kuviossa 43.

Erittdin vdhdiseen palvelutarpeeseen liittyvit tilastolliset analyysit on esitetty liitteessd 7.

6.1.2  Palveluntarve palvelutalojen asukkailla

Palvelutaloasukkaiden yleinen palvelutarpeen taso oli kotihoitoa vaativampi ja talo-
jen asukkaiden vilinen erilaisuus vaikutti suuremmalle, kuin sdédnnéllisen kotihoidon
asiakkaiden suurpiirien vililld. Tdté saattaa korostaa koti- ja laitoshoitoa vaillinaisem-
maksi jadnyt arviointien lukumaard (kuvio 44).
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Kuvio 44. Palvelutaloasukkaiden palvelun tarve 13 palvelutalossa (kaupungin jarjestima
palveluasuminen)

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

6.2 Hoivan kohdentuminen kotihoidossa ja kaupungin
omissa palvelutaloissa

6.2.1  Henkiloston tyon kohdentuminen saannéllisen kotihoidon asiakkaille

Saannollisen kotihoidon asiakkaista joka neljds sai henkiloston aikaa alle tunnin vii-
kossa ja puolet sai alle 2,2 tuntia. Joka kymmenes (10%) sai viikossa yhdeksén tuntia tai
enemmin (vaihteluvili 0-94 h). Viisi prosenttia kotihoidon asiakkaista sai kotihoidon
aikaa viikossa 12 tuntia tai enemman, yksi prosentti (47 henkil6d) enemman kuin 27
tuntia viikossa.
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Taulukko 16. Sdanndéllisen kotihoidon henkil6ston asiakkailleen kohdentama aika
palvelutarpeen mukaan

Keskimaarainen
Asiakkaita % | henkildstdn aika h/vko | Minimi | Maksimi
Erittdin vahainen palveluntarve 15,7 1,8 0 60
Vahainen palveluntarve 10,2 2,1 0 17
Kohtalainen palveluntarve 22,9 4,1 0 89
Runsas palveluntarve 35,1 45 0 260
Erittdin runsas palveluntarve 16,2 6,1 0 70

Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011

Henkil6ston asiakkaille antama aika kohdentui palvelutarveluokituksen mukaan siten,
ettd vdhdisimman ja toisiksi vdhaisimman palvelutarpeen luokkaan luokittuneet (26%
saannollisen kotihoidon asiakkaista) saivat keskimaarin kaksi tuntia viikossa henkiloston
aikaa ja kaikkein runsaimman palvelutarpeen ryhmaéan luokittunut kuudennes asiakkaista
sai aikaa keskimaarin kolme kertaa enemman (6 tuntia viikossa). Henkiloston asiakkaille
allokoima aika on esitetty ammattiryhmittdin palvelutarpeen mukaan kuviossa 45.

Kuvio 45. Kotihoidon henkiléston tydajan allokointi ammattirymittain palvelutarpeen
runsauden ja hoivaajan olemassaolon mukaan

*Virallinen ty6aika=sairanhoitajien, lahi- ja perushoitajien ja kotiavustajien tai kodinhoitajien
yhteenlaskettu tydaika viikossa

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m
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Ammattiryhmisti vain ldhihoitajien tyoaika kohdentuu edes jossain méarin palve-
lutarpeen mukaan, kotiavustajien ja sairaanhoitajien ei. Sekd sairaanhoitajat, perus- tai
lahihoitajat, ettd kotiavustajat kohdensivat enemman tunteja viikossa niille asiakkaille,
joilla oli hoivaaja kuin niille, joilla ei ollut ketdan. Terapiaa ja sairaanhoitajan palveluita
oli tarjolla keskimdarin vahén ja ne kohdentuivat kaikenlaisiin asiakkaihin.

Taulukko 17. Kotihoidon henkildston tyon kohdentuminen palvelutarpeen ja hoivaajan
olemassaolon mukaan

Kotiavustaja tai
Sairaanhoitaja Lahi tai perushoitaja kodinhoitaja
Ei hoivaajaa hoivaaja on Ei hoivaajaa | hoivaaja on Ei hoivaajaa | hoivaaja on

Erittain

vahdinen 0,219 0,322 1,24 1,52 0,13 0,141
Véhdinen 0,18 0,177 1,69 1,62 0,29 0,311
Kohtuullinen 0,24 0,302 2,93 3,22 0,74 0,655
Runsas 0,316 0,3 3,25 3,86 0,43 0,0659
Erittdin runsas 0,177 0,381 5,02 4,9 0,81 0,988

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Taulukon 17 perusteella on néhtavissé, ettd ne asiakkaat joilla oli hoivaaja (puoliso,
lapsi tai puolison lapsi, sukulainen tai muu henkil6) saivat enemmaén kotihoidon hen-
kiloston aikaa kuin yksin olevat. Tiedossa ei ole saivatko ne, joilla oli hoivaaja enem-
mén kotihoidon henkil6ston aikaa siksi, ettd hoivattavat saattoivat sijoittua kunkin
palvelutarveluokan vaativampaan paahan vai siksi, ettd hoivaajat itsekin ovat neuvojen
ja avun tai henkisen tuen tarpeessa. Hoivaajan tarvitsema aika on pitkaaikaishoidon
tyontekijéiden tunnistama ilmid, mutta sitd on vaikea ennakoida eika sitd yleensé oteta
huomioon palveluita suunniteltaessa.

Koska kaytettavissd ei ole tietoa sdédnnéllisen kotihoidon ja omaishoidon ulkopuo-
lella olevien hoivattavien palvelun tarpeesta, ei tiedeté valikoituvatko juuri sellaiset hen-
kilot kotihoidon asiakkaiksi, joiden hoivaajatkin tarvitsevat jotakin tukea. Yksi selitys
on myds se, ettd ilman hoivaajaa olevat vanhukset voivat jadda vihemmalle huomiolle
puolestapuhujan puuttuessa.

6.2.2 Eniten henkiloston aikaa saaneet sddnnollisen kotihoidon asiakkat

Taulukossa 16 esitettyyn erittdin vihéisen palvelutarpeen luokkaan luokittuneista 743
henkil6sta kuudella maksimihoitoaika viikossa oli yli 10 tuntia. Ndma henkil6t asuivat
eri puolilla kaupunkia, kenellakdan ei ollut muistisairautta, yhdell oli kohtuun ylittava
alkoholin kaytto ja neljélld psykiatrinen sairaus.
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Eniten henkil6ston tydaikaa saaneesta kymmenesosasta sdannoéllisen kotihoidon
asiakkaita kolme neljannesti luokittui runsaan tai erittdin runsaan palvelutarpeen luok-
kiin. Eniten henkil6ston tydaikaa saanut kymmenen prosenttia asiakkaista koostui tyy-
pillisimmilladn jdkkaistd (80 vuotta tai yli) leskinaisista, joilla oli véhintadn keskivaikea
kognition vajaus ja seurannan tai avun tarve péivittdisissd toiminnoissa. Muistisairaus
heilla oli yhta usein kuin muillakin kotihoidon asiakkailla, mutta multippeli skleroosi,
Parkinsonin tauti, aivohalvaus tai osteoporoosi heillé oli noin kaksi kertaa todennakoi-
semmin kuin muilla. Runsaan ajan saantia luonnehti terveydentilaan liittyvit tekijét
kuten terveydentilan epdvakaus, hiljattainen sairaalahoito, avun tarve katetrin hoidossa
tai haavan hoito. Useammin (kuin vahemmaén henkiloston aikaa saaneilla) hoivaaja asui
hoivattavan kanssa ja hdnen mielestadn hoivattavan paikka oli muualla kuin kotona.
Eniten henkil6ston aikaa saaneet tunsivat itsensé yksinaiseksi. Heille oli tyypillistd myos
tysioterapia-, ateria-, turva-, saatto-, kylvetys- ja kuljetuspalvelujen kaytto.

Eniten henkil6ston ajkaa saaneiden sdannéllisen kotihoidon asiakkaiden ominais-
piirteet on esitetty liitteessa 8.

6.2.3 Hoivaajien tyon kohdentuminen sdanndllisen kotihoidon asiakkaille

Hoitoon osallistuvaa omaista, laheistd tai tuttavaa ninmitetdén téssd raportissa hoivaa-
jaksi erotuksena kotihoidon tai muun virallisen tahon ammattilaisesta.

Sdannollisen kotihoidon asiakkaista noin joka toisella (62%) oli jollain tavoin hoi-
toon osallistuva yksi tai useampi henkil6 ja jos tallainen henkil6 oli olemassa, yhdessa
tapauksessa viidestd (22,5 %) hoivaaja asui asiakkaan kanssa.

Niistd kuudestakymmenesta kahdesta prosentista, joilla oli joku hoivaaja, tima oli
useimmin lapsi tai puolison lapsi (63%) ja hdn useimmin - mutta ei aina - oli my0s
tarkein ja merkittavin avun ldhde.

Toiseksi useimmin hoivaaja oli joku muu sukulainen kuten sisar tai veli (24%) ja
vasta kolmanneksi useimmin puoliso (17%). Jos puoliso oli olemassa, hidn oli lihes aina
ensisijainen avun ldhde (97%).

Kahdeksan prosenttia sai apua muulta kuin puolisolta, sukulaiselta tai puolison
sukulaiselta.

Avun luonne oli ldhes aina vihintddn henkisti tukea, neuvoja (96%) tai vélinetoi-
minnoissa avustamista kuten ruoan hankkimista ja valmistamista, ostoksilla kdymista
tai kuljetuksia (90%.) Alle puolet niistd sadnnollisen kotihoidon asiakkaista joilla oli
hoivaaja, sai apua my9s péivittdissd toiminnoissa (45%). Niita toimintoja ovat esimer-
kiksi pukeminen, peseminen, litkkuminen, WCssd asiointi tai sydmisessd avustaminen

Puolisoiden merkitys hoivan ja avun ldhteend on suuri (kuvio 46). Kaikki hoivaajat
riippumatta sukulaisuussuhteesta kykenivit tukemaan idkastd kotihoidon asiakasta
henkisesti ja avustamaan kotitalouteen liittyvissd toimissa, mutta henkilokohtaisissa
tarpeissa avustamisessa puolisoiden rooli oli puolet suurempi kuin muiden hoivaajien.
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Kuvio 46. Hoivan tyyppi hoivaajan sukulaisuussuhteen mukaan, %
Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011

Kaytossd olleiden rekistereiden perusteella ei ole pédteltavissd miksi lapset ja muut
sukulaiset avustavat henkilokohtaisissa toimissa puolisoita harvemmin. Syyna voi olla
esimerkiksi toisella paikkakunnalla asuminen, tydssd kdyminen tai muu este. Lapset tai
puolison lapset olivat lukumairdisesti kuitenkin idkkdiden kotihoidon asikkaiden mer-
kittavin voimavara. Hoivaajista 10-20% arveli voivansa lisdta jotakin apua tarvittaessa.

Taulukkoon 18 on koottu hoivaajien nakemykset mahdollisuuksistaan lisitd apuaan.
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Taulukko 18. Hoivan ja avun lisddmismahdollisuudet hoivaajan sukulaisuussuhteen ja
hoivan tyypin mukaan, %

Hoivaaja on Hoivaaja on lapsi | Hoivaaja on muu | Hoivaaja on muu
puoliso tai puolison lapsi sukulainen kuin sukulainen
n=484 n=1821 n=682 n=235

Ensi- Tois- Ensi- Tois- Ensi- Tois- Ensi- Tois-
sijainen sijainen | sijainen sijainen sijainen sijainen sijainen sijainen
Kykenee lisdamaan
henkista tukea,% 23 22 15 15 11 11 17 17
Kykenee lisaamaan
avustusta
vilinetoiminnoissa,% 21 18 13 12 9 8 15 10
Kykenee lisaamaan
avustusta paivittaisissa
toimissa,% 19 12 9 7 6 5 11 8

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Omaishoitajan status oli virallistettu noin joka kymmenennelld (11%) sdannoéllisen
kotihoidon asiakkaista. Laskettuna niist, joilla ylipa4tdaan oli mahdollisuus hankkia
omaishoitajan status, se oli hankittu noin joka kuudennelle (18%) siten, ettd yleisemmin
omaishoitajuus oli puolisolla (42%). Lapsi tai puolison lapsi oli virallisesti tai epaviral-
lisesti omaishoitajana lahes yhté usein ( 14 vs 13 %).

Hoivaajat antoivat aikaansa sddnnollisen kotihoidon asiakkaille keskimaarin kym-
menen tuntia viikossa. Taulukko 19 esittdd hoivaajien kohdentaneen aikaansa hoivatta-
ville sitd enemmén mitd suurempi oli palvelutarve. Taulukosta ndkyy my®s, ettd aikaa
saivat paljon myos ne, joiden palvelutarve oli vahdinen. Arkieldmin ja ammattityotd
korvaavan avun erottaminen toisistaan ei ole yksiselitteista.

Taulukko 19. Hoivaajien sadanndllisen kotihoidon asiakkaille kohentama aika palvelutarpeen
mukaan

Keskimaarainen hoivaajan
Asiakkaita % | aika h/vko Minimi | Maksimi
Erittdin vahadinen palveluntarve 15,7 3,1 0 168
Vahainen palveluntarve 10,2 5,7 0 207
Kohtalainen palveluntarve 22,9 10,9 0 288
Runsas palveluntarve 35,1 12,1 0 336
Erittdin runsas palveluntarve 16,2 15,5 0 500

Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011
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Hoivaajien ja kotihoidon antaman hoivan erot nakyvit selvisti tarkasteltaessa niitd
palvelun tarvetta vasten (kuvio 47). Puolisoiden, jotka usein itsekin ovat idkkaitd, hoivan
ja avun aika kohdentuu selkeimmin kaikista apua antavista tahoista hoivattavan tar-
peiden mukaan. Muiden ryhmien kyky, halu tai mahdollisuudet lisitd apuaan palvelun
tarpeen mukaan ovat puolisoiden rinnalla vaatimattomat.
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Kuvio 47. Hoivaajien ja sddnndllisen kotihoidon asiakkaalle allokoima aika tunteina viikossa
palvelutarpeen* ja hoivaajan mukaan

*Palvelutarve on mitattu kdyttden Method for Assessing Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m
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Kuvio 48. Tukipalveluita palvelutarpeen mukaan sdaannéllisen kotihoidon asiakkailla.
*Palvelutarve on mitattu kayttden Method for Assessing Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Hoivaa antavista tahoista kotihoidon henkildston keskimdédrdinen aika “reagoi”
vihiten palvelutarpeeseen. Vaikka kotihoidon henkil6stén aikaan laskettiin kokeeksi
sosiaalityontekijoiden ja terapiahenkilston aika, ndiden tydpanos oli ajassa laskettuna
viahdinen. Tukipalveluista kuten esimerkiksi ateriapalvelut, lddkkeiden jako tai kylve-
tys- ja siivouspalvelut muodostuu osa sellaista tyotd, mikd ndkyy hoivaajien mutta ei
henkil6ston tydajassa.

Kuvio 48 esittdd tarkeimpien tukipalvelujen kiyttod arviointiajankohtana luokitel-
tuna palvelutarpeen mukaan. Suosituin oli ateriapalvelu (38%), turvapalvelut (33%) ja
siivouspalvelut (19%). Kuljetuspalveluja kaytti joka kymmenes (12%) ja kylvetyspalve-
luja alle viisi prosenttia sadnnéllisen kotihoidon asiakkaista. Apteekkien lddkejakelusta
ei ollut tietokantaan yhdistettdvaa tietoa.
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Kuvio 49. Hoivaajan ja hoivattavan asuinkumppanuus suurpiireittdin
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Jos asiakkaalla oli hoivaaja, hin asui hoivattavan kanssa neljassa tapauksessa viidesta.
Suurpiirien valilld oli jonkin verran eroja hoivaajan olemassaolon ja asuinkumppanuu-
den suhteen (kuvio 50).

6.2.4 Eniten hoivaajan aikaa saaneet sdaanndllisen kotihoidon asiakkaat

Taulukosta 15 ilmenee sddannollisen kotihoidon asiakkaiden saaneen enimmilldan jopa
1-3 henkilon ymparivuorokautisen avun. Ympérivuorokautista hoivaa (168 tuntia tai
enemman viikossa) omaisiltaan tai ldheisiltdan sai 71 sddnnoéllisen kotihoidon asia-
kasta (1,5%) ja enemmaén kuin yhden henkilon ympérivuorokautista hoivaa saaneita
oli kaikkiaan kaksikymmenté kuusi yhteensd 18 peruspiirin alueella.

Kaikkein runsaimmasta avun saannista osa selittynee asuntokunnilla, joihin kuuluu
hoivattavan lisdksi useampi asukas. Kirjausvirheiden poissulkemiseksi titd asiakasryh-
mad tarkasteltiin suorina jakaumina. Kolmea arviointia lukuun ottamatta sairaudet,
toiminnanvajaus ja saatavilla oleva apu selittivét runsaan avun saannin. Néiden kaikkein
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eniten aikaa saaneiden henkil6iden tirkeimmit hoivaajat olivat puoliso ja/tai lapsi jotka
lahes kaikissa tapauksissa (23/26) asuivat hoivattavan kanssa mutta viidelld ei ollut
virallista omaishoitajan statusta. Kaikki paljon apua saaneet hoivattavat halusivat asua
kotona, mutta kolmen hoivaaja oli sitd mieltd, etté olisi parempi asua muualla.

Eniten aikaa saanut kymmenesosa asiakkaista sai apua tai hoitoa 21 tuntia viikossa
tai enemman. Tarkasteltaessa titd eniten hoiva-aikaa saanutta kymmenti prosenttia
saannollisen kotihoidon asiakkaista (n=485), he osoittautuivat “keskivanhoiksi” muis-
tisairauksia sairastaviksi, terveydentilaltaan epavakaiksi, kdytosoireisiksi ja pidatysky-
vyttomiksi miehiksi, joilla ei ollut halua muuttaa kotoa pois.

Niistd eniten hoivaajan aikaa saaneista asiakkaista joka kolmannen hoivaaja oli tul-
lut hoitamisen ja avunannon osalta jaksamisensa rajoille. Kuitenkin heisté vain osa oli
sitd mieltd, ettd hoidettavan tulisi asua muualla kuin kotona. Omais- tai laheishoitajan
runsaan ajan antamisen todennakoéisyys oli yli kaksikymmenkertainen jos hoivaaja
asui hoidettavan kanssa ja ldhes kuusinkertainen jos omaishoitajastatus oli virallistettu.
Samalla todennikoisyys yhdelle tai useammalle kuormittumisesta kertovalle oireelle
oli kaksinkertainen. Runsas hoitoaika oli todennakoisinté jos hoivaaja oli muu kuin
sukulainen, toisiksi todennékéisintd jos hoivaaja oli puoliso ja kolmanneksi todennékoi-
sintd jos hoivaaja oli lapsi tai puolison lapsi. Runsaasti hoiva-aikaa tarvinneet hoivaajat
kayttivat ateriapalveluja harvemmin kuin vahemman aikaa allokoivat hoivaajat.

Kuvio 50. Kotihoidon henkil6stdon ja hoivaajien keskimaardinen aika omaishoitajan
statuksen ja palvelutarpeen mukaan saannéllisen kotihoidon asiakkailla

*Palvelutarve on mitattu kayttden Method for Assessing Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee erittain vahaista palvelutarvetta ja viisi erittain runsasta

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m
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Kuvio 50 varmentaa virallisen erityisesti omaishoitajan roolin suhteessa hoivattavan
palvelun tarpeeseen ja kotihoidon keskiméariiseen toimintaan.

Eniten hoivaajien aikaa saaneiden sdadnnollisen kotihoidon asiakkaiden ominais-
piirteet on esitetty liitteessa 9.

6.2.5 Hoivan kohdentuminen palvelutaloissa

Kaupungin toimintana jérjestetyn palveluasumisen asukkaat saivat omaisiltaan ja
ldheisiltadn ajkaa keskimédrin 1,3 tuntia, mutta henkil9stoltd 27 tuntia viikossa. Puo-
liso oli palvelutaloasukkaidenkin keskuudessa tirkein omaisen tai liheisen antaman
hoivan lahde ajan méarina laskettuna (11,6 h/viikko). Toiseksi tirkein oli lapsi (2,9 h/
viikko) ja kolmanneksi tarkein muu sukulainen (1,6 h/viikko).

Kuvioissa 51 ja 52 on verrattu sddnnéllisen kotihoidon ja palvelutaloasiakkaiden
hoivatahoja toisiinsa. Palvelutarpeen kasvun tarvitsema ajan lisdys jakautui virallisen
ja epévirallisen tahon vélilld eri tavoin riippuen asuuko hoivattava kotona vai palvelu-
talossa. Kotona tyokuorman lisdyksen kantoi omainen tai laheinen, palveluasunnoissa
henkil6st6

Kuviot osoittavat ldhihoitajien olevan puolisoiden ohella se ammattiryhmad, joka par-
haiten vastaa asiakkaan hoiva-ajan tarpeeseen. Tehostetussa palveluasumisessa, toisin
kuin kotihoidossa sairaanhoitajien ajankéytto jakautui jossain méarin myos asiakkaan
palvelutarpeen mukaan.
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Kuvio 51. Sddnnéllisen kotihoidon ja palvelutalojen asukkaiden hoivaajiltaan saama aika
tunteina viikossa ajan antajatahon mukaan.

*Palvelutarve on mitattu kdyttden Method for Assessing Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta

Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011
Lahde: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

Kuvio 52. Hoivaajien ja palvelutalojen henkil6ston ty6ajan jakaumat henkil6ston
ammattinimikkeen ja asukkaiden palvelutarpeen mukaan

*Palvelutarve on mitattu kayttaen Method for Assessin% Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta

Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011
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6.3  Hoivaajien ahdinko

6.3.1  Hoivaajien ahdinko sdaannéllisen kotihoidon asiakkailla

Sadnnollisen kotihoidon asiakkaiden hoivaajista joka kuudes ilmaisi ahdinkoa
(16,2%). Kuormittuminen, uupumus ja ahdinko olivat yleisid silloin kun hoiva ylsi
kotitalouden hoitamisen lisdksi henkil6kohtaisissa paivittdisissa toimissa avustamiseen
ja oli ympérivuorokautista tai lahes ympérivuorokautista.

Fyysisen, psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn vajaus on sitd suurempi mitd
merkittavimpi on palveluntarve.Terveydentilan epdvakausvakaus noudattaa samaa
linjaa.

Kuvio 53. Toiminnanvajaus (ka) ja terveydentilan vakaus (ka) palvelutyypeittiin
saanndllisen kotihoidon asiakkailla

*Palvelutarve on mitattu kiyttden Method for Assessm? Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Koska toiminnanvajauksen kaikenpuolinen muutos huonompaan ja kaikentahoinen
epévakaus kasautuivat niille, joilla jo ennestdan oli toiminnanvajausta ja suuri palvelujen
tarve, ei liene merkillistd, ettd hoivaajat uupuivat. (kuvio 53 ja 54).

Hoivaajan uupumus ja ahdinko saattoivat ilmetd vasymyksena tai drtyvyytend. Se
saattoi tulla esiin hoivaajan kokemuksena siité, ettd muut eivit tue hanté kylliksi tassa
raskaassa roolissa. Se saattoi nakyéd paatoksend irtautua tyystin hoivanantajan roolista.
Joissain tilanteissa hoivaaja oli sairastunut tai kuollut.
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aajasta riippumatta kuormittuminen ja ahdinko olivat sitd yleisempid mité

runsaampi oli hoivattavan palvelun tarve (kuvio 55).
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Kuvio 54.

Erittdin Vahdinen  Kohtuullinen Runsas Erittdin
vdhdinen runsas

W Paivittaisista toiminnoista
suoriutumunen on muuttunut
paremmaksi edeltdneen 90 vrk
aikana
Paivittdisista toiminnoista
suoriutumunen on sdilynyt
muuttumattomana edeltdneen 90 vrk
aikana

W Paivittaisista toiminnoista
suoriutumunen on muuttunut

huonommaksi edeltaneen 90 vrk
aikana

Toiminnanvajauksen muutos (%) arviointia edeltdneen 3 kk aikana
palvelutarpeen runsauden mukaan saanndllisen kotihoidon asiakkailla

*Palvelutarve on mitattu kdyttaen Method for Assessin% Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta

Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011
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Tilastollisin analyysein on selvitetty niitd asiakkaaseen ja asumiseen liittyvid teki-
joitd, jotka olivat yhteydessd hoivaajien kuormittumiseen ja ahdinkoon. Tarkeimmat
hoivattavaan liittyvit tekijat, joilla oli hoivaajaa kuormittava vaikutus olivat tirkeys-
jarjestyksessa:

+ hoivattavan masennus

«  hoivattavan miessukupuoli

« hoivattavan hiljattainen akuuttisairauden tai kroonisen sairauden lehahduksen
huonontava vaikutus toimintakykyyn

o hoivattava vaelteli padmaarattomasti

o valvonnan tai avun tarve paivittaisissa toiminnoissa

o virtsanpidatyskyvyttomyys kahdesti viikossa tai useammin

o hoivattavan sosiaaliset suhteet olivat vihentyneet ja hdn karsi siitd

o hoivattavan kognitio oli alentunut vahintadn keskivaikeasti

Tarkeimmét muuhun kuin hoivattavaan liittyvit tekijét olivat asumisen, ympariston
ja hoivaajan omia piirteitd. Ne olivat tarkeysjdrjestyksessa:

o Hoivaajan mielestd hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin kotona

o Hoivaaja asui hoivattavan kanssa

o hoivaaja oli puoliso

o yksi tai useampi asuntoon liittyva puute

o hoivaan tarvittu aika luokittui suurimpaan 10% (21 tuntia viikossa tai enemmaén)

o sadnnollinen kotihoito luokittui suurimpaan 10% (9 tuntia viikossa tai enemmén)

« suunnittelematon kotikdynti oli tapahtunut vahindan kerran arviointia edelti-
neen 3 kk aikana

Vanhenemiseen varautuva kaupunki @ THL —Raportti 31/2012



Kuvio 55. Hoivaajan kuormittumisen ja ahdingon oireet palvelutarpeen ja hoivaajan
mukaan saannéllisen kotihoidon asiakkailla, %#

*Palvelutarve on mitattu kayttden Method for Assessing Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta

# Prosentit laskettu niista, joilla oli hoivaaja n=2908

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Saannollisen kotihoidon asiakasta hoivaavan ahdinkoon liittyvit tilastolliset ana-
lyysit on esitetty liitteessa 10.

6.3.2 Hoivaajien ahdinko kaupungin omissa palvelutaloissa

Tehostetun palveluasumisen asukkaiden hoivaajista 16ytyi tietoa vain omana toimin-
tana jirjestetystd palveluasumisesta (n=1241 arviointia).
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Kuvio 56. Hoivaajan kuormittumisen ja ahdingon oireet palvelutarpeen mukaan
saannollisessa kotihoidossa ja teostetussa palveluasumisessa, %#

*Palvelutarve on mitattu kayttden Method for Assessing Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta
# Prosentit laskettu niistd, joilla oli hoivaaja (kotihoito n=2908, Palvelusuminen n=488)
Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Kuviot 55 ja 56 osoittavat hoivaajien kuormittuneen sitd useammin mitd suurempi
hoivattavan palveluiden tarve oli ja hoivaajista puolisoiden kokeneen useimmin ahdin-
koa. Omaishoitajan asemansa virallistaneet kokivat useammin ahdinkoa kuin ne, joiden
asema ei ollut virallistettu. Hoivattavaan ja ympéristoon liittyvien tekijoiden rinnalla
virallisella omaishoitajastatuksella ei kuitenkaan ollut merkitystd kuormittumisen ja
ahdingon kannalta.

Noin 40 prosentilla asukkaista oli muukin hoivaan osallistuva tai auttava ldheinen
kuin palvelutalon henkil6st6. Néilld epévirallisilla hoivaajilla ahdingon oireita esiintyi
alle viidelld prosentilla

Tietokannasta 16ytyi yhteensd kymmenen hoivaajaa jotka olivat joko tyytymatto-
miéd saamaansa tukeen tai eivit syystd tai toisesta kyenneet endd jatkamaan asukkaan
tukemista. Hoivaajan ahdinko liittyi lahes kokonaan asukkaan erittdin runsaaseen pal-
velujen tarpeeseen, ei ollenkaan erittdin vdhdiseen ja vihaiseen tarpeeseen. Yksittdisissd
tapauksissa ahdinko liittyi kohtalaiseen ja runsaaseen palvelujen tarpeeseen (kuvio 56)
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6.4 Parempiasua muualla kuin missa asuu

6.4.1 Kenen tahdosta kotoa pois

Asiakaskeskeisid palveluja kehittdessd on oleellista tietdd haluavatko iakkait kotihoi-
don asiakkaat ylipa4ta4n jatkaa kotona asumista terveydentilan ja toimintakyvyn hei-
kentyessé vai eivit. Jos laitoshoitoon tai palveluasumiseen halutaan siirtyd, mitka syyt
edistavit ja mitkd vahentdvat siirtymishalukkuutta ja kuka siirtymistd haluaa, asiakas
itse vai hantd hoivaava henkil$?

Kotoa pois muuttamiseen oli halukkuutta ldhes joka viidennelld (18%) sddnnollisen
kotihoidon asiakkaista. Asiakkaan omaa halu muuttaa pois kotoa oli varmuudella lahes
3%, asiakkaan ja hoivaajan nidkemys pois muuttamisen paremmuudesta oli noin 10%
pelkéstadn hoivaajan ndkemys lahes 6%. Hoivaajan ja asiakkaan vilinen ndkemyseron
oli johdonmukainen (kuvio 57).

Kuviosta 58 ilmenee asiakkaan ja hintd hoivaavan henkilon kotona-asumisen jat-
kamista koskevien nakemysten ja palvelutarpeen suhde. Asiakkaiden halukkuus siirtya
pois kotoa naytti liittyvdn palvelutarpeeseen vain vihén tai ei lainkaan.
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Kuvio 58. Asiakkaan olisi parempi asua muualla kuin kotona mielipiteen esittdjan ja
palvelutarpeen runsauden* mukaan

*Palvelutarve on mitattu kdyttden Method for Assessing Priority Levels (MAPLe) luokitusta,
missa asteikko on 1-5 ja yksi merkitsee erittain vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Tilastolliset analyysit tehtiin kolmena eri analyysind joista ensimmaéinen kasitteli
vain asiakkaan omaa kisitystd, toinen asiakkaan ja hoitajan yhteistd kasityst4 ja kolmas
vain hoitajan kasitysta siitd, ettd asiakkaan olisi parempi asua muualla kuin kotona.

6.4.2 Vain kotihoidon asiakkaan omasta mielesta olisi parempi asua muualla
kuin kotona

Ensimmadinen analyysi koski pelkastddn asiakkaita, jotka arvelivat voivansa paremmin
muualla kuin kotona tilanteessa, missd hoivaajaa ei ollut tai jos oli, hdn oli hoivat-
tavansa kanssa eri mieltd. Muualle kotoa haluavat sddnnoéllisen kotihoidon asiakkaat
olivat yksindisid, masentuneita, ja kokivat terveydentilansa huonoksi. He kayttivit
runsaasti turvapalveluja. Kotihoidon antama runsas aika oli suojeleva tekija.
Kalenteri-ialld, sukupuolella, objektiivisesti mitatulla terveydentilalla, toiminnan-
vajauksella, muilla oireilla, kodin kunnolla tai hoivaajan olemassaololla tai hoivattavan
kanssa asumisella ei ollut yhteyttd kotoa pois haluamiseen. Asiakkaan muualle muut-
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tamisen halu oli padasiallisesti palvelun tarpeesta riippumatonta kuten kuviosta 59:kin
ilmenee.

Ainoastaan asiakkaan nikemykseen muualla asumisen paremmuudesta liittyvat
tilastolliset analyysit on esitetty liitteessd 11.

6.4.3 Seka kotihoidon asiakkaan etta hanen hoivaajansa mielesta asiakkaan
olisi parempi asua muualla kuin kotona

Toinen analyysi koski niitd asiakkaita, jotka olivat yhtd mieltd hoivajansa kanssa siitd,
ettd hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin kotona.

Niitd "muualla parempi”-asiakkaita luonnehti palvelujen tarpeen mééra ja
laajuus (kuvio 59) ja myos jossain maarin subjektiiviset eldmykset tai kokemukset.
Kotoa poishaluamisen todennikdisyys kaksinkertaistui tai ldhes kaksinkertaistui jos:

o asiakas tarvitsi valvontaa tai apua yhdessa tai useammassa paivittéisissd toi-
minnossa (pukeutumisessa, pesemisessi, liikkkumisessa, wc-kdynneissi, ja/tai
syomisessd)

o asiakkaan dlyllinen toimintakyky oli huonontunut arviointia edeltdneen 3 kk
aikana

o asiakkaan omatoimisuus oli vihentynyt arviointia edeltdneen 3 kk aikana

o asiakas koki itsensé yksindiseksi

o asiakas koki terveydentilansa huonoksi

» asiakkaan alkoholin kaytté ylitti kohtuuden

Lisaksi kotoa pois haluaminen liittyi masennusepéilyyn, epavakaaseen terveyden-
tilaan tai kaatumistapaturmaan arviointia edeltineen 3 kk aikana.

Aineellisen ja aineettoman ympdriston tekijat olivat myos merkittavid kotoa pois
muuttamisen halukkuutta lisdavia tekijoitd. Kolminkertainen tai lihes kolminkertainen
kotoa pois haluamisen todennakoéisyys esiintyi jos

o asiakas sai 9 tuntia viikossa tai enemmaén kotihoidon aikaa

« asiakas oli ollut sairaalahoidossa arviointia edeltdneen 3 kk aikana

o omainen oli tyytymitdn, kuormittunut tai kyvyton jatkamaan

« asiakas oli ollut lyhytaikaishoidossa omaisen levon vuoksi

o pesutilat olivat puutteelliset

o asiakas joutui tinkimdén tarpeellisesta kuten ruuasta tai laakkeistd vdhavarai-

suuden vuoksi

Kuitenkin - jos hoitava omainen oli puoliso, se suojeli kotoa poismuuttamishaluk-
kuudelta.

Hoivattavan kalenteri-ika ja se, oliko hoivaaja virallisesti omaishoitaja vai ei, olivat
sairauksien, oireiden ja toimintakyvyn seké kohtuuden ylittdvan alkoholin kdyton rin-
nalla merkityksettomia.
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Sen sijaan on mahdollista, ettd runsaan ulkopuolisen avun tarve sek sairaalahoito-
ja lyhytaikaishoitojaksojen aiheuttama taloudellinen lisdpaine saivat sekd hoivaajan ettd
hoivattavan sithen ymmarrykseen, etti olisi parempi asua muualla kuin kotona.

Seki asiakkaan ettd timén hoivaajan ndkemykseen muualla asumisen paremmuu-

desta liittyvét tilastolliset analyysit on esitetty liitteessa 12.

6.4.4 Vain hoivaajan mielesta hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin

kotona

Kolmas analyysi kasitteli niitd asiakkaita, joiden hoivaaja koki asiakkaan voivan parem-
min muualla kuin kotona vaikka asiakas itse oli toista mielt4 tai ei ottanut kantaa.

Hoivaajan “parempi muualla”-kisitystd luonnehti asiakkaan

kohtuuden ylittava alkoholin kaytto hoivattavilla, jotka eivit sairastaneet muis-
tisairautta

psykiatrinen sairaus hoivattavilla, jotka eivét sairastaneet muistisairautta
vahintddn keskivaikea kognition vajaus

avun tai valvonnan tarve yhdessa tai useammassa paivittdisissa toiminnossa
(pukeutumisessa, pesemisessa, lilkkumisessa, wc-kaynneissé, syomisessa),
padmairiton vaeltelu (sisiltaa eksyilyn)

eristyminen (ei ole poistunut 3 kk aikana asunnostaan)
Ulosteenpidityskyvyttomyys vahintdan kerran viikossa

epavakaa terveydentila

Hoivaajan “parempi muualla’-késitystd luonnehti lisaksi ympariston tekijoista

hoivattavan laiminly6nnin tai kaltoinkohtelun epéily
hoivaaajan oma henkinen kuormittuminen

keitton puutteellisuus

pesutilojen puutteellisuus

kotiin ja sieltd ulospéddsyn esteellisyys

runsas kotihoidon asiakkaalle antama aika

suunnittelematon kotikaynti arviointia edeltdneen 3 kk aikana

Jos hoivaaja oli puoliso, se saattoi jossain maérin suojella kotoa poismuuttamisha-
lukkuudelta.

Ainoastaan hoivaajan nikemykseen muualla asumisen paremmuudesta liittyvit
tilastolliset analyysit on esitetty liitteessa 13.
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6.4.5 Hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin palvelutalossa

Kaikkiaan 9% niistd palvelutaloasukkaista, joilla oli joku hoivaaja piti palvelutaloa siind
madrin soveltumattomana, ettd arveli muualla asumisen olevan parempaa. Palvelu-
taloissa asuvien henkiloiden hoitoon osallistuvista omaisista tdtd mielté oli 7,3% ja
asukkaista 5,5%. Muun paikan arveltu parempi soveltuvuus liittyi suurimman palvelu-
tarpeen ryhmaén palvelutaloissakin (MAPLe=5).

6.5  Kuormitus laitoshoidossa ja palvelutaloissa (ostopalvelut)

6.5.1  Kuormituksen mittaaminen ja kohdentuminen

Kuormitusta voi laitoshoidossakin mitata palvelutarpeen kautta. Téssd selvityksessa
on kuitenkin kédytetty RAI-jarjestelmadn sisaltyvad kaksikymmentakaksiluokkaista
Resource Utilization Groups -luokitusta (RUG III/22, missd henkiloston ajan kohden-
taminen on laskettu luokkiin valmiiksi.

RUG-luokitusta on kehitetty 80-luvulta asti pitkdaikaishoitoon maksujérjestelman
perusteeksi. Samalla kun asiakkaat luokitetaan keskenddn samankaltaisiin ryhmiin,
RUG-luokituksen avulla voidaan arvioida hoitohenkildston kullekin alaluokalle koh-
dentamaa aikaa. Henkil6ston suorittaman aikamittauksen avulla kullekin alaluokalle
madritetdan suhdeluku, missd ajamittauksen keskiarvo vakiodaan yhdeksi. Aikamittaus
pdivitetddn sovituin vilein, joka on yleensé 5-10 vuotta.

Kustannuspainoksi nimitetty suhdeluku kuvaa hoidon vaativuutta ja RUG I11/22
luokitukseen liittyvd suhdeluku on 0,43-2,52, missi alaraja merkitsee 57% vihemman
aikaa tarvitsevaa kuin keskivertoasiakas ja 2,52 puolestaan 152% enemmén aikaa tar-
vitsevaa asiakasta. RUG-luokituksen rakenne ja kustannuspainon asteikko on kuvattu
kuviossa 59.
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Kuvio 59. RUGIII/22 luokituksen rakenne ja kustannuspaino alaluokittain

Lahde: THL, Ikaihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 2011
Muotoiltu Fries ym.1994, Bjorkgren 2005

RUG-luokitukseen perustuva hinnoittelu on on ollut kiytossa Yhdysvalloissa van-
hainkodeissa 90-luvun alusta ja sitd on Suomessa kokeiltu mm Oulussa ja Helsingissa.
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Kuvio 60. Kustannuspaino luokiteltuna vihiten aikaa tarvitsevan luokan kerrannaisina
palvelutyypeittdin

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

Ympirivuorokautista hoivaa antavien laitostyyppien valill (ja sisélld) voi olla jopa
nelikertaiset erot yksilo6n kohdistuvan hoiva-ajan tarpeessa Helsingissd (kuvio 60).
Liséksi jokainen palvelutyyppi hoivaa avuntarpeeltaan hyvin kaikentasoisia asiakkaita.
Tieto on hyddynnettévissa kilpailutuksessa, sen seurannassa ja palvelusetelitoiminnassa.

6.5.2 Kuormituksen suunta

Viiden vuoden kuormitusseurannassa nékyy laitoshoidon alkuperiltaidn kahden eri-
laisen tason toisiaan ldheneva suunta. Ostopalveluvanhainkotien kuormitusaste on
pysytellyt ennallaan (kuvio 61).
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Kuvio 61. Kustannuspaino laitoshoidossa ja palvelutaloissa (ostopalvelut).

Lahde: THL, Ikdihmisten palvelut, RAl-tietokanta, 20m

6.6 Pisimpaan pitkdaikaishoitoa saaneet

6.6.1  Pisimpaan laitoshoitoa saaneet

Pisimpéin laitoshoitoa saanut kymmenesosa laitosasukkaista (n=215) oli asunut lai-
toshoidossa vahintaan 7,5 vuotta (7,5 - 23,5 vuotta). He sairastivat muita useammin
loppuvaiheen dementiaa ja psykiatrisia sairauksia kuten skitsofreniaa ja masennusta.
He olivat lyhyemmain aikaa laitoksessa asuneita useammin naimattomia tai eronneita
ja olivat akuuttisairaalan sijasta tuleet laitokseen kotoa tai psykiatrosesta sairaalasta.
Heidén terveydentilansa ja toimintakykynsé olivat tasoltaan samankaltaiset kuin
muilla asukkailla keskiméarin, mutta muutoksia oli vahemmaén ja he saivat harvemmin
fysioterapiaa. Vaikka laakiri vieraili heiddn luonaan yhté usein kuin muidenkin luona,
heidén ladkitystadn muutettiin harvemmin.

Pisimpéin laitoshoitoa saaneiden kustannusten mittaluokka on merkittava. Lasket-
tuna maan keskiméériisen hoitopaivin kustannusten mukaan vuosituhannen alussa
(100 euroa), yhden henkilén hoivan kokonaiskustannukset olisivat inflaatiota huomioi-
matta jo 7,5 vuoden kohdalla niukat kolmesataa tuhatta euroa ja kaikkien kahdensadan
viidentoista noin kuusikymmenté miljoonaa euroa ja laskettuna vuoden 2010 hintatason
mukaan (Soini ym. 2011) yli sata miljoonaa euroa.
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Summassa ei ole mukana hoitopdivin varaamisesta aiheutunut vilillinen muiden
hoidettavien pakkautuminen akuuttiosastoille tai erikoissairaanhoitoon eikd hoitoa
saaneiden mahdollisesti itse maksamaa osuutta.

Pisimpédn laitoshoitoa saaneiden ominaispiirteiden tilastolliset analyysit on esi-
tetty liitteessd 14.

6.6.2 Pisimpaan omissa palvelutaloissa asuneet

Pisimpéan kotihoitoa kaupungin omissa palvelutaloissa asunut kymmenesosa asiak-
kaista (n=125) oli ollut asukkaana vahintain 7,6 vuotta (7,6 - 32,9 vuotta). He oli-
vat muiden palvelutaloasukkaiden kanssa muutoin samankaltaisia, mutta heilla oli
harvemmin muistisairauden diagnoosi, he viettivdt useammin aikaa yksin ja olivat
90-vuotiaita ytai sitd vanhempia.

6.6.3 Pisimpaan saannollista kotihoitoa saaneet

Pisimpain kotihoitoa saanut kymmenesosa asiakkaista (n=472) oli ollut kotihoidon
asiakkaana vdhintdén 6,3 vuotta (6,3 - 39,5 vuotta). Ndmi henkil6t olivat verrokkeja
useammin yli yhdeksdnkymmentévuotiaita yksindiseksi itsensa tuntevia kotiinsa eris-
tyneitd henkiloitd, joiden kéytos oli sosiaalisesti hammennysta herittavaa ja jotka
sairastivat MS-tautia tai jotain psykiatrista sairautta, mutta heilld oli verrokkeja har-
vemmin muistisairauden diagnoosi. Muilta osin he olivat lyhyemmaén aikaa kotihoitoa
saaneiden kanssa samankaltaisia.

Pisimpaén saannollistd kotihoitoa saaneiden ominaispiirteiden tilastolliset analyysit
on esitetty liitteessa 15.

6.7 Palveluseteli

6.7.1  Palveluseteli

Palelusetelitoiminta kehitettiin Helsingissd vanhusten palveluasumisen rahoittamis-
vaihtoehdoksi pilotoimalla sitd vuonna 2006 ja voimaan se astui 2008.

Palvelusetelin tarve voi syntyd kun ympérivuorokautisen hoidon tarve on todettu
Selvitys- Arviointi-Sijoittelu (SAS) prosessin yhteydessi tai henkilon muutettua yksi-
tyiseen palvelutaloon ja vaikka palvelutarve vuosien kuluessa olisi kasvanut, henkil5ll4
ei ole halua muuttaa kotoaan.

Palvelusetelid voidaan pitda julkisen vallan osarahoituksena kuntalaisen hankkiessa
esimerkiksi siivouspalveluja, kotihoitoa tai hoivapalveluja. Sen tarkoituksena on lisdtd
asiakkaiden valinnan vapautta. Haastatellut korostivatkin sité, ettd palvelusetelin tar-
koituksena on ollut luoda nimenomaan ympérivuorokautiselle hoidolle vaihtoehtoja
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Toiminnan alkaessa perusperiaatteena oli, ettd ympérivuorokautista hoitoa tarvit-
seva idkds saattoi ostaa arvoltaan korkeintaan 1500 euron setelilld hoivaa yksityisestd
palvelutalosta, jonka piti kuitenkin olla kaupungin hyviksyma asumispalvelupaikka.
Seteliarvo riippui tuloista periaatteella mitd pienemmat tulot sen suurempi seteli. Suu-
rin seteli myonnettiin aluksi henkiléille, joiden nettotulot eivit ylittineet 1600 euroa.

Nettotulosidonnainen setelin arvon porrastus jakoi haastateltujen mielipiteita.

Palveluseteliasiakkaiden mééra toukokuussa 2011 oli 185 (ruotsinkieliset mukaan
lukien), silld ostettiin kuukauden aikana noin viisi ja puolituhatta asumisvuorokautta,
joiden yhteiset menot kaupungille olivat noin 270 000 euroa, mikéd merkitsi noin vii-
denkymmenen kolmen euron vuorokausimenoja per henkil6 (Helsingin kaupunki,
tietohuolto ja tilastoyksikko6 20.6.2011).
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7 Helsingin terveyskeskus

71 Terveyskeskuksen rakenne ja toiminta

Helsingin terveyskeskus tuotti vuoden 2010 lopussa helsinkildisille perusterveyden-
huollon, psykiatrian, sisdtautien, geriatrian, neurologian ja fysiatrian erikoissairaan-
hoidon palvelut yli 90 toimipisteessd noin 8300 tyontekijin voimin. Muu erikoissai-
raanhoito ostettiin Helsingin ja Uudenmaan erikoissairaanhoitopiiriltd (Helsingin
terveyskeskuksen toimintakertomus 2010).

Helsingin terveyskeskuksen organisaatio jakautui vuoden 2010 lopussa Hallinto- ja
palvelukeskuksen lisaksi viiteen kliiniseen hallinnolliseen yksikk66n

o Kaupunginsairaala (5 sairaalaa — mydhemmin 6)
o DPsykiatria (5 psykiatrian klinikkaa, 1 sairaala))

« Terveysasemat (26 terveysasemaa)

o Kotihoito (6 palvelualuetta)

o Suun terveydenhuolto (39 hammashoitolaa)

Nistd kotihoito on késitelty muun pitkiaikaishoidon yhteydessa. Yhteensé kaupun-
gilla oli 1485 omaa sairaansijaa.

7.2 Sairaalapalvelut

7.2.1  Hoito somaattisilla akuuttiosastoilla

Terveyskeskuksen vuoden 2010 toimintakertomuksen mukaan varsinaisten somaat-
tista sairaanhoitoa tarjoavilla akuuttiosastoilla hoidetuista 40% oli tayttanyt 85 vuotta
ja kolme neljasté oli tayttanyt 75 vuotta (73%). Kun tahin lisdtddn 65-74-vuotiaiden
osuus (13,9%) voidaan todeta kaupungin oman sairaalahoidon kohdentuvan elakeikai-
siin (86%) ja heistd kaikkein vanhimpiin.

Taulukossa 20 on esitetty vuodeosastojen sairaansijat somaattisen sairaanhoidon osalta
vuonna 2010.

Taulukko 20. Helsingin kaupunginsairaalan vuodeosastojen sairaansijat 2010

Akuuttihoito 506
Paivystys 202
Kuntoutus 131
Jatkokuntoutus (Suursuo) 260
Kotisairaala 93
Vuodeosastojen sairaansijat 1099

Lahde: Perusterveydenhuollon kdynnit, vuositilasto 2010
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Keskimairdinen hoitoaika kaupungin akuuttiosastoilla oli 26,7 péivéa ja kotiutus-
prosentti oli 71,8. Akuuttiosastojen sairaansijojen lukumaiara oli laskenut viiden vuo-
den aikana 610 - 506 kun vastaavasti paivystyssairaansijojen maira nousi 105 - 202.
Samana ajanjaksona vuoden aikana hoidettujen henkil6iden lukumaéra on vahentynyt
20% akuuttiosastoilla ja keskiméardinen hoitoajan pituus tulopdivisté laskettuna oli
kasvussa. Akuuttisairaansijojen tarpeeksi haastatellut arvelivat noin 2,1-2,2% tuhatta
75-vuotiasta kohti

Kuvio 62 osoittaa idkkdiden somaattisen erikoissairaanhoidon vihentyneen melko
tasaisesti ja johdonmukaisesti kymmenen vuoden aikana. Luvut eivit sisilld psykiatrista
sairaanhoitoa eivitka terveyskeskuksen sairaalahoitoa.

Kuvio 62. Somaattisen erikoissairaanhoidon 75 vuotta tiyttaneet potilaat / 1000
vastaavanikaista Helsingissa ja koko maassa.

Lahde Sotkanet, THL
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Kuvio 63. Kirurgisten toimenpiteiden 75 vuotta tdyttaneet potilaat / 1000
vastaavanikaisesta viestosta Helsingissa ja koko maassa

Ldhde Sotkanet, THL

Kuvion 62 esittdma muutos oli kaikkiaan suurempi Helsingissd kuin muualla maassa,
mutta viimeisten vuosien aikana tilanne on ollut lahes vakaa. Vastaavanlainen muutos nakyy
myos kirurgisten toimenpiteiden 75 vuotta tayttdneiden potilaiden lukuméérissa. Muutokset
eivit kuitenkaan ole yhté johdonmukaisia kuin erikoissairaanhoidossa (Kuvio 63).

Viahenemismuutos 75 vuotta tayttineiden sairaalapalvelujen kaytossa on 16y-
dettavissd myos muussa sairaalahoidossa kuin erikoissairaanhoidossa tai toimenpi-
devaltaisilla aloilla, mutta timdn viheneman selittdjana voi olla siind maarin pitka-
aikaissairaansijoissa tapahtuneet muutokset, ettd muutoksen suunta muiden kuin
pitkdaikaishoidettavien osalta jad hamaraksi.

Kaupunginsairaalan oman nakemyksen mukaan sairaalan rooli on “sammuttaa tuli-
paloja’, minka sisaltond on valtaosin idkkaiden potilaiden hoitaminen ja kuntouttaminen.

Odotukset kotihoidon toiminalle on, etti sielld estettdisiin “tulipalon syttyminen”.
Kotiuttamisprosesseista ei esitetty toiveita.

Kotihoidon lddkareiden kuulumista kaupunginsairaalaan pidettiin hyvéna ja eril-
listen ladkareiden saamista arvokkaana, koska ladkareilld arveltiin olevan paremmat
mahdollisuudet kaupunginsairaalan alaisuudessa paneutua idkkaisiin asiakkaisiin perus-
teellisemmin, esimerkiksi kotikdynneilld, kuin terveysasemalla. Toisaalta pulmallisena
pidettiin kotihoidon kannalta sitd, ettd yksi ammattiryhma (laakarit) oli ulkoistettu ja
siten vaarassa jaada tiimin ulkopuolelle. Ladkarit nahtiin siltana kodin ja sairaalan valilla.

Kotiuttamisen todettiin vuosien varrella lisdantyneen ja SAS selvittelyjen vahenty-
neen. Enemman ihmisid menee kotiin. Kaupunginsairaalan omilla osastoilla ei ollut
kotiutushoitajia. Samalla diagnoosilla uudelleen sairaalahoitoon tulevia arveltiin olevan
idkkaista noin puolet.
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Yhteistyossa HUS:n kanssa vaikutti olevan solmukohtia, joista merkittdvimmat oli-
vat siirtoviive, siihen liittyvat kustannukset sekd nopean hoitoon paisyn turvaaminen.
Sairaala-aluevision 2030 mukaan jako tullaan tekemdin paivystéviin sairaaloihin ja
kuntoutussairaaloihin. T4ss4 ajatellaan katsottavan kokonaisuutta my6s sairaanhoito-
piirin (HUS) osalta. Haastatellut kokivat HUS:n ajoin unohtavan olevansa Helsingin
keskussairaala. Toisaalta Helsinki kylld hoitaakin suuren osan alueensa sisdtautien eri-
koissairaanhoidosta. T4lld rajapinnalla koettiin olevan tarkentamista.

Akuuttihoidon jélkeisen hoidon osalta tirkeind pidettiin hoitoketjun liikkuvuutta
ja joustoa sekd vilivaiheiden karsimista. Tarkeimpind ketjuina pidettiin lonkka, kipu,
palliaatio, muisti ja haava-nimikkeilld tunnistettuja ketjuja.

Rajapintojen mittavin kehittimiskohde oli potilasohjauksen, neuvonnan ja ylipaa-
tadn informaation perillemenon varmistaminen erityisesti silloin, kun kyseessa oli hal-
linnonalat ylittava toiminta

Kaupunginsairaalan monipuolisuutta pidettiin houkuttavana tekijind myds tyo-
markkinoilla.

7.2.2  Kotisairaala

Kotisairaalan kaytossé oli 93 paikkaa, joiden kéyttdjakunta oli selkedsti sairaalaosas-
toilla hoidettua nuorempi. Vain 12% oli tayttanyt 85 vuotta ja joka kolmas oli tayttanyt
75 vuotta. Kaikkiaan 65 vuotta tiyttaneitd oli vain 58% potilaista.

Haastattelujen mukaan ikddntyneet eivit olleet kotisairaalan varsinainen kohde-
ryhmi vaikka heitdkin hoidettiin. Kotisairaalan tyokenttdna olivat kotona hoidettavat
akuuttisairaudet ja erddna erityisend painopisteend oli saattohoito kotona. Yhteistyotd
tehtiin kotihoidon henkildston kanssa erityisesti ydaikaan tarvittavien palveluiden
osalta. Seki kotihoito ettd kotisairaala pitivit tdtd keskindistd yhteisty6tdan toimivana.
Haastateltujen mielipiteet jakautuivat koskien sitd, kannattaisiko kotisairaala ja koti-
hoito yhdistaa.

7.2.3  Pdivystys

Paivystyksen vuodeosastojen 202 paikalla hoidettujen potilaiden (taulukko 20) ikéja-
kauma oli puolestaan muiden vuodeosastojen kaltainen: joka kolmas oli tiyttidnyt 85
vuotta, 64% oli tayttanyt 75 vuotta ja 65 vuotta tayttineet muodostivat 80% kaikista
hoidetuista. Keskiméarainen hoitoaika oli 6,8 vrk ja kotiutusprosentti 73,5. Pdivystyk-
sessd hoitojakson pituus vanhimmilla on pisin.

Haastateltujen mukaan pdivystyksessd hahmotetaan 75 vuotta tiyttdneiden suuri
osuus ja heidén erityistarpeensa aiempaa paremmin ja toimintaa on suunnattu toi-
mintakykyd selvittavadn suuntaan, mobilisaatiota painotetaan, hoitajia on koulutettu ja
tyontekijoiksi hankittu myos kotiutushoitaja ja fysioterapeutti. Kolme case manageria
koettiin tarpeellisiksi kotiuttamisen tukena.
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Geriatrinen asiantuntemus koettiin valttimattomaksi, koska valtaosa yleistilan dkil-
lisestd heikkenemisestd tulee suoraan pdivystykseen. Paivystys ei ruuhkaudu kavelyky-
kyisistd vaan - kyvyttomistd potilaista, jotka useimmiten ovat idkkait4 ja joita ei saada
ldhetettyd eteenpdin. Kotihoito koki péivystyksen paikkana, jonne asiakas ldhetetdan
silloin kun kotihoito ei endd parjaa.

7.2.4 Kuntoutus

Kuntoutuksen varattujen sairaansijojen maéré oli kasvanut 56 - 131, minka lisédksi Suur-
suon sairaalan paikat ndhtiin kuntoutuksen voimavarana jatkossa. Kuntoutusosastojen
keskiméérdinen hoitojakson pituus oli 37,2 vrk ja kotiutusprosentti 76 (ilman Suursuota).

Aivohalvauskuntouksen osalta toiminta koettiin vakiintuneeksi, mutta traumakun-
toutus, erityisesti lonkkapotilaiden kuntoutus oli pohdittavana ja kuntoutukseen liittyva
terminologia selvitettavana.

Kuntoutumisen koettiin sujuvan keskimaérin hyvin, erityisesti mikali hoitoon paasy
oli nopea. Kuntouttavan hoitoty6n kehittdimiseen on panostettu kaikkialla, mutta eri-
tyisesti kuntoutusosastoilla - ja fysioterapiaa listty. Tavoitteena oli saada terapiaa myds
viikonloppuihin ja iltaan. Kuntoutuminen nahtiin prosessina missé ladketieteen osuus
on alussa suurin ja prosessin mittaan vihenee, jolloin muiden ammattiryhmien kuin
ldakareiden ja fysioterapeuttien osuus kasvaa.

Terveyskeskuksen haastatellut kokivat sairaalahoidon jilkeisen kuntoutuksen kuu-
luvan sairaalaan. Sosiaaliviraston haastatellut painottivat hitaasti toipuvien valmiiksi
tutkittujen sopivan paremmin vanhustenkeskuksiin lyhytaikaisyksikkoihin.

7.25  Muistisairaiden diagnostiikka ja hoito

Muistipoliklinikat sijaitsivat erikoisladkarivetoisesti yhtend kuntoutusalueen polikli-
nikoista., yksi kummassakin kaupunginsairaalassa. Prosessin omistajuus oli haasta-
teltujen mukaan kuitenkin osoitettu terveysasemille. Haastatellut pitivdt muistipoli-
klinikoiden aloittamista ja muistikoordinaattoreiden kiyttdonottoa valttiméttomana
vieston ikadntymiseen liittyvdnd uutena toimintana, mutta ketjuissa arvioitiin olevan
voimavaravajausta esimerkiksi monialaisen geriatrisen arvioinnin (GAK) mahdollis-
tamiseksi tasapuolisesti.
Poliklinikan ladkérit konsultoivat myds vuodeosastoja.

7.2.6  Siirtoviive akuuttiosastoilta ymparivuorokautiseen hoitoon

Taso- ja sijoituspaatoksen saaneista henkil6istd, jotka jonottivat sosiaaliviraston ympéri-
vuorokautiseen hoitoon, on pidetty saannollisti tilastoa. Jonottajia oli vuonna 2010 vahim-
milldan 122 ja enimmilladn 214 henkil64, kun tilanne vuonna 2008 oli puolet suotuisampi
(58 - 149 henkil6d) kuten vuotta aiemminkin (63 - 131 henkil64). Kotiin ei jonotettu.
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Palveluasumiseen jonotettiin keskimédrin 92 ja laitoshoitoon 60 pdivdi. Kaupun-
ginsairaalasta uloskirjauksen suurimpana ongelmana pidettiin sité, ettd asumispalvelut
eivit jarjestyneet riittdvin nopeasti. Potilaiden tilannetta pidettiin riittavan hyvin arvioi-
tuna ja arvioimisprosessia jopa pitkdna. Muissa kuin kaupunginsairaalan haastatteluissa
esitettiin myos ajatus ndiden perusteellisten tutkimusten ajoittumisesta liian my6héaiseen
vaiheeseen, jotta idkkaille itselleen tai yhteiskunnalle olisi tutkimuksista hyotya.

Siirtoviiveestd ymparivuorokautiseen hoitoon oltiin sitd mielté, ettd vuonna 2007
tilanne oli hallinnassa “paisuntasdili6ind” toimivien sosiaaliviraston toipilas- ja kun-
toutusosastojen vuoksi. Viisikymmentépaikkaisen Kuntokartanon perustaminen sosi-
aaliviraston hallinnoimaan Kustaankartanon vanhustenkeskukseen on ollut useiden
haastateltujen tahojen mielestd hyva ratkaisu. Psykiatrisesti oireileville ympérivuorokau-
tista hoitoa arveltiin olevan liian niukasti. Pitkdaikaispaikkojen nopea vihentdminen ja
hallinnolliset muutokset vuoden 2010 alussa ovat haastateltujen mielestd olleet osasyyna
akuuttiosastojen ruuhkautumiseen vuoden 2010 aikana verrattuna vuosiin 2008-2009.

Hoitokoordinaattoritoiminnan (3 henkil6a) perustamista kotiuttamisen tueksi pidet-
tiin hyvana ratkaisuna ja kotiuttamisprosessin omistajuutta pidettiin tirkedna asiana.
Hoitokoordinaattorien tehtdvand on tehostaa kotiutumista HUS:sta ja he onnistuvatkin
tukemaan joka toisen edelleen akuuttisairaalaan ldhetettaviksi aiotun henkil6n joko
suoraan kotiin tai valillisesti Kuntokartanoon toipumaan ennen kotiutusta.

7.2.7  Pitkdaikaishoitoa saaneiden henkildiden sairaalapalvelujen kaytto

Noin 5% yli kolme kuukautta pitkdaikaishoitoa saaneista laitosasiakkaista oli ollut
sairaalahoidossa pitkdaikaishoitoon tulonsa jilkeen. He olivat muita laitosasukkaita
nuorempia, useammin miehié, joiden terveydentila oli epivakaa ja mieliala laskusuun-
nassa ja joiden ladkitystd ladkari oli muuttanut vahintddn kahdesti arviointia edelté-
neen viikon aikana.

Ostopalveluiden palvelutaloissa yli kolme kuukautta asuneista henkiloistd kahdeksan
prosenttia oli ollut sairaalahoidossa palvelutaloon muuttamisen jilkeen. Niilld, jotka
olivat kdyneet hiljattain sairaalassa, oli nelinkertainen todennakoisyys sairastaa sydédn- ja
verisuonitautia tai kantaa jotain resistenttid bakteeria ja viisinkertainen todennékoisyys
sairasta skitsofreniaa verrattuna niihin, joilla hiljattaista kdyntii ei ollut.

Onmissa palvelutaloissa hiljattain sairaalassa kdyneitd (3 edeltineen kk aikana) yli
kolme kuukautta palvelutalossa asuneita oli 14%. Heidén tilaansa luonnehti ei-sairaa-
lassa kéyneisiin verrattuna mielialan, toimintakyvyn ja painon lasku sekd kaatuminen.

Saannollisen kotihoidon asiakkaista sairaalapalveluita hiljattain (3 edeltineen kk
aikana) kéyttaneet olivat minka tahansa ikdisid miehi4 tai naisia, joiden toimintakyky,
mieliala ja paino olivat edeltdneen kolmen kuukauden aikana laskeneet ei-sairaalassa
hoidossa olleita useammin ja he olivat verrokkeja useammin pidatyskyvyttomis, kaatu-
neet ja sairastivat sydin ja verisuonitauteja. Heid4n luokseen oli verrokkeja useammin
tehty suunnittelematon kéynti, heiddn hoivaajansa oli uupunut, kodissa rakenteellisia
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ongelmia ja turvapalvelut kiytossd, minka lisaksi heilld oli virtsakatetrin tai haavan
hoitoon liittyvid ongelmia.

Pitkaaikaishoitoa saaneiden sairaalapalveluita kiyttdneiden ominaispiirteet on esi-
tetty tilastollisin analyysein liitteissd 16-18.

7.2.8  Pitkaaikaishoitoa saaneiden henkildiden
paivystyspoliklinikkapalvelujen kaytto

Laitosasukkaista sellaisia paivystyspoliklinikan palveluita hiljattain kayttaneita (3 edel-
taneen kk aikana), joilla poliklinikalla kdynti ei johtanut sairaalaan sisddnkirjaukseen
oli noin 7%. Poliklinikalla kdyneet laitosasukkaat sairastivat verrokkeja useammin
syopad tai insuliinidiabetestd. He olivat kaatuneet, he karsivit keskivaikeasta tai sitd
vaikeammasta kivusta laskevasta mielialasta useammin kuin muut.

Ostopalveluiden palvelutaloista poliklinikalla kdvi kolmen kuukauden aikana noin
11%. Heiddn ominaispirteitddn luonnehti kaatuminen, terveydentilan lasku ja ladkarin
vahintdan kahdesti viikossa muuttama laakitys.

Omien palveluiden palvelutaloista poliklinikalla kdvi kolmen kuukauden aikana
noin 13%. Heilldkin kaatuminen terveydentilan ja mielialan lasku, murtumat seka kaa-
tuminen oli yleisempié kuin verrokkiasukkailla.

Saannollisen kotihoidon asiakkaista 17% kavi kolmen kuukauden aikana péivys-
tyspoliklinikalla. Useammin kuin verrokeilla heidédn ominaispiirteissdén korostuivat
syddn- ja verisuonitaudit, kaatuilu, mielialan lasku, epdvakaa terveydentila, kohtuutta
runsaampi alkoholin kiytto ja keskivaikeaa vaikeampi kipu. Heiddn sosiaaliset suh-
teensa olivat vahentyneet ja he kérsivat siita.

Pitkaaikaishoitoa saaneiden péivystyspoliklinikkapalveluita kiyttdneiden ominais-
piirteet on esitetty tilastollisin analyysein liitteissd 19-21.

7.2.9. Ajanvarauspoliklinikan kaynnit

Ajanvarauspoliklinikoiden vuonna 2010 toteutuneesta 45 118 ajanvarauskaynnisté
noin puolessa tapauksista kavija oli 65 vuotta tayttanyt, mutta kaikkein vanhimpia
oli vain 5,4%. Trauma- ja paivystyskdynneistd sen sijaan alle yksi kolmasosa (32,3%)
tapahtui 65 vuotta tdyttdneiden toimesta.

7-3 Terveysasemat

7-31 Terveysasemat

Toiminta toteutettiin 26 terveysasemalla. Toiminnan ladkaripeittavyys vaihteli asemien
valilld ja heistd 18% oli maahanmuuttajataustaisia. Ladkarin vastaanottopalveluja kaytti
222 ja terveydenhoitajan 225 tuhatta henkil4. Jonotusaika terveysasemille oli 2-4 viik-
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koa, mité pidettiin lijan pitkidna. Tarkeimpéni kehittimiskohteena haastatellut pitivit
hoitoon pdisyd ja puhelimeen vastaamista.

Vieston ikddntymisen aiheuttamat muutospaineet terveysasemien toiminalle koet-
tiin merkittaviksi padasiassa siksi, ettd suuret ikdluokat ovat poistumassa tyGeldmastd
ja samalla tydterveyshuollosta ja siirtymaéssa terveysaseman asiakkaiksi.

73.2  Terveysasemien rajapinnat

Terveysasemilla on paljon rajapintoja. Tarkein niistd on koti ja asiakkaan itsehoito.
Parityoskentelyyn siirtyminen ja STM:n suosittaman “chronic care modelin” mukaisen
vastuuhoitajan kayttoonottoa pidettiin tarkeind toimintatapojen uudistamisasioina
(Monisairaat saavat oman vastuuhenkilon terveyskeskuksissa. STM tiedote2011/99.).
Kroonisten sairauksien hoito ja jatkuvan laadun kehittaminen koettiin olevan hyvéssa
eteenpdinmenon vaiheessa ja innovatiivinen suunnittelu oli kiynnissa. Tyonjakoa hen-
kiloston eri ammattikuntien vilillé oltiin tehostamassa ja kahteen kertaan tekemisesté
pyrittiin jarjestelmallisesti eroon. Perehdyttamistd pidettiin tarkedna.

Etsivi ty0 on terveysasemien toimintaa, joka sivuaa mm. gerontologisen sosiaalityon
etsivdd osuutta. Seniorien terveystarkastuksia varten hyvinvointia edistavien kotikdyn-
tien tueksi oli yhteistydssé luotu malli. Gerontologisen sosiaalityon ja terveysasemien
edustajat olivat yhtd mieltd etsivdn tyon sudenkuopista, joista kustannustehottomuus
ja kyvyttémyys saavuttaa riskihenkil6itd olivat merkittavimpid. Molemmat osapuolet
pitivat kohdennettua etsivaa tyota perusteltuna.

Ikdantyneiden kannalta kaupunginsairaalan ja sosiaalityon rajapintoihin kuului huo-
lellisesti ja laajassa yhteistyGssd suositusten mukaisesti (Suhonen ym. 2008, Sormunen
ja Topo 2009) laadittu muistipotilaan hoitopolku, miti pidettiin hyvana. Terveysasemat
seuraavat lievin muistivajauksen. Muistisairaan ja puolison omahoitovalmennuksesta
ja varhaisesta kuntoutuksesta on tekeilld toimintamalli ja meneillddn pilotti, missé kat-
sotaan omaisen masennusta ja uupumusta hanen tilansa tarkemmaksi arvioimiseksi.

Muistikoordinaattoreiden olemassaolon koettiin jasentdvéan toimintaa. Muistisaira-
uksien ohjelmaa on alettu valmistella. Monisairaan potilaan hoitomalli on myds valmis
ja 75 vuotta tayttineelld hoitajan osuus korostuu. Toinen rajapinta kaupunginsairaalan
kanssa oli paivystys. Tyonjakoa pidettiin selkednd ja toimivana paitsi joidenkin palve-
lutalojen suhteen.

Tyonjakoa koskevia pditoksid koettiin tarvittavan erityisesti niiden palvelutalojen
asukkaiden suhteen, joihin asiakas oli muuttanut omaehtoisesti ja raihnautunut sielld
vuosien mittaan. Selkedd paitoksentekoa ja tydnjakomallia kaivattiin muillakin tahoilla
kuin terveysasemilla sen selventdmiseksi, kenelld on ndiden henkildiden hoitovastuu,
terveysasemalla, palvelutalolla vai kotihoidon jarjestamalld ladkarilla.
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8 Helsingin ja uudenmaan
sairaanhoitopiiri

8.1  Paivystys
HUS piivystyksen pddasiallinen osaamisalue on muualla kuin ikdantyneissa. Nykyistd
nopeampi ja mielekkdampi idkkaiden akuuttihoito on mahdollinen. Tiedonsiirto kau-
pungin ja HUS vililld ei tiysin ongelmaton erilaisten tietojérjestelmien vuoksi. Kotiu-
tushoitajat on koettu tarpeellisiksi. Heid4n tehtévinsi on tuntea kunnan jérjestelmai ja
mahdollisuudet. Heiti tarvitaan myos viikonloppuisin.

Iakkéddn paivystyspotilaan oheissairauksien merkitysti ei aina osata tai ehdota selvit-
tad kiireisessa paivystystilanteessa. Idkkadn yleistilan lasku pitdisi selvittdd aina viiveettd
-mika kuitenkaan vield ole haastatellun mukaan (haastatteluajankohtana) arkipaivaa.

8.2  Siirtoviive

Siirtoviive HUS:sta oli yhteensd 5729 péivad (vaihteluvili 278-696 paivdd/kk) vuonna
2010. Se oli kasvanut edellisestd vuodesta merkittavisti. Se oli useita satoja vuorokausia
suurempi kuukautta kohti kuin aiemman kahden vuoden aikana (Deloitten selvitys-
tyotd varten luovutetut Helsingin kaupunginsairaalan tilastotiedot 2011).
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9 Muiden tyontekijoiden
nakemykset rajapinnoista

Muiden tydntekijoiden ndkemykset pitkdaikaishoidon rajapinnoista on siséllytetty
aiemmin esitettyihin lausumiin ja tiivistelmaan.
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OSA IV
YHTEENVETO,
PAATELMAT JA AVAUKSET



YHTEENVETO JA POHDINTA

Vanhenemiseen varautuva kaupunki -selvitys tehtiin 1.4.2011-8.2.2012 vilisend
aikana. Sen tavoitteena oli kartoittaa idkkdiden hoidon ja palveluiden nykytila Hel-
singissé seki tarjota tietoon ja nayttoon perustuvia kestdvii ja toteuttamiskelpoisia
asiakaskeskeisid ehdotuksia palvelujen jérjestaimiseksi seuraavan kymmenen vuoden
ajaksi. Ehdotukset sovittiin esitettdviksi eritasoisina avauksina, joiden pohjalta voidaan
haluttaessa rakentaa kehittdmisprojekteja.

Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveyspalvelut oli selvitysté aloitettaessa organi-
soitu erillisiin virastoihin. Selvityksen kuluessa ne péatettiin yhdistda vuonna 2013.

Selvityksen vertailuvuodeksi valittiin vuosi 2010, koska tdstd ajankohdasta oli sel-
vitystd aloitettaessa saatavissa my0s valtakunnallisia vertailulukuja. Selvityksen tie-
donkeruuseen kéytettiin kaupungin omia tietoja ja selvityksid, THL:n hallinnoimia
Sotkanet- ja RAI tietokantoja seké henkildston haastatteluja.

Vdeston ja asumisen nykytila

Kuusikymmenti viisi vuotta tayttdneen vdeston kasvu kohdistuu ennusteiden mukaan
seuraavien vuosikymmenien aikana vanhimpiin ikdluokkiin ja se tapahtui eri tahtiin ja
eri suuntiin eri perus- ja suurpiireissd. Samalla kaupunginosien vilisten erojen ennus-
tettiin kasvavan.

Esimerkkind omaan tapaansa vanhenevasta kaupunginosasta on Vuosaari. Sielld
vdeston vanheneminen ja sairastuminen esimerkiksi muistisairauksiin haastaa prosessin
nopeuden ja asukkaiden kielisyyden vuoksi koko kaupunkisuunnittelun ja ldhipalve-
lurakenteen tukemaan idkkaan véaeston kotona asumista jo kuluvan kymmenluvun
aikana.

Katseltaessa kaupunkia muistisairaiden ja raihnaiden idkkiiden silmin, kotona asu-
misen turvaaminen edellyttdd nykyistd tehokkaampaa heidin tarpeidensa mukaista
liikenteen ja asumisen suunnittelua. Esteettoman asumisen ja ldhiympériston lisdksi
tarvitaan jalankulun mahdollisuuksien, joukkoliikenteen ja toimivien lahipalveluiden
(posti, pankki, apteekki, kauppa) turvaamista. Iikastd vdestod asuu yha usein hissitto-
missé taloissa, eikd jaksa liikkua ulkona levdhdyspenkkien puuttuessa.

Tarvitaan idkkddn vieston omatoimisuutta tukevia toimenpiteité ja apua tuottavien
voimavarojen tdysimittainen kdyttdonotto.
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Helsingin voimavaroina tunnistettiin

o idkkdiden vdestoryhman koheneva koulutustaso,

o clakkeelle siirtyvien, hyvavoimaisten henkiléiden suuri lukuméara,

o nuorten, usein opiskelemaan Helsinkiin tulleiden, 18-29-vuotiaiden suuri osuus
riippumatta opiskelualasta,

o kasvava lukumairi kahdesta tai useammasta henkilosta koostuvia sellaisia asun-
tokunta, joissa vdhintddn toinen on tayttanyt 75 vuotta sekd

o tieto ja tietovarannot, tietotaito sekd yhteistyd

Pitkaaikaishoidon nykytila
Helsingin pitkdaikaishoito koostui sddnnollisestd kotihoidosta, ostopalvelu- ja omana toi-
mintana tuotetusta palveluasumisesta seka laitoshoidosta. Laitoshoitoa tuotettiin ostopal-
veluina (vanhainkodit) sekd omana tuotantona vanhustenkeskuksissa, joista osa oli muut-
tumassa palveluasumiseksi osin tai kokonaan ja osa oli entisié terveyskeskussairaaloita.
Pitkdaikaishoidon rakenne oli kallis ja laitosvaltainen vaikka muutos oli tapahtu-
massa STM:n suosittamaan suuntaan, oltiin muuta maata jaljessd. Omaishoito oli vertai-
lulukujen perusteella ja laskennalliseen potentiaaliinsa ndhden tarpeettoman vahdista.
Pitkdaikaishoidon téarkein sairausryhma oli muistisairaudet. Arjen ymmartdmisvai-
keuksia oli 40-80% kotihoidon, palveluasumisen ja laitoshoidon asiakkaista. Muistisaira-
uksien osuus oli kasvussa koko pitkaaikaishoidossa. Kymmenen prosenttia laitoshoidon
asukkaista oli ollut asukkaana 7,5 vuotta tai kauemmin. Heiddn nykytilaansa luonnehti
loppuvaiheen dementia tai pitkdaikainen psykiatrinen sairaus. Kymmenen prosenttia
kotihoidon asiakkaista oli saanut palvelua 6,3 vuotta tai kauemmin. Ympérivuorokau-
tisen hoidon asiakkaista noin joka kymmenes toivoi takaisin kotiin ja kotiutusta suun-
niteltiin noin kuudelle prosentille asukkaista. Hyvalld kotihoidolla tulevaisuuden pitka-
aikaishoito kohdentuu tarkemmin elaimén loppupéihin ja osa voimavaroista vapautuu.
Pitkdaikaishoidon asiakkaat olivat kaikissa palvelutyypeissd samankaltaisia sairaus-
kirjoltaan ja tarpeiden tyypiltadn, mutta kunkin palvelutyypin sisélld erot henkildstovoi-
mavarojen tarpeessa olivat nelinkertaiset, vaikka ero palvelutyyppien valilld oli kapene-
massa ja samalla palvelun porrastukseen liittyva kustannustehokkuus oli katoamassa.
Ikaihmisten “pakko” muuttaa voinnin muuttuessa oli timén jarjestelyn ansiosta vihe-
nemissa. Koko palvelujarjestelma eli nopeaa rakennemuutosta, missd henkilosto kuitenkin
oli kyennyt turvaamaan hoidon laadun myonteisen kehityksen kaikissa palvelutyypeissa.
Saannollisen kotihoidon asiakasrakenne oli muuhun maahan ja kansainvilisesti
verrattuna kevyehko, henkildston sairaanhoitajamitoitus matala ja toiminta vastasi
runsaasti apua tarvitsevien asiakkaiden tarpeisiin niukasti ja epasystemaattisesti. Palvelu
jakautui suurpiirien valilld yhdenmukaisesti.
Sdannollisessa kotihoidossa henkiloston tydajan jakautuminen ei riippunut asiak-
kaiden palvelutarpeista lukuun ottamatta lahihoitajia, joiden tydaikaa kohdentui jonkin
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verran enemmén paljon-, kuin vihén apua tarvitseviin. Ne sdannollisen kotihoidon
asiakkaat, joilla oli tukihenkil® tai hoivaaja, saivat hieman enemmén kotihoidon hen-
kiloston aikaa kuin yksinasuvat ja vailla tukihenkil6é olevat.

Huonokuntoisten sadnnéllisen kotihoidon asukkaiden kotona asumisen mahdollisti
omaishoitaja tai muu apua antava laheinen (hoivaaja). Paine laitoshoidon jarjestamiseksi
tuli hoivaajan taholta. Vain 3% huonokuntoisistakaan kotihoidon asukkaista halusi
kotoa pois ja tuolloinkin tirkeimmat syyt olivat yksindisyys, masennus ja turvatto-
muus, ei huono toimintakyky tai terveys. Hoitavan omaisen nakemys muualla asumisen
paremmuudesta selitti 16% kaikkien asiakkaiden muualle hakeutumisen paineesta.
Kotona asumisen turvaamisen edellytys on omaishoitajien nykyistd parempi tukeminen.

Laitoshoidon kehittdminen edellyttdd asiakkaiden voimavarojen tukemista, kuntoutusta
ja niiden asiakkaiden tunnistamista, jotka voidaan kotiuttaa. Hoitajajohtoinen, kuntoutu-
mista ja voimaantumista edistdva hoitotyd on tuottanut mitattavissa olevia hyvié tuloksia
(RAI-palautteet, Soini ym. 2011). Pitkédaikaissairaiden poliklinikka- ja sairaalapalveluiden
kayttod voi vahentdd kehittamalla kotihoidon geriatrista osaamista vield nykyisesta.

Palelusetelitoiminta oli aloitettu 2008. Sen hyddyntaminen kilpailutuksessa ja kau-
pungin palvelujen suunnittelussa oli hyvissa alussa, mutta edellyttaa vield kehittdmista.

Tulevaisuuden suunnittelua varten oleellisinta tietoa on, etta:

o  pitkdaikaishoidon asiakkaat sairastavat lisddntyvésti muistisairauksia. Muisti-
sairaiden kotona asuminen lisdéaminen vahentéi laitoshoidon tarvetta

o  pitkdin laitoshoidossa asuneet terveydentilaltaan ja toimintakyvyltddn vakaat
asukkaat, jotka ovat asuneet laitoksessa pitkadn, varaavat huomattavan osan
laitoshoidon paikoista, mika hidastaa mahdollisuuksia tukea palveluketjujen toi-
mintaa. Ympérivuorokautisen hoidon kohdentuminen eldmén loppuvaiheeseen
liséisi timén palvelutyypin kapasiteettia ja tehostasi samalla akuuttipalvelujen
toimintaa

 laitoshoidon ja palveluasumisen kustannustehokkuutta on mahdollista parantaa
nykyisestd ottamalla kdyttoon palvelutarpeen systemaattinen arviointi koko-
naisvaltaisen geriatrisen arvioinnin ja kuntoututuksen tapaan (Ellis ym.2011,
Lihavainen ym. 2011)

o  systemaattiseen arviointiin perustuva hinnoittelujirjestelma mahdollistaa kil-
pailutuksen tehostamisen, perustamisen hoidon laatuun, ja sovittuihin tuloksiin
pddsemisen seurannan

« sddnnollisen kotihoidon asiakaskunnasta viidennes oli kevythoitoisia

o  kotihoidon toiminnan kohdentuminen omaishoidon ja hoitoketjujen tueksi oli
riittimatontd. Kotihoidon ladkariresurssit ovat kohtuulliset, mutta hoitohenki-
16st6n sairaanhoitaja- ja ldhihoitajamiehitys kaipasi vahvistusta

o omaishoidon tuntuva tehostaminen on mahdollista ja vilttimatontd, mutta
edellyttda laajojen systemaattisten, asiakaskeskeisten tukijarjestelmien raken-
tamista.
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Pitkdaaikaishoidon rajapintojen nykytila

Kaupunginsairaalan akuuttiosastojen potilaat olivat idkkaité ja osastot ruuhkautuneita.
Pitkdhkon keskimaardisen hoitoajan (27vrk) taustalla vaikutti sekd sosiaalivirastoon
suuntautuva ja ettd HUS:sta tuleva siirtoviiveen paine. Se oli vuonna 2010 aiempia
vuosia suurempi. Osasyyna haastatellut pitivdt pitkdaikaishoidon paikkamdéérissa
tapahtuneita vihennyksia.

Kotisairaalan ja kotihoidon yhteisty toimi, mutta sen mahdollisuuksia oli hyodyn-
netty vain vihén.

Kaupungin omaa ja HUS:n péivystystd oli tuettu kotiutusta tehostavilla hoitokoor-
dinaattoreilla, joiden avulla toimintaa oli tehostettu. Lisaksi oman péivystyksen toimin-
nassa oltiin kehittdmassa idkkaiden péivystyksen sisdltoa.

Terveysasemien yhteistydssd muiden kanssa suunnittelemat hoitopolut (muistisai-
raat, monisairaat) ja tyotehtdvien uudelleen organisointi tukivat vanhuuteen varautu-
mista (Muurinen ja Méntyranta 2011). Etsivé toiminta ja yhteistyo sosiaalityontekijoi-
den kanssa oli tunnistettu ja aloitettu.

Hahmottumatonta oli yhteistyd yksityisten palvelutalojen ja niissd asuvien sellais-
ten raihnastuvien asukkaiden kanssa, joita ei ollut arvioitu ja jotka kayttivit ennalta
ohjaamattomasti ja arvaamattomasti julkisia palveluja. Yhteisymmarrys kotihoidon ja
ldakaripalveluiden jarjestdjatahosta ndille asiakkaille edellyttda selventdmista.

Tulevaisuuden suunnittelua varten oleellisin tieto pitkaaikaishoidon rajapinnoista
on se, etta:

o kaupungista puuttui systemaattinen, hallinnonalat ylittavé johtaminen ja paa-
toksenteko sekd paitosten toimeenpano;

o tiedonkulun puutteellisuus ilmeni hallinnonalojen toisilleen vastakkaisina péa-
toksind, keskendidn yhteen sopimattomina tietojéirjestelmind, useina paallekkai-
sind kehittdmisprojekteina ja epdjohdonmukaisena potilas- ja asiakasinformaa-
tiona. Kaikki nama tekijit aiheuttivat ylimaaréisia kustannuksia ja murensivat
kaupungin imagoa laadukkaana toimijana;

o kaupungin akuuttisairaaloiden ruuhkautumisen estdmisen ja ennakoimisen
tulee lyhentda keskimaéraistd hoitoaikaa tavoitteeseen 14 vrk. Toipuminen
tapahtuu kotona, kuntoutus- tai toipilasosastolla;

o tietoon ei tullut aiempia selvityksid siitd, milld edellytyksilld ruuhkia voitaisiin
purkaa kotihoitoon;

o kaupungin voimavarana oli innovatiivinen sitoutunut henkil9st6 ja "ajan her-
molla” oleva kehittdmistoiminta, mihin liittyi my6s voimavarojen haaskausta
yhteisen paitoksentekoprosessin puuttuessa;

o kolmannen sektorin osuuteen ei puututtu tassa selvityksessd ja sen voimavarat
ovat tarkentamatta.
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Selvitykset rajoitukset

Kaytettdvidna ei ollut vdestopohjaisia tietoja. Kaikki analysoidut aineistot ovat valikoi-
tuneita. Eniten tietoa tarvittaisiin idkkaiden ja tyoikéisten omaishoitajien tarpeista seka
palvelujen ulkopuolelle jadneiden idkkdiden ryhmistd. Kaytettavissd ei ollut tietoja
tilapdisten kotihoidon asiakkaiden tarpeista.

Aika ei sallinut palvelukeskustoiminnan analysointia.

PAATELMAT JA AVAUKSET

1.

Sosiaali- ja terveyspalveluiden paitoksentekoprosessit ja niiden johtaminen saa-
tetaan kuntoon. Prosessit selkiytetddn ja tydnjako vahvistetaan, minka jalkeen
on mahdollista parantaa informaation kulkua hallinnonalojen ja tyontekijéiden
vililld sekd tehostaa asiakkaisviestintdd. Lisdksi tyon vaikuttavuutta voidaan
seurata yhteismitallisesti.

Tietojdrjestelmit tulee saattaa yhteensopiviksi.

Kotihoito tekee annetuissa raameissaan hyvaa tyota. Nyt sen roolia tulee sel-
ventdd ja syventdd. Sen tulee kyetd tarjoamaan ymparivuorokautista hoitoa
(enemmaén kuin yopartiot) osalle sadnnéllisen kotihoidon asiakkaista. Vaikka
kotihoidon kéyntien kustannukset kipuavat ympérivuorokautisen hoidon tasolle
noin neljannen péivittdisen kdynnin jilkeen, kustannuksia kannattaa tarkastella
sddstyneind siirtoviivepdivind ja tehostuneena akuuttisairaanhoitona kaupungin
sairaalassa seki sddstyneind investointeina rakentamiseen.

o Aidon ympirivuorokautisen kotihoidon jirjestiminen edellyttda voi-
mavarojen lisddmistd kotihoitoon. Henkilostoresursseilla tulee turvata
ladketieteellinen arviointi, hoito ja kuntoutus (ladkari, fysio- ja toiminta-
terapeutti, sairaanhoitaja ja ldhihoitajia) ja mallina kdyttaa kotisairaalaan
resursointia.

o Toiminta kannattaa kohdentaa sairaalasta kotiutuvien ja hoitokoordi-
naattoreiden tueksi, jotta paivystyksestd ja sairaalasta voidaan kotiutua
nykyistd tehokkaammin. Toinen tavoite on ehkiistd paivystyskéayntejd
selvittelemailld yleistilan laskun syitéd kotona.

o Asiakkaiden valintaan kaytetddn sellaisia arviointimenetelmié, joiden
avulla tunnistetaan kuntoutumisen ja toipumisen potentiaali seké asiak-
kaan omaisten ja muun ympariston voimavarat.

Varsinaisen kotihoidon ulkoistamiseen ja kilpailuttamiseen liittyy nykyisellddn
uhkatekijoita (tdssd ei tarkoiteta tukipalveluja). Kotihoito on palveluketjujen
solmukohta sekd kotona asumisen aidon mahdollistamisen etta palveluketju-
jen sujuvuuden kannalta. Sen hallinta kannattaa pitdd kaupungin ohjauksessa.
Vanhustenkeskusten toipilasosastojen kayttdd hoitoketjujen tukena pitda nykyi-
sestdkin tehostaa.
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Kotihoidon kevythoitoisimpien asiakkaiden siirtaminen tilapaisiksi ja sitd kautta
terveysaseman asiakkaiksi on vélttimitontd, jolloin noin 5-10% sddnnoéllisen
kotihoidon voimavaroista vapautuu sairaalasta kotiutuneiden ja akuuttitoi-
minnan tukemiseen. Terveysasemien ja gerontologisen sosiaalityon kannattaa
kohdentaa etsivdi tyo ja siihen liittyvé turvaverkko kotihoidosta siirrettyjen
tueksi. Puuttuva kotihoidon resursointi kanavoidaan asteittain laitoshoidon
vahennyksesta.

Hoitoon paisy kriteerit kannattaa tarkistaa uusien tavoitteiden mukaisiksi.
Hoitoketjujen ja tiedonsiirron turvaamiseksi kotihoidon ja kaupunginsairaalan
akuuttiyksikdiden ja kuntoutus- tai toipilasyksikoiden kannattaa kuulua samaan
alaorganisaatioon.

Asumispalveluiden kuten palveluasumisen nykyistd laajempi, jopa kokonais-
valtainen kilpailutus on harkinnan arvoista asiakkaan valintamahdollisuuksien
lisadmiseksi, mutta myds kustannussyistd. Kaupungin kannattaa pohtia halu-
taanko tulevaisuudessa olla tilaaja vai tuottaja. Nykyisten laadun seurantajarjes-
telmien avulla kilpailutettujen hoidon laatua ja kustannusvaikuttavuutta voidaan
seurata tehokkaasti ja luotettavasti vuosittain tai puolivuosittain.
Pitkaaikaishoidon asiakkaiden vililld on 4-5-kertaiset erot voimavarojen vaa-
tivuudessa laskettuna kotihoidon kaikkein vahimmastéd palvelun tarpeesta
laitoshoidon suurimpaan. Palvelusetelin arvoa kannattaa peilata ensisijaisesti
palvelutarpeeseen siten, ettd ympérivuorokautinen hoitokin jyvitetddn tdhian
tarpeeseen ja vasta toissijaisesti tuloihin tai varallisuuteen.

Lisaresursointia edellyttdva kohde on omaishoito. Omaishoitajien aseman ja
terveydentilan vahvistamiseksi ja terveysasemien tydtaakan vdhentdmiseksi hei-
dén siirtdmistddn tyéterveyshuollon asiakkaiksi kannattaa harkita. Sosiaalityén
kehittdmaa “tuuraajatoimintaa” kannattaa jatkaa varvaamalld systemaattisesti
opiskelijoita ja elakkeelle siirtyneitd tdhdn toimintaan. Toiminta edellyttad hyvaa
perehdytysohjelmaa.

Laitoshoidon vidhentdmisti voidaan vield joitakin vuosia jatkaa. Nykyinen
volyymi on laskennallisesti riittava vield 2020. Monipuoliset vanhustenkes-
kukset vihentavit kaikkein sairaimpien segregaatiota. Niiden avulla voidaan
myos lisdtd eri ikdryhmien integraatiota sekd mahdollisuuksia monipuoliseen
liikuntaan ja kulttuurieldméaan. Monipuolisten vanhustenkeskusten toiminnan
vaikuttavuutta ja kustannustehokkuutta voidaan mitata ja seurata RAI-jarjestel-
man avulla. Mikéli toiminnassa hyédynnetdan systemaattisen palvelutarpeen
arvioinnin suomaa etua kohdentaa hoiva asiakkaan tarpeen mukaan, voidaan
kustannukset ja hinnoittelu kohdentaa vastaavasti. Muistisairaiden kotiin tuke-
minen on palvelujarjestelmén sujuvuuden elinehto ja tdssi tilanteessa monipuo-
liset vanhustenkeskukset saattavat olla kehittamisen kulmakivi.
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LIITE 1.

Alle 65-vuotiaat laitoshoidossa ja ostopalveluiden palvelutaloissa

Finne-Soveri Harriet, Andersson Sirpa, Asikainen Janne, Hammar Teija, Heikkild
Rauha, Jokinen Sari, Mékeld Matti, Muurinen Seija, Noro Anja, Nieminen Jutta, Sohl-
man Britta, Vilkko Anni

Alkusanat

TIakkaiden pitkdaikaishoidon palvelut, erityisesti laitospaikat ja tehostettu palveluasu-
minen lasketaan usein suhteutettuna 75-vuotiaaseen vdestoon. Kuitenkin palvelujen
kayttdjistd merkittdva osa on alle 75-vuotiaita ja heistd osa alle 65-vuotiaita. Tdssd
analyysissé selvitettiin alle 65-vuotiaaseen laitoshoidossa asuvaan védestoon liittyviad
tekijoita.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingin kaupungin omista vanhainkodeista ja
vanhustenkeskuksista sekd ostopalveluina tuotetusta palveluasumisesta 30.9.2010 koo-
tusta RAI-aineistosta (n=2620) analysoitiin ne henkilét, joiden ika oli arviointihetkelld
alle 65 vuotta (n=166, 6,3%). Analyysiin mukaan otetut kéyttivit tiedonkeruumenetel-
ména laitoshoidon RAI-jérjestelmaa.

Taulukko 1. Analyysissd mukana olleet organisaatiot

Vanhainkodit ja vanhustenkeskukset

Palvelutalot

Antinkoti

Helsingin Diakonissalaitos

Hoiva Oy:n vanhainkodit
Kannelkoti

Kivelan vanhustenkeskus
Koskelan vanhustenkeskus
Kustaankartanon vanhustenkeskus
Lauttasaaren kartanon sairaskoti
Mariankoti/Pikku Maria
Myllypuron vanhustenkeskus
Omakotisaatio

Osmonkallio

Oulunkylan kuntoutussairaala
Pakilakoti

Roihuvuoren vanhustenkeskus

Kantti ry.

Helykoti (Kontula)

Helykoti (Myllypuro)
Kapyrinteen palvelutalo
Lansi-Helsingin LAhimmaispalvelu ry.
Milja ry

Omakotisaétio

Palvelukoti Rantakartano Oy
Seniorhemmet (Folkhalsan)
Silviahemmet (Folkhalsan)
Virekoti, Kapyla

Virekoti Sofia ja Severi
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Alle 65-vuotiaiden asukkaiden ominaispiirteitd, verrattiin 65 vuotta téyttaneisiin lai-
tosasukkaisiin. Analyysissa kéytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelién testia diko-
tomisille muuttujille. Logistista regressioanalyysia kiytettiin analysoitaessa jatkuvia
muuttujia seka testattaessa nuoriin henkil6ihin itsendisesti liittyvid tekijoitd. Analyysit
tehtiin kdyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Insti-
tute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Taulukoihin 2-5 on koottu testatut tekijit ja niiden yhteys alle 65-vuotiaaseen laitos-
hoidon, sekd ostopalvelujen palvelutaloviestoon. Taulukoissa 6 on esitetty alle 65-vuo-
den ikaisiin itsendisesti selittavit tekijit.

Yhteenveto ja pohdinta

Alle 65-vuotiaat olivat useammin kuin vanhemmat asukaskumppaninsa naimatto-
mia miehid. Vaikka heistékin joka kolmannella oli muistisairaus, se esiintyi kuitenkin
puolet harvemmin kuin 65 vuotta tayttineilld, joista muistisairaus oli 70 prosentilla.
Alle 65-vuotiaiden kognitio ja arjessa suoriutuminen oli keskimaérin parempi kuin 65
vuotta tdyttdneiden.

Alle 65-vuotiaat sairastivat harvemmin sydin- ja verisuonitauteja tai osteoporoo-
sia kuin 65 vuotta tayttineet, mutta heilld oli merkitsevasti useammin MS, epilepsia,
aivotrauman jalkitila tai jokin psykiatrinen sairaus. Liséksi heilld oli useammin jonkin
resistentin bakteerin kolonisaatio tai infektio kuin 65 vuotta téyttaneilla.

He olivat terveydentilaltaan jonkin verran muita asukkaita vakaampia ja uskoivat
omaan kuntoutumiseensa vaikka kuntoutuivatkin samanvertaisesti kuin vanhemmat
asuintoverinsa.

Alle 65-vuotiaat asuivat merkitsevisti useammin laitoksessa kuin ostopalveluiden
palvelutaloissa.
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Taulukko 2. Sosiodemografisien tekijoiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys alle 65
vuoden ikdan

Alle 65 [ 65 vuotta
Muuttujat Kaikki vuotta | taiyli p<0,05
n (%) n (%) n (%)
Nainen 1960 (74,8) | 67 (40,4)| 1893 (77,1) | 0,0001
Mies 660 (25,2) |99 (59,6)| 561 (22,9) | 0,0001
Naimaton 373 (14,3) | 45(27,1)| 329 (13,4) | 0,0001
Naimisissa 364 (13,9) | 18(10,8)| 346 (14,1) | 0,2405
Leski 820(31,3) |7(4,2) |813(33,1) | 0,0001
Eronnut 258(9,9) |23(13,9)|235(9,6) 0,0733
Asukkaana alle 6kk ja ensimmainen arviointi 219 (8,4) 11 (6,6) | 208 (8,5) 0,4047
Asukkaana 7,5 vuotta tai kauemmin 260(9,9) |16(9,6) | 244(9,9) 0,8990
Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1780 (67,9) | 58 (34,9)| 1722 (70,2) | 0,0001
Pelkka muistisairaus* 1511 (57,7) | 47 (28,3)| 1464 (59,7) | 0,0001
Aivotrauma 104 (4,0) |37(22,3)| 67 (2,7) 0,0001
Multippeli skleroosi 19(0,7) 8(4,8) 11(0,5) (-)
Pelkka multippeli skleroosi# 15 (0,6) 6(3,6) 9(0,4) (-)
Parkinsonin tauti 134 (5,1) 6(3,6) 128 (5,2) 0,3647
Pelkka Parkinsonin tauti# 62 (2,3) 6(3,6) 56 (2,3) (-)
Aivohalvaus 493 (18,8) |37(22,3)| 456 (18,6) | 0,2369
Pelkki aivohalvaus# 296 (11,3) |35(21,1) 261 (10,6) | 0,0001
Sydin ja verisuonitauti 1548 (59,1) | 44 (26,5)| 1504 (61,3) | 0,0001
Pelkka sydan- ja verisuonitautit 516 (19,7) |33(19,9)| 483 (19,7) 0,9507
Lonkkamurtuma 334(12,8) (9(5,4) 325(13,2) 0,0035
Pelkka lonkkamurtuma# 96 (3,4) 5(3,0) 91(3,7) 0,6440
Syépi 161(6,2) |8(4,8) |153(6,2) 0,4624)
Pelkka syopa# 53 (2,0) 3(1,8) |50(2,0) (-)
Diabetes 420 (16,0) | 25(15,1)|395b (16,1) | 0,7248
Pelkk diabetes# 159 (6,1) | 16(9,6) | 143 (5,8) 0,0465
Osteoporoosi 381 (14,5) |8(4,8) 373 (15,2) 0,0002
Pelkka osteoporoositt 113 (4,3) 7(4,2) 106 (4,3) 0,9498
Epilepsia 149 (5,7) |41 (24,7)] 108 (4,4) 0,0001
Masennus 330(12,6) |24(14,5)|306(12,5) | 0,4549
Pelkkad masennus# 139 (5,3) 20(12,5)( 119 (4,9) 0,0001
Skitsofrenia 168 (6,4) |20(12,1)] 148 (6,0) 0,0022
Pelkka skitsofrenia 128 (4,9) 17 (10,2)] 111 (4,5) 0,0009
Psykiatrinen sairaus 557(21,3) |[51(30,7)| 506 (20,6) 0,0021
Pelkka psykiatrinen sairaus 288 (11,0) |40 (24,1)| 248 (10,1) 0,0001
Keuhkosairaus 123 (4,7) 6(3,6) 117 (4,8) 0,4966
Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai infektio 224 (8,6) 23 (13,9)( 201 (8,2) 0,0115
Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai infektio, pelkka# 87 (3,3) 19 (11,5)| 68 (2,8) 0,0001
Terveydentila on epavakaa 1726 (65,9) | 81 (48,8)| 1645 (67,0) | 0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 69 (2,3) 5(3,0) 64 (2,6) (-)
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai akuuttisairaus
heikentdneet toimintakykya 1536 (58,6) | 98 (59,0)] 1438 (58,6) | 09117

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta
# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 3. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijéiden, oireiden ja oireyhtymien
yhteys alle 65 vuoden ikddn

Alle 65

Muuttujat Kaikki vuotta 65 taiyli p<0,05
Véhintaan keskivaikea dementia* 2080 (79,4) |115(69,3) | 1965 (80,1) 0,0009
Vaikea dementia 1091 (41,6) [65(39,2) |1026(41,8) 0,5022,
Loppuvaiheen dementia 501 (19,2) 25(15,1) |476(19,4) 0,1691
Kognitio huonontunut 3kk aikana 705 (26,9) 35(21,1) |670(27,3) 0,0804
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 2552 (97,4) | 157 (94,6) | 2395 (97,6) (-)
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 256 (9,8) 29(17,5) |[227(9,3) 0,0006
Hoitaja uskoo asukkaan kuntoutuvan ainakin joissain
toiminnoissa 539(20,6) |[40(24,1) |499(20,3) 0,2458
Kavelee kepin/kelkan avulla 994 (37,9) 33(19,9) |[961(39,2) 0,0001
Kavelee itsendisesti kepin tai kelkan avulla 520 (19,9) 11 (6,6) 509 (20,7) 0,0001
Asukkaan toimintakyky (ADL) on kohentunut arviointia
edeltdneen 3 kk aikana 187 (7,1) 15(9,0) 172 (7,0) 0,3262
Asukkaan toimintakyky (ADL) on muuttumaton
arviointia edeltaneen 3 kk aikana 1480 (56,5) |109 (65,7) | 1371 (55,9) 0,0138
Asukkaan toimintakyky (ADL) on heikentynyt
arviointia edeltaneen 3 kk aikana 953 (36,4) 42 (25,3) 911 (37,1) 0,0022
Asukas nostetaan vuoteesta 1333(50,9) |54(32,5) |1279(52,1) 0,0001
Yksi tai useampi kdytosoire 1488 (56,8) |111 (66,9) | 1377 (56,1) 0,0068
Vaeltelu 535(20,4) |48(28,9) |487(19,9) 0,0050
Karkeakielisyys 693 (26,5) |59(35,5) |634(25,8) 0,0061
Fyysinen pahoinpitely 392 (15,0) |28(16,9) |364(14,8) 0,4769
Hammennysta herattava kaytos 695 (26,5) [56(33,7) |639(26,0) 0,0297
Hoidon tai avun vastustelu 967 (26,9) 57(34,3) |910(37,1) 0,4781
Kadytosoire pahentunut 3kk aikana 478 (18,2) 38(22,9) |440(17,9) 0,1092
Harhaluuloisuus 348 (13,3) |17(10,2) |331(13,5) 0,2328
Aistiharhaisuus 411(15,7) |17(10,2) |394(16,1) 0,0462,
Masennusepailyx 802 (30,6) 60 (36,1) |742(30,2) 0,1099
Mieliala huonontunut 3kk aikana 470 (17,9) 29 (17,5) |441(18,0) 0,8707
Péivittainen vaikea kipu 638 (24,4) |42(25,3) |596(24,3) 0,7682
Kaatunut 3kk aikana 250 (9,5) 20(12,1) |230(9,4) 0,2561
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 243 (9,3) 17 (10,2) |226(9,2) 0,6575
Virtsainkontinenssi viikottain
Ulosteinkontinenssi viikottain

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: ateriat, kotitalousty6t, raha-asiat, 1aakitys, puhelin, ostok-
set, kuluvalineet (IADL-capacity>o0)

" Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, lilkkkuminen, WC, sydminen
(hierarkkinen ADL>0)

# Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemman

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 4. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys alle 65 vuoden ikdan

Alle 65 65 vuotta tai

Muuttujat Kaikki vuoitta yli p<0,05
Yksi tai useampi sosiaalinen vuorovaikutustapahtuma
muun kuin henkildston kanssa viikossa 1787 (68,2) | 108 (65,1) | 1679 (68,4) 0,3685|
Yksi tai useampi ristiriitatilanne muiden asukkaiden,
perheen, tuttavien tai henkiléston kanssa 947 (36,2) 84 (50,6) | 863 (35,2) 0,0001
limaisee surua/vihaa/tyhjyyttd menetetyn roolinsa/tilanteensa
vuoksi 99 (3,8) 5(3,0) 94 (3.8) 0,5925

Taulukko 5. Hoitoisuuden, hoitokdytédntoéjen ja palvelujen kdyton yhteys alle 65 vuoden ikdan

Alle 65 65 vuotta

Muuttujat Kaikki vuoitta taiyli p<0,05
RUG pé&éaluokka 1 (kuntoutus) 67 (2,6) 5(3,0) 62 (2,5) (-)
RUG pé&dluokat 2-4 (kliinisid ongelmia) 628 (24,0) |47(28,3) |[581(23,7) 0,1755|
RUG péaluokka 5 (vahintaan keskivaikea muistisairaus, kliinisia
muita ongelmia véhan) 522 (19,9) 46 (27,7) | 476 (19,4) 0,0094
RUG paaluokka 6 (Kaytosoireilua, kliinisia muita ongelmia
vahan eikd kongnition vajaus ylita keskivaikeaa dementiaa) 89 (3,4) 12(7,2) 77 (3,1) 0,0049|
Perushoidettavat 1314 (50,2) |56(33,7) |1258(51,3) | 0,0001]
Sairaalahoito edeltaneen 3 kk aikana 201(7,7) 20(12,1) |181(7,4) 0,0286
Péivystyspoliklinikalla kdynti edeltaneen 3 kk aikana 191 (7,3) 18(10,8) |173(7,1) 0,0688]
Kuntoutumista erityisesti edistava hoitoty6 2174 (83,0) |87 (64,5) |2067(84,2) | 0,0001
Fysioterapia arviointiviikon aikana 527 (20,1) 48 (28,9) | 479 (19,5) 0,0035|
Laakarin arvio vahintaan kahdesti 2 viikon aikana 60(2,2) 2(1,2) 58(2,4) |(-)
Laakari antanut jonkin uuden ohjeen vahintaan kerran 2 viikon
aikana 198 (7,6) 6(3,6) 192 (7,8) 0,047
Yhdeksin l5dketts tai enemman 1002 (38,2) | 60(36,1) | 942 (38,4) 0,5652
Pskykoosilddke kiytossa 828(31,6) |78(47,9) |750(30,6) 0,0001
Rauhoittava lddke kdytossa 693 (26,5) |96(57,8) |[597(24,3) 0,0001
Masennusladke kaytossa 1057 (40, 3) | 67 (40,4) | 990 (40,3) 0,9961
Unilddke kaytossa 324(12,4) |40(24,0) [284(11,6) 0,0001

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 6. Alle 65-vuoden ikaan liittyneet itsendiset selittdjat

95%

OR luottamusvali

Alaraja | Ylaraja

Multippeli skleroosi 16,6 5,90( 46,90

Epilepsia 6,2 4,00 9,62

Miessukupuoli 4,4 3,09 6,18]

Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai infektio ilman muistisairautta 2,8 1,53 5,13

Jonkin psykiatrisen sairauden diagnoosi ilman muistisairautta 2,5 1,60 3,94

P&amaaraton vaeltelu 2,2 1,48 3,35

Naimaton 2,2 1,46| 3,31

Keskivaikea tai vaikeampi dementia 0,6 0,40| 0,92

Asuinpaikka on palvelutalo (laitoksen sijasta) 0,5 0,36| 0,78
¢=0,820
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LIITE 2.

Alle 65-vuotiaat saannollisen kotihoidon asiakkaat

Finne-Soveri Harriet, Andersson Sirpa, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkild
Rauha, Jokinen Sari, Médkeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta, Vilkko Anni

Alkusanat
Iakkéiden pitkdaikaishoidon palvelut lasketaan usein suhteutettuna 75-vuotiaaseen
vdestoon. Kuitenkin palvelujen kayttéjistd osa on alle 75-vuotiaita ja heistdkin osa alle
65-vuotiaita. Palvelutarpeeseen liittyvaa tietoa ikdkohorttien vilisistd eroista on melko
vahén. Palveluja suunniteltaessa on mielekdstd hahmottaa myds "nuorien vanhojen”
tarveprofiili.

Tédssd analyysissd selvitettiin alle 65-vuotiaaseen sadnnollista kotihoitoa saaneeseen
viestoon liittyvid tekijoitd vertaamalla heitd 65 vuotta tiyttdneisiin sdédnnoéllisen koti-
hoidon asiakkaisiin.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingin kaupungin sdannéllisen kotihoidon
asiakkaista 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta (n=4817) analysoitiin ne henkil6t, joi-
den iki oli arviointihetkelld alle 65 vuotta (n=492, 10,4%). Aineisto edustaa arviolta
noin viidesosaa alle 65-vuotiaista kotihoidon asiakkaista.

Alle 65-vuotiaiden asiakkaiden ominaispiirteitd, verrattiin 65 vuotta tayttaneisiin
laitosasukkaisiin. Analyysissé kéytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testia diko-
tomisille muuttujille. Logistista regressioanalyysid kéytettiin analysoitaessa jatkuvia
muuttujia sekd testattaessa nuoriin itsendisesti liittyvid tekijoitd. Analyysit tehtiin kayt-
tden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Institute Inc., Cary,
NC, USA).

Tulokset
Alle 65 vuotiaista tehdyissa arvioissa 18 henkil6é oli alle 30-vuotiaita ja joka toinen
58-vuotias tai sitd vanhempi.

Eniten alle 65-vuotiaita oli arvioitu Keskisessd suurpiirissi (15%) ja vdhiten Etelai-
sessd (6%).

Taulukoihin 1-5 on koottu testatut tekijit ja niiden yhteys alle 65-vuotiaaseen sadn-
nollistd kotihoitoa saaneeseen véestoon. Taulukoissa 6 on esitetty alle 65-vuoden ikiisiin
itsendisesti selittavat tekijat.
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Yhteenveto ja pohdinta

Alle 65-vuotiaat olivat useammin kuin vanhemmat asiakaskumppaninsa naimatto-
mia miehid, joiden kognitio ja arjessa suoriutuminen oli keskimaarin parempi kuin
65 vuotta tayttaneiden. Heidin kognitionsa ja arjessa suoriutuminen oli keskimaarin
parempi kuin 65 vuotta tiyttdneiden ja he olivat useammin kevythoitoisia, akuutisti
sairaita tai toipumavaiheessa.

Merkittavimmait palveluiden tarvetta selittévit sairaudet olivat psykiatriset sairaudet,
alkoholin ongelmakaéytt, aivohalvaus seki jossain méarin diabetes. MS-tautia 1oytyi
erittdin merkittdvasti useammin kuin vanhemmilta asiakaskumppaneilta, joskin sairas-
tavien lukumaara oli alhainen. Muistisairauksien osuus oli erittdin vdhdinen.

Alle 65-vuotiaat sairastivat harvemmin mm. sydin- ja verisuonitauteja, osteopo-
roosia kuin 65 vuotta tayttaneet. Heitd 16ytyi useammin jos sddannollisen kotihoidon
kesto oli alle kuusi kuukautta kuin kauemmin asiakkaina olleiden joukosta. Toisaalta
pitkdkestoisen asiakkuuden parista 16ytyi alle 65-vuotiaita yhtd usein kuin 65 vuotta
tayttaneita.

Ymparistotekijoistd merkittdvimmat olivat alle 65-vuotiaiden vahavaraisuus ja run-
sas ladkarin, terapiahenkildston sekd paivystyspoliklinikan kaytto.
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Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijéiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys alle 65
vuoden ikdan

Alle 65 65 vuotta tai

Muuttujat Kaikki vuotta yli p<0,05
Mies 1240 (26,3) | 227 (46,1) 1013 (24,0) |0,0001
Nainen 3478 (73,7) | 265 (53,9) 3213(76,0) |0,0001
Naimaton 1000 (21,2) |[257(52,2) 743 (17,6) |0,0001
Naimisissa 685 (14,5) | 50(10,2) 635(15,3) | 0,0038
Leski 2269 (48,1) |27 (5,5) 2242 (53,1) | 0,0001
Kotihoidon asiakas 6 kk tai alle 631 (13,4) 91 (18,5) 540(12,9) |0,0004
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 1288 (27,3) | 140(28,5) 1148 (27,2) |0,5332

Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1368 (29,0) |29 (5,9) 1339 (31,7) | 0,0001
Pelkka muistisairaus* 946 (20,1) 11(2,2) 935(22,1) |0,0001
Multippeli skleroosi 39(0,8) 22 (4,5) 17 (0,4) (-)
Pelkkd multippeli skleroosi 35 (0,74) 19 (3,9) 16 (0,4) 0,0001
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 11(2,2) 142 (3,4) 0,1827
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 7(1,4) 109 (2,6) 0,1169
Aivohalvaus 521(11,5) |85(17,3) 456 (10,8) |0,0001
Pelkka aivohalvaus# 420 (8,9) 80 (16,3) 340 (8,1) 0,0001
Sydan ja verisuonitauti 3732(79,1) [99(12,0) 1973 (46,7) |0,0001
Pelkkd sydan- ja verisuonitauti# 2269 (48,1) | 151(30,7) 2118 (50,1) |0,0001
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 10 (2,0) 179 (4,2) 0,0183
Pelkka lonkkamurtuma# 138(2,9) 7(1,4) 131 (3,1) 0,0367
Sydpé 328(7,0) 17 (3,5) 311(7,4) 0,0013
Pelkki sydpétt 269 (5,7) 16 (3,3) 252 (6,0) 0,0133
Diabetes 112523,8) |[135(27,4) 990 (23,4) |0,0481
Pelkki diabetes# 851(18,0) |128(26,0) 723(17,1) |0,0001
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 20 (4,1) 98 (2,3) 0,0189
Osteoporoosi 927(19,7) | 30(6,1) 897(21,2) |0,0001
Pelkka osteoporoosi# 656 (13,9) 29 (5,9) 627 (14,9) |0,0001
Alkoholin ongelmakaytto 318 (6,7) 101 (20,3) 217 (5,1) 0,0001
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 89 (18,1) 156 (3,7) 0,0001
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) | 266 (54,1) 807 (19,1) |0,0001
Pelkka psykiatrinen sairaus 831 (17,6) 255 (51,8) 576 (13,6) |0,0001
Terveydentila on epdvakaa 2460 (52,1) |[184(37,4) 2276 (53,9) [0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 35(7,1) 179 (4,2) 0,0037
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet toimintakykya 1456 (30,9) | 202 (41,1) 1254 (30,0) [0,0001
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) | 147(30,0) 1418 (33,6) |0,1012

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta
# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijéiden, oireiden ja oireyhtymien yhteys
alle 65 vuoden ikddn

65 vuotta tai

Muuttujat Kaikki Alle 65 vuotta | yli p<0,05
Vahintaan keskivaikea dementia* 1294(27,3) |[105(21,3) 1189 (28,1) (0,0014
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 27 (5,5) 251 (5,9) 0,6872
Kevythoitoinen (MAPLe=1) 742 (15,7) 98 (19,9) 644 (15,2) |0,0070
Valvonnan/ avun tarve IADL toiminnoissax 4067 (86,2) | 402 (81,7) 3665 (86,7) |0,0023
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 1391 (29,5) [ 153(31,1) 1238 (29,3) (0,4066
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825 (17,5) 156 (31,7) 669 (15,8) 0,0001
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) [ 170 (34,6) 832 (19,7) |0,0001
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) |69 (14,0) 1136 (26,9) [0,0001
Kevythoitoinen (MAPLe=1) 742 (15,7) 92 (19,9) 644 (15,2) 0,0070
Yksi tai useampi kdytosoire 733 (15,5) 85 (17,3) 648 (15,3) |0,2602
Vaeltelu 185 (3,9) 19(3,9) 166 (3,9) 0,9429
Karkeakielisyys 247 (5,2) 49 (10,0) 198 (4,7) 0,0001
Fyysinen pahoinpitely 40(0,9) 4(0,8) 36 (0,9) (-)
Hammennysta herattava kaytos 119 (2,5) 26 (5,3) 93(2,2) 0,0001
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) |[42(8,5) 441 (10,4) |0,1885
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 33(6,7) 278 (6,6) 0,9131
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 35(7,1) 246 (5,8) 0,2515
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 25 (5,1) 146 (3,5) 0,0677
Masennusepailyx 767 (16,3) 97 (19,7) 670 (15,9) |0,0280
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) 79 (16,1) 694 (16,4) |0,8359
Péivittdinen vaikea kipu 361(7,7) 43 (8,7) 318(7,5) 0,3373
Kaatunut 3kk aikana 1112 (23,6) | 82 (16,7) 1030 (24,4) |0,0001
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 22 (4.5) 226 (5,4) 0,4098

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustyot, raha-asiat, 1aakitys, puhelin, ostok-
set, kuluvalineet (IADL-capacity>o0)

" Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, lilkkkuminen, WC, sydminen
(hierarkkinen ADL>0)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 3. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys alle 65 vuoden ikdan

Alle 65 65 vuotta tai
Muuttujat Kaikki vuoitta yli p<0,05|
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) |59 (12,0) 1217 (28,8) | 0,0001
Yksin suurimman osan paivaa 2002 (42,4) |178(36,2) 1824 (43,2) | 0,0030
Kokee itsensa yksindiseksi 1233 (26,3) |111(22,6) 1122 (26,7) | 0,0567
Sosiaaliset suhteet vdhentyneet 1298 (27,5) | 121 (24,6) 1177 (27,9) | 0,1256)
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Taulukko 4. Hoitoisuuden, hoitokdytantéjen ja palvelujen kdyton yhteys alle 65 vuoden ikdan

65 vuotta tai

Muuttujat Kaikki Alle 65 vuotta | yli p<0,05
Asiakkaalla on hoivaaja 2908 (61,6) | 190 (38,6) 2718 (64,3) | 0,0001
Hoivaajalla on omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) 33 (6,7) 469 (11,1) 0,0028
Hoivaaja ei voi jatkaa 91(1,9) 6(6,1) 85 (2,0) 0,2268
Hoivaaja on tyytymaton 47 ((1,0) 2(0,4) 45(1,1) (-)
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 38(7,7) 352 (8,3) 0,6442
Hoivaaja on tyytymaton tai kuormittunut 473 (10,0) 42 (8,5) 431 (10,2) 0,2453
Hoivaajan mielesta asiakkaan olisi parempi asua muualla 413 (8,8) 55(11,2) 358 (8,5) 0,0443
Asiakkaan mielesta hanen olisi parempi asua muualla 140 (3,0) 8(1,6) 132 (3,1) 0,0639
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 654 (13,9) 61 (12.4) 593 (14,0) 0,320
Kaltoinkohtelun tai laiminlyonnin epaily 344 (7,3) 90 (18,3) 254 (6,0) 0,0001
Hoivaaja on puoliso 471 (10,0) 45 (9,2) 426 (10,1) 0,5130
Hoivaaja on lapsi 1679 (35,6) |42 (8,5) 1637 (38,7) | 0,0001
Hoivaaja on muu sukulainen 571 (12,1) 74 (15,0) 497 (11,8) 0,0348
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 29 (5,9) 157 (3,7) 0,0187
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) 29 (5,9) 444 (10,5) 0,0013
Keittio on puutteellinen 124 (2,6) 18 (3,7) 106 (2,5) 0,1312
Paasy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 3(0,6) 113 (2,7) 0,0051
Paasy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 795 (16,9) 50(10,2) 745 (17,6) 0,0001
Yksi tai useampi asumisen ongelma 1540 (32,6) |[117(23,8) 1423 (33,7) | 0,0001
Tinkinyt valttdmattomista tarpeistaan vahavaraisuuden
vuoksi 179 (3,8) 54 (11,0) 125 (3,0) 0,0001

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Hoitoisuuden, hoitokdytadntéjen ja palvelujen kdyton yhteys alle 65 vuoden ikdan

65 vuotta tai

Muuttujat Kaikki Alle 65 vuotta | yli p<0,05
Paivystyspoliklinikkakaynti 3kk aikana 785 (16,6) 109 (22,2) 676 (16,0) 0,0005
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) 91 (18,5) 858 (20,3) 0,3440
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 965 (20,5) 95 (19,3) 870 (20,6) 0,5060
Avun tarve lisaantynyt 3kk aikana 908 (19,2) 61(12,4) 847 (20,0) 0,0001
Ateriapalvelu 1790 (37,9) | 108 (22,0) 1682 (39,8) | 0,0001
Saattopalvelu 95 (2,0) 8(1,6) 87(2,1) 0,5179
Kuljetuspalvelu 567 (12,0) |64 (13,0) 503 (11,9) | 0,4754
Siivouspalvelu 906 (19,2) | 76(15,5) 830 (19,6) 0,0254
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 15(3,1) 185 (4,4) 0,1662
Turvapalvelu 1562 (33,1) | 64 (13,0) 1498 (35,5) | 0,0001
Laakari (7 vrk aikana) 499 (10,6) | 77(15,7) 422 (10,0) 0,0001
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 88 (17,9) 308 (7,3) 0,0001
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 21(4,3) 47 (1,1) 0,0001
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 15(3,1) 159 (3,8) 0,4267
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 473 (10,0) 38(7,7) 435 (10,3) 0,0725
Runsas omaishoidon aika (>21h/vko) 485 (10,3) 47 (9,6) 438 (10,4) 0,5748
Turvaranneke 1553 (32,9) | 73 (14,8) 1480 (35,0) | 0,0001
Avun tarve, virtsakatetri 84 (1,8) 18 (3,4) 66 (1,6) 0,0009
Haavan hoito 519 (11,0) | 78(15,9) 441(10,4) | 0,0003

Taulukko 6. Alle 65-vuoden ikaan liittyneet itsendiset asiakasselittdjat

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Psykiatrinen sairaus, ei muistisairautta 5,7 4,56 7,09
Naimaton 4,5 3,58 5,54
Alkoholin ongelmakaytto 3,3 2,40 4,49
Miessukupuoli 2,3 1,79 2,82
Aivohalvaus, ei muistisairautta 2,3 1,70 3,18]
Karkea kielenkaytto 1,9 1,27 2,83
Akuuttisairaus tai kroonisen sairauden akuuttivaihe 1,7 1,12 2,66
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa 1,4 1,09 2,57
Véahintdan keskivaikea dementia 0,7 0,51 0,91
Virtsanpidatyskyvyttomyys vahintaan kahdesti

viikossa 0,4 0,33 0,59
[c=0.839
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Taulukko 7. Alle 65-vuoden ikdan liittyneet itsendiset ymparistoselittajat

OR| 95% luottamusvali
Alaraja | Ylaraja

Tinkinyt valttamattomasta varojen puutteen vuoksi 3,2 2,25 4,85
Kaltoinkohtelun tai laiminlydnnin epdily 3,1 2,37 4,10
Fysioterapeutin kaynti edeltdneen 7 vrk aikana 2,8 2,17 3,70
Laakarin kaynti edeltaneen 7 vrk aikana 1,4 1,06 1,85
Haavanhoito 14 1,03 1,78
Paivystyspoliklinikkakaynti arviointia edeltdaneen 3kk aikana 1,3 1,02 1,66
¢=0,657
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LIITE 3.

Muistisairauksia sairastamattomat
kognitioltaan terveet laitosasukkaat

Finne-Soveri Harriet, Andersson S, Asikainen Janne, Heikkila Rauha, Hosia-Randell
Helka, Muurinen Seija, Makeld Matti, Noro Anja, Saarikalle Kristiina

Alkusanat

Laitoshoidon asiakkaista valtaosa sairastaa jotain diagnosoitua muistisairautta ja arvi-
olta 10-20% sairastaa ndistd sairauksia ilman asianmukaista diagnoosia. T4ssi analyy-
sissd selvitettiin kognitioltaan normaalien laitosasukkaiden ominaispiirteet.

Menetelmiit
Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen 30.9.2010 kootusta laitoshoidon RAI-aineistosta
(n=2620) poistettiin ensin palvelutalojen osuus. Jaljellejadneisti laitoshoitoa edusta-
neista arvioinneista (n=2219) analysoitiin niiden laitosasukkaiden ominaispiirteet,
joilla ei ollut muistisairauden diagnoosia ja joiden kognitio oli normaali (n=88, 4,0%)
vertaamalla heitd asukkaisiin, joilla oli joko muistisairauden diagnoosi tai epdnormaali
kognitio (Cognitive Performance Scale sai nollaa suuremman arvon asteikolla 0-6,
missd 0 merkitsee normaalia kognitiota ja 6 erittdin vaikeaa kognition vajausta).
Analyysissa kaytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille muut-
tujille. Logistista regressioanalyysid kdytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia seka
testattaessa normaaliin kognitioon ja muistisairaudettomuuteen itseniisesti liittyvia
tekijoitd. Analyysit tehtiin kiyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-
2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Tulokset on esitetty ristiintaulukoituina taulukoissa 1-4. Taulukossa. Taulukoissa 5 ja 6
esitetyt tulokset ilmaisevat kognitioltaan normaaleihin muistisairaudettomiin henki-
16ihin itsendisesti liittyvit piirteet ja ilmiot.

Yhteenveto ja pohdinta

Muistisairautta sairastamattomat kognitioltaan normaalit laitosasukkaat olivat mie-
hié tai naisia, jotka muistisairauksia lukuun ottamatta sairastivat samoja sairauksia
kuin verrokkinsa. MS-sairauden todennakoisyys oli heilld kuitenkin yli 18-kertainen
ja painehaavan yli kolminkertainen. Heilld esiintyi verrokkeja harvemmin ulosteen
pidatyskyvyttomyyttd ja he suoriutuivat péivittisista toimistaan kaikkiaan paremmin.
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He olivat verrokkeja useammin alle 75-vuotiaita ja uskoivat kuntoutuvansa. Heididn

laitoksessa asumisaikansa oli verrokkeja useammin alle 6 kuukautta ja uloskirjaus oli
edelleen mahdollinen. Ladkkeitd, erityisesti uniladkkeitd, he kdyttiviat useammin ja
hoitajilta he saivat kuntoutusta harvemmin kuin muistisairautta sairastavat.

Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijoiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys normaaliin

kognitioon
Ei muistisairauden Muistisairauden
diagnoosia ja diagnoosi tai
Kaikki kognitio normaali | epanormaali kognitio | p<0,05
n (%) n (%) n (%)
Mies 547 (24,7) |26 (29,6) 521 (24,5) 0,2770]
Ik3 alle 65 vuotta 111(5,0) |7(8,0) 104 (4,9) (-)
Ika alle 75 vuotta 383(17,3) |28(31,8) 355 (16,7) 0,0002
Ikd 75 vuotta tai yli 1836 (82,7)| 60 (68,2) 1776 (83,3) 0,0002
Ik3 80 vuotta tai yli 1553 (70,0)| 53 (60,2) 1500 (70,4) 0,0415
Naimaton 299 (13,5) [9(10,2) 290 (13,6) 0,3626|
Naimisissa 337(15,2) |12(13,6) 325 (15,3) 0,6792
Leski 705 (31,8) |30(34,1) 675 (31,7) 0,6334
Eronnut 209 (9,4) |10(11,4) 199 (9,3) 0,5238
Hoitoaika alle 6kk (3-6kk) 182(8,2) |29(33,0) 153 (7,2) <0,0001
Hoitoaika 7,5 tai kauemmin 215(9,7) 8(9,1) 207 (9,7) 0,8465|
Mista tuli: Koti 147 (6,6) |3(3,4) 144 (6,8) 0,2159
Mista tuli: Akuuttisairaaala, somaattinen 404 (18,2) |31(35,2) 373 (17,5) <0,0001
Mista tuli: Akuuttisairaaala, psykiatrinen 51(2,3) 6(6,8) 45 (2,1) (-)
Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1500 (67,6) 01500 (70,4) <0,0001
Multippeli skleroosi 17 (0,8) 4(4,6) 13 (0,6) (-)
Parkinsonin tauti 118 (5,3) 7 (8,0) 111 (5,2) (-)
Aivohalvaus 444 (20,0) |20 (22,7) 424 (19,9) 0,5154
Aivotrauma 76 (3,4) 0|76 (3,6) (-)
Sydin- ja verisuonitauti 1304 (58,8)| 64 (72,7) 1240 (58,2) 0,0066|
Lonkkamurtuma 291 (13,1) |12 (13,6) 279 (13,1) 0,8822
Syopa 140 (6,3) |3(3,4) 137 (6,4) 0,2535
Diabetes 345 (15,6) | 15(17,1) 330 (15,5) 0,6923
Diabetes, insuliini on 106 (4,8) 4 (4,6) 102 (4,8) (-)
Osteoporoosi 327(14,7) | 16(18,2) 311 (14,6) 0,3521
Masennus 281(12,7) |10(11,4) 271 (12,7) 0,7083
Skitsofrenia 133(6,0) |7(8,0) 126 (5,9) 0,4291
Psykiatrinen sairaus 471 (21,2) |21(23,9) 450 (21,1) 0,5369|
Epilepsia 117 (5,3) 1(1,1) 116 (5,4) (-)
Resistentin bakteerin kantajuus tai infektio | 209 (9,4) 11(12,5) 198 (9,3) 0,3126
Terveydentila on epavakaa 1466 (66,1) | 47 (53,4) 1419 (66,6) 0,0105|
[Akuuttivaihe parhaillaan 56 (2,5) 1(1,1) 55(2,6) (-)
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet
toimintakykya 1287 (58,0)| 39 (44,3) 1248 (58,6) 0,0080)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien

yhteys normaaliin kognitioon

Ei muistisairauden Muistisairauden
diagnoosia ja diagnoosi tai

Kaikki kognitio normaali | epanormaali kognitio | p<0,05
Kognitio huonontunut 3kk aikana 622 (28,0) 0[ 622 (29,2) <0,0001
Vaikea heikkonakoisyys 266 (12,0) 3(3,4) 263 (12,3) 0,0115
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# | 2178 (98,2) | 70 (79,6) 2108 (98,9) (-)
Runsas avun tarve ADL-toiminnoissa 1847 (83,2) | 48 (54,6) 1799 (84,4) <0,0001
Avun tarve syddessa 1151 (51,9) |6(6,8) 1145 (53,7) <0,0001
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 216 (9,7) 33(37,5) 183 (8,6) <0,0001
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 462 (20,8) 43 (48,9) 419 (19,7) <0,0001
ADL huonontunut 3kk aikana 803 (36,2) 8(9,1) 795 (37,3) <0,0001
Yksi tai useampi kéytésoire 1226 (55,3) | 18(20,5) 1208 (56,7) <0,0001
Vaeltelu 405 (18,3) 0| 405 (19,0) <0,0001
Karkeakielisyys 567 (25,6) |14 (15,9) 553 (26,0) 0,0343
Fyysinen pahoinpitely 336 (15,1) 2(2,3) 334 (15,7) 0,0006
Hammennystd herattava kaytos 579 (26,1) 7 (8,0) 572 (26,8) <0,0001
Hoidon tai avun vastustelu 817 (36,8) 7 (8,0) 810 (38,0) <0,0001
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 385 (17,4) 2(2,3) 383 (18,0) 0,0001]
Harhaluuloisuus 280 (12,6) 2(2,3) 278 (13,1) 0,0029
Aistiharhaisuus 346 (15,6) |3(3,4) 343 (16,1) 0,0013
Masennusepailyx 652 (29,4) 16 (18,2) 636 (29,9) 0,0186
Mieliala huonontunut 3kk aikana 386 (17,4) 10(11,4) 376 (17,6) 0,1277|
Paivittdinen vaikea kipu 517 (23,3) |28(31,8) 489 (23,0) 0,0537
Kaatunut 3kk aikana 202 (9,1) 9(10,2) 193 (9,1) 0,7084
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 200 (9,0) 8(9,1) 192 (9,0) 0,9792
Painehaava (I-1V) 170 (7,7) 14 (15,9) 156 (7,3) 0,0030
Painehaava (II-1V) 84 (3,8) 7(8,0) 77 (3,6) (-)
Virtsanpidatyskyvyttomyys 1924 (86,7) |52(59,1) 1872 (87,9) <0,0001
Ulosteenpidatyskyvyttdmyys 1597 (72,0) |20(22,7) 1577 (74,0) <0,0001]

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustydt, raha-asiat, laakitys, puhelin, ostok-

set, kuluvalineet (IADL-capacity>0)

® Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, lilkkkuminen, WC, sydminen

(hierarkkinen ADL>0)

# Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmén
(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 3. Vuorovaikutuksen yhteys normaaliin kognitioon

Ei muistisairauden Muistisairauden
diagnoosia ja diagnoosi tai

Muuttujat Kaikki kognitio normaali | epdnormaali kognitio p<0,05
Yksi tai useampi sosiaalinen
vuorovaikutustapahtuma 1498
muun kuin henkil6ston kanssa viikossa (67,5) 86 (97,7) 1412 (66,3) <0,0001
Yksi tai useampi ristiriitatilanne muiden
asukkaiden,
perheen, tuttavien tai henkiloston kanssa | 764 (34,4) | 29 (33,0) 735 (34,5) 0,7663
limaisee surua/vihaa/tyhjyyttd menetetyn
roolinsa/tilanteensa vuoksi 77(3,5) 3(3,4) 74 (3,5) ()

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 4. Hoitoisuuden, hoitokdytédntéjen ja palvelujen saannin yhteys normaaliin
kognitioon

Ei muistisairauden Muistisairauden
diagnoosia ja diagnoosi tai
Kaikki kognitio normaali | epdnormaali kognitio | p<0,05
Kevythoitoinen (PA, BA CA IA) 265(11,9) |27(30,7) 238 (11,2) <0,0001
RUG pailuokka 1 (kuntoutus) 66 (3,0) 13 (14,8) 53(2,5) ()
RUG paaluokat 2-4 (kliinisia ongelmia) 566 (25,5) 29 (33,0) 537 (25,2) 0,1019

RUG péaaluokka 5 (vahintaan keskivaikea
muistisairaus, kliinisid muita ongelmia
vdhan) 367 (16,5) 0,0/ 367 (17,2) <0,0001
RUG paaluokka 6 (Kaytosoireilua,
kliinisia muita ongelmia vahan eika
kognition vajaus ylita keskivaikeaa

dementiaa) 65 (2,9) 5(5,7) 60 (2,8) (-)
Perushoidettavat 1155 (52,1) | 41 (46,6) 1114 (52,3) 0,2955
Sairaalahoito edeltdneen 3 kk aikana 162 (7,3) 17 (19,3) 145 (6,8) <0,0001
Paivystyspoliklinikalla kdynti edeltdneen

3 kk aikana 146 (6,6) 11 (12,5) 135 (6,3) 0,0223
Kuntoutumista erityisesti edistava

hoitotyd 1892 (85,3) | 65 (73,9) 1827 (85,7) 0,0021
Uloskirjauspotentiaali 128 (5,78) 26 (29,6) 102 (4,8) <0,0001
Fysioterapia arviointiviikon aikana 467 (21,1) 37 (42,1) 430 (20,2) <0,0001
Ladkarin arvio vdhintaan kahdesti 2

viikon aikana 58 (2,6) 4(4,6) 54 (2,5) ()
Laakari antanut jonkin uuden ohjeen

vahintdan kerran 2 viikon aikana 189 (8,5) 20 (22,7) 169 (7,9) <0,0001
Yhdeksan ladketta tai enemman 828(37,3) |52(59,1) 776 (36,4) <0,0001
Psykoosildake kiytossa 693 (31,2) |19(21,6) 674 (31,6) 0,0465
Rauhoittava laake kaytossa 547 (24,7) 14 (15,9) 533(25,1) 0,0522]
Masennuslaske kaytdssa 896 (40,4) | 40 (45,5) 856 (40,2) 0,3220
Uniladke kaytossa 253 (11,4) 37(42,1) 216 (10,1) <0,0001

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Itsendisesti normaaliin kognitioon liittyneet henkilon ominaisuudet

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Multippeli skleroosi 18,1 3,93 83,60
Yksi tai useampi sosiaalinen vuorovaikutustapahtuma muun kuin

henkil6ston kanssa viikossa 8,3 1,89 36,13
|-V asteen painehaava 3,4 1,68 6,83
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 2,5 1,45 4,26
Hoitoaika alle 6kk 2,3 1,26 4,25
Ika 75 vuotta tai yli 0,5 1,28 0,84
Yksi tai useampi kaytosoire 0,3 1,72 0,53
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 0,2 0,12 0,40
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 0,1 0,06 0,28
C=0,903

Taulukko 6. Itsendisesti normaaliin kognitioon liittyneet ympariston ominaisuudet

OR 95% luottamusvali

Alaraja Ylaraja
Uloskirjauspotentiaali 6,5 3,82 11,08
Unilddkkeiden kaytto 5,1 3,20 8,20
Tullut akuuttisairaalasta (somaattinen) 2,4 1,51 3,96
Yhdeksan ladketta tai yli 2 1,22 3,12
Hoitajien antama kuntoutus 0,4 0,25 0,722
c=0,784
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LIITE 4.

Muistisairauksia sairastamattomat kognitioltaan terveet
palvelutaloasukkaat kaupungin omissa palvelutaloissa

Finne-Soveri Harriet, Andersson Sirpa, Gerasin Aleksandr, Heikkild Rauha, Hosia-
Randell Helka, Mékeld Matti, Noro Anja, Saarikalle Kristiina

Alkusanat
TIakkaiden palvelutaloasukkaiden keskuudessa muistisairaudet ja dementia ovat yli-
edustettuina dementiaan varattujen ryhmaékotien ja solujen vuoksi erityisesti jos pal-
veluasuminen on tehostettua, eli hoivaa saa ympéri vuorokauden.

Tédssd analyysissd selvitettiin kognitioltaan normaalien muistisairauksia sairasta-
mattomien tehostetun palveluasumisasukkaiden ominaispiirteita.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingistd 30.9.2010 kootusta kotihoidon RAI-
aineistosta poimittiin tehostetun palveluasumisen asukkaat (n=1241). Tésta aineistosta
analysoitiin analysoitiin niiden henkiléiden ominaispiirteet, joilla ei ollut muistisai-
rauden diagnoosia ja joiden kognitio oli normaali (n=148, 11,9%) vertaamalla heitd
asukkaisiin, joilla oli joko muistisairauden diagnoosi tai alentunut kognitio.
Analyysissé kaytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille muut-
tujille. Logistista regressioanalyysié kaytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia seka
testattaessa muistisairauksia sairastamattomiin itsendisesti liittyvid tekijoitd. Analyysit
tehtiin kdyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Insti-
tute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Taulukoihin 1-5 on koottu testatut tekijit ja niiden yhteys muistisairauksia sairasta-
mattomiin kognitioltaan normaaleihin laitosasukkaisiin. Taulukossa 6 on esitetty
monimuuttujamallin tulokset.

Yhteenveto ja pohdinta

Muistisairautta sairastamattomat kognitioltaan normaalit palvelutaloasukkaat kaupun-
gin omissa palvelutaloissa olivat minka tahansa ikdisid naisia, jotka muistisairauksia
lukuun ottamatta sairastivat samoja sairauksia kuin verrokkinsa. Muistisairauksia sai-
rastamattomat kognitioltaan terveet kuuluivatkin ldhes 18 kertaa todennakéisemmin
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kevythoitoisimpaan ryhmdin (viidestd mahdollisesta ryhmisti). Lisaksi he uskoivat
kuntoutuvansa. Asumisajalla ei ollut merkitystd. Ladkkeitd, erityisesti uniladkkeitd he
kayttivat muistisairaita useammin.

Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijoiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys normaaliin
kognitioon

Ei Muistisairauden
muistisairauden diagnoosi tai
diagnoosia ja epanormaali
Kaikki kognitio normaali kognitio p<0,05
n (%)
Nainen 896 (72,2) 125 (84,5) 771(70,5) 0,0004
Ika alle 65 vuotta 5(0,4) 1(0,7) 4(0,4) (-)
Ikd 75 vuotta tai yli 1048 (84,5) | 125 (84,5) 923 (84,5) 0,9967
Ik3 80 vuotta tai yli 856 (69,0) |99 (66,9) 757 (69,3) 0,5591
Naimaton 234(18,9) |35 (23,7) 199 (18,2) 0,1122
Naimisissa 150 (12,1) |14 (9,5) 136 (12,4) 0,2961
Leski 642 (51,7) |74 (50,0) 568 (52,0) 0,6531
Kotihoidon asiakas alle 6kk 149 (12,0) 16 (10,8) 133 (12,2) 0,6335
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 373(30,1) |53(35,8) 320(29,3) 0,1038
Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 625 (50,4) 0| 625(57,2) <0,0001
Multippeli skleroosi 9(0,7) 2(1,4) 7 (0,6) (-)
Parkinsonin tauti 60 (4,8) 3(2,0) 57 (5,2) 0,0897
Aivohalvaus 239(19,3) |28(18,9) 211 (19,3) 0,9111
Sydén ja verisuonitauti 982 (79,1) 125 (84,5) 857 (78,4) 0,0891
Lonkkamurtuma 70 (5,6) 12 (8,1) 58 (5,3) 0,1656
Syépa 70 (5,6) 8 (5,4) 62 (5,7) 0,8949
Diabetes 274 (22,1) |28(18,9) 246 (22,5) 0,3233
Diabetes, insuliini on 47 (3,8) 7(4,7) 40 (3,7) 0,5222
Osteoporoosi 295 (23,8) 44 (29,7) 251 (23,0) 0,0696
Alkoholin ongelmakaytto 37(3,0) 3(2,0) 34 (3,1) (-)
Psykiatrinen sairaus 330(26,6) 41 (27,7) 289 (26,4) 0,7444
Terveydentila on epavakaa 722 (58,2) |48(32,4) 674 (61,7) <0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 44 (3,6) 3(2,0) 41 (3,8) 0,2871
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus
heikentdneet toimintakykya 584 (47,1) |28(18,9) 556 (50,9) <0,0001
Koettu terveydentila on huono 454 (36,6) | 56(37,8) 398 (36,4) 0,7357

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien

yhteys normaaliin kognitioon

Ei Muistisairauden
muistisairauden diagnoosi tai
diagnoosia ja epanormaali

Kaikki kognitio normaali kognitio p<0,05
Kognitio huonontunut 3kk aikana 163 (13,1) (2(1,4) 161 (14,7) <0,0001
Kevythoitoinen 50 (4,0) 41 (27,7) 9(0,8) <0,0001
Valvonnan/ avun tarve
IADL toiminnoissa* 1214 (97,8) | 125 (84,5) 1089 (99,6) ()
Valvonnan/ avun tarve ADL
toiminnoissa# 861 (69,4) 37 (25,0) 824 (75,4) <0,0001
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 158 (12,7) |35(23,7) 123 (11,3) <0,0001
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 449 (36,2) |57(38,5) 392 (35,9) 0,5291
ADL huonontunut 3kk aikana 396 (31,9) |16 (10,8) 380 (34,8) <0,0001
Yksi tai useampi kaytosoire 486 (39,2) 12 (8,1) 474 (43,4) <0,0001
Vaeltelu 192 (15,5) o[ 192 (17,6) <0,0001
Karkeakielisyys 213(17,2) |5(3,4) 208 (19,0) <0,0001
Fyysinen pahoinpitely 75 (6,0) 0 75 (6,9) 0,0010
Hammennysta herattava kaytos 150 (12,1) (1(0,7) 149 (13,6) <0,0001
Hoidon tai avun vastustelu 276 (22,2) |8(54) 268 (24,5) <0,0001
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 127 (10,2) (1(0,7) 126 (11,5) <0,0001
Harhaluuloisuus 136 (11,0) |[5(3,4) 131 (12,0) 0,0017
Aistiharhaisuus 109 (8,8) 2(1,4) 107 (9,8) 0,0007
Masennusepailyx 369 (29,7) |18(12,2) 351(32,1) <0,0001
Mieliala huonontunut 3kk aikana 216 (17,4) |10 (6,8) 206 (18,9) 0,0003
Psivittdinen vaikea kipu 430 (34,7) |50(33,8) 380 (34,8) 0,8136
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 71(5,7) 1(0,7) 70 (6,4) 0,0049
Virtsanpidatyskyvyttomyys 755 (60,8) |43(29,1) 712 (65,1) <0,0001
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 402 (32,4) |[10(6,8) 392 (35,9) <0,0001
Kaatunut 316 (25,5) | 13(8,8) 303 (27,7) <0,0001

* Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustyét, raha-asiat, ladkitys, puhelin, ostok-

set, kuluvalineet (IADL-capacity>0)

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, liikkkuminen, WC, sydminen

(hierarkkinen ADL>0)

1 Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmén

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 3. Vuorovaikutuksen yhteys normaaliin kognitioon

Ei Muistisairauden

muistisairauden diagnoosi tai

diagnoosia ja epanormaali
Kaikki kognitio normaali kognitio p<0,05
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 430(34,7) |[29(19,6) 401 (36,7) <0,0001
Yksin suurimman osan paivaa 51(4,1) 9(6,1) 42 (3,8) 0,1980
Kokee itsensa yksinaiseksi 232 (18,7) |21(14,2) 211 (19,3) 0,1341
Sosiaaliset suhteet vdhentyneet 296 (23,9) |18(12,2) 278 (25,4) 0,0004

Taulukko 4. Kotiympariston voimavarojen ja puutteiden yhteys normaaliin kognitioon

Ei
muistisairauden [ Muistisairauden
diagnoosia ja diagnoosi tai
kognitio epanormaali

Kaikki normaali kognitio p<0,05
Asiakkaalla on hoitoon osallistuva hoivaaja 488(39,3) |59(39,9) 429 (39,3) 0,8857
Omaishoitajan virallinen status 35(2,8) 5(3,4) 30(2,7) (-)
Hoivaaja ei voi jatkaa 8(0,6) 018(0,7) (-)
Hoivaaja on tyytymaton 2(0,2) 0[2(0,2) (-)
Hoivaaja on kuormittunut 16 (1,3) 0]16(1,5) (-)
Hoivaaja ei jatka,
on tyytymaton tai kuormittunut 24 (1,9) 0(24(2,2) (-)
Hoivaajan mielesta
asiakkaan olisi parempi asua muualla 42 (3,4) 3(2,0) 39(3,6) 0,3305
Asiakkaan mielesta hanen olisi parempi asua muualla |33 (2,7) 3(2,0) 30(2,7) (-)
Molempien mielesta asiakkaan olisi parempi asua
muualla kuin kotona 37(3,0) 4(2,7) 33(3,0) ()
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 13(1,1) 2(1,4) 11(1,0) (-)
Kaltoinkohtelun tai laiminlyonnin epaily 208 (16,8) 5(3,4) 203 (18,6) <0,0001
Hoivaaja on puoliso 44 (3,6) 3(2,0) 41(3,8) 0,2871]
Hoivaaja on lapsi 344 (27,7) |42(28,4) 302 (27,6) 0,8487
Hoivaaja on muu sukulainen 82 (6,6) 10 (6,8) 72 (6,6) 0,9379
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 18 (1,5) 4(2,7) 14 (1,3) (-)
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 10(0,8) 1(0,7) 9(0,8) (-)
Keittio on puutteellinen 1(0,1) 0[1(0,1) (-)
Paasy huoneisiin on esteellinen 8(0,6) 1(0,7) 7(0,6) (-)
Paasy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 20 (1,6) 3(2,0) 17 (1,6) (-)
Tinkinyt valttdmattomista tarpeistaan
vihavaraisuuden vuoksi 11 (0,9) 4(2,7) 7(0,6) ()

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Hoitoisuuden, hoitokdytantojen ja palvelujen kdyton yhteys normaaliin
kognitioon

Ei Muistisairauden
muistisairauden diagnoosi tai
diagnoosia ja epanormaali

Kaikki kognitio normaali kognitio p<0,05
Paivystyspoliklinikkakdynti 3kk aikana 158 (12,7) 19 (12,8) 139 (12,7) 0,9671
Sairaalahoito 3 kk aikana 186 (15,0) 18 (12,2) 168 (15,4) 0,3048
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana | 285 (23,0) 33(22,3) 252 (23,1) 0,8369
Runsas kotihoidon aika 869 (70,0) |[49(33,1) 820 (75,0) <0,0001
Runsas hoivaajan aika 11(0,9) 1(0,7) 10(0,9) (-)
Yksi tai useampi tukipalvelu 1200 (96,7) | 148 (100,0) 1052 (96,3) (-)
Ateriapalvelu 217 (17,5) 26 (17,6) 191 (17,5) 0,9778
Saattopalvelu 3(0,2) 1(0,7) 2(0,2) (-)
Kuljetuspalvelu 34 (2,7) 6(4,1) 28 (2,6) (-)
Siivouspalvelu 164 (13,2) |17(11,5) 147 (13,5) 0,5082
Vapaaehtoispalvelu 33(2,7) 6(4,1) 27 (2,5) (-)
Kylvetyspalvelu 53 (4,3) 4(2,7) 49 (4,5) 0,3148
Turvapalvelu 1188 (95,7) | 148 (100,0) 1040 (95,2) 0,0062
Laakari (7 vrk aikana) 115 (9,3) 13 (8,8) 102 (9,3) 0,8291
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 424 (34,2) |46(31,1) 378 (34,6) 0,3991
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 188 (15,2) |17(11,5) 171 (15,7) 0,1854
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 334 (26,9) |38(25,7) 296 (27,1) 0,7174
Uniladke 273 (22,0) 54 (36,5) 219 (20,4) <0,0001

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 6. Itsendisesti normaaliin kognitioon liittyneet ymparistén ominaisuudet

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Kevythoitoinen (MAPLe=1) 17,5 8,01| 38,29
Nainen 2,2 1,29 3,67
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 2,3 1,4 3,83
Kaatunut 0,3 0,16 0,57
Hiljattainen kroonisen sairauden

lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet toimintakykya 0,4 0,24 0,62
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 0,3 0,14 0,54
Yksi tai useampi kaytosoire 0,3 0,13 0,47
C =0,840
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LIITE 5.

Muistisairauksia sairastamattomat kognitioltaan terveet
saannollisen kotihoidon asiakkaat

Finne-Soveri Harriet, Andersson Sirpa, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkila
Rauha, Hosia-Randell Helka, Miakeld Matti, Noro Anja, Saarikalle Kristiina

Alkusanat
Saannollisen kotihoidon asiakkaiden keskuudessa muistisairaudet ja dementia ovat
yleistymissé ainakin tarkentuneen diagnostiikan, mutta mahdollisesti my6s valikoi-
tumisen vuoksi.

Tédssd analyysissd selvitettiin kognitioltaan normaalien muistisairauksia sairasta-
mattomien sddannollisen kotihoidon asiakkaiden ominaispiirteit.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingistd 30.9.2010 kootusta kotihoidon RAI-
aineistosta poimittiin sadnnollisen kotihoidon asiakkaat (n=4718). T4st4 aineistosta ana-
lysoitiin niiden henkiléiden ominaispiirteet, joilla ei ollut muistisairauden diagnoosia ja
joiden kognitio oli normaali (n=1542, 32,7%) vertaamalla heité asiakkaisiin, joilla oli joko
muistisairauden diagnoosi tai alentunut kognitio.

Analyysissé kiytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille muuttujille.
Logistista regressioanalyysia kaytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia seka testattaessa
muistisairauksia sairastamattomiin itsendisesti liittyvid tekijoitd. Analyysit tehtiin kayttden
SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC,
USA).

Tulokset

Taulukoihin 1-5 on koottu testatut tekijit ja niiden yhteys muistisairauksia sairasta-
mattomiin kognitioltaan normaaleihin laitosasukkaisiin. Taulukoissa 6 ja 7 on esitetty
monimuuttujamallin tulokset.

Yhteenveto ja pohdinta

Muistisairautta sairastamattomat kognitioltaan normaalit sdannollisen kotihoidon asi-
akkaat olivat verrokkeja useammin alle 75-vuotiaita, jotka muistisairauksia lukuun
ottamatta sairastivat samoja sairauksia kuin verrokkinsa, kuitenkin useammin sy6-
péa tai heilld oli lonkkamurtuman diagnoosi. Keskivaikeasta tai sitd vaikeammasta
kivusta he kirsiviat useammin kuin muistisairaat tai kognition vajeiset. Kognitioltaan
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normaaleilla oli verrokkeja harvemmin aivohalvaus, psykiatrinen sairaus, kohtuun
ylittava alkoholin kaytto tai ulosteenpidatyskyvyttomyyttd. He suoriutuivat paivittai-
sistd toimistaan verrokkeja paremmin ja kuuluivatkin yli 13 kertaa todennikéisemmin
kevythoitoisimpaan ryhmaén (viidestd mahdollisesta ryhmastd). Vaikka he viettivat
paivinsd verrokkeja useammin yksin, he kokivat harvemmin itsensd yksindisiksi.
Lisaksi uskoivat kuntoutuvansa. Asiakkuuden pituudella ei ollut merkitysta. Ladkkeita,
erityisesti unildadkkeitd he kdyttivat muistisairaita useammin. He kuuluivat verrokkeja
harvemmin eniten hoivaa tai henkilston apua saaviin ryhmiin, asuivat harvemmin
hoivaajansa kanssa ja kéyttivit myos harvemmin mitddn tukipalveluita.
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Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijéiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys normaaliin
kognitioon

Ei
muistisairauden | Muistisairauden
diagnoosia ja diagnoosi tai
kognitio epanormaali
Kaikki normaali kognitio p<0,05
n (%)
Nainen 3478 (73,7) |1195 (77,5) 2283 (71,9) <0,0001
Ika alle 65 vuotta 492 (10,4) [195(12,7) 297 (9,4) 0,0005
1ka 75 vuotta tai yli 3607 (76,5) [1116(72,4) 2491 (78,4) <0,0001
1ka 80 vuotta tai yli 2911 (61,7) |883(57,3) 2028 (63,9) <0,0001
Naimaton 1000 (21,2) |329(21,3) 671(21,1) 0,8693
Naimisissa 685 (14,5) |187(12,1) 498 (15,7) 0,0012
Leski 2269 (48,1) | 755 (49,0) 1514 (47,7) 0,4046
Kotihoidon asiakas alle 6kk 631 (13,4) [227(14,7) 404 (12,7) 0,0583
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 1288 (27,3) [421(27,3) 867 (27,3) 0,9979
Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1368 (29,0) 0 1368 (43,1) <0,0001
Multippeli skleroosi 39(0,8) 18(1,2) 21(0,7) 0,0717
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 38(2,5) 115 (3,6) 0,0354
Aivohalvaus 541 (11,5) (142(9,2) 399 (12,6) 0,0007
Sydan ja verisuonitauti 3732 (79,1) [1228(79,6) 2504 (78,8) 0,5284
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 74 (4,8) 115 (3,6) 0,0529
Syopa 328(7,0) 131 (8,5) 197 (6,2) 0,0037
Diabetes 1125 (23,8) |392(25,4) 733(23,1) 0,0766
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 36 (2,3) 82(2,6) 0,6100
Osteoporoosi 927 (19,7) |[305(19,8) 622 (19,6) 0,8743
Alkoholin ongelmakaytto 318 (6,7) 67 (4,4) 251(7,9) <0,0001
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) (307 (19,9) 766 (24,1) 0,0012
Terveydentila on epdvakaa 2460 (52,1) [634(41,1) 1826 (57,5) <0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 66 (4,3) 148 (4,7) 0,5565
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet
toimintakykya 1456 (30,9) |303(19,7) 1153 (36,3) <0,0001
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) [520(33,7) 1045 (32,9) 0,5750
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien

yhteys normaaliin kognitioon

Ei Muistisairauden
muistisairauden diagnoosi tai
diagnoosia ja epanormaali

Kaikki kognitio normaali kognitio p<0,05

Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) |8(0,5) 270 (8,5) <0,0001

Kevythoitoinen 742 (15,7) | 617 (40,0) 125 (3,9) <0,0001
Valvonnan/ avun tarve 4067

IADL toiminnoissa* (86,2) 1171 (75,9) 2896 (91,2) <0,0001
Valvonnan/ avun tarve 1391

ADL toiminnoissa# (29,5) 183 (11,9) 1208 (38,0) <0,0001

Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825(17,5) |356(23,1) 469 (14,8) <0,0001
1002

Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan (21,2) 338(21,9) 664 (20,9) 0,4250
1205

ADL huonontunut 3kk aikana (25,5) 203 (13,2) 1002 (31,6) <0,0001

Yksi tai useampi kdytosoire 733 (15,5) |76 (4,9) 657 (20,7) <0,0001

Vaeltelu 185(3,9) [2(0,1) 183 (5,8) <0,0001

Karkeakielisyys 247 (5,2) |[27(1,8) 220 (6,9) <0,0001

Fyysinen pahoinpitely 40 (0,9) 0]40(1,3) <0,0001

Hammennysta herattava kaytos 119 (2,5) 12 (0,8) 107 (3,4) <0,0001

Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) |56 (3,6) 427 (13,4) <0,0001

Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311(6,6) [31(2,0) 280 (8,8) <0,0001

Harhaluuloisuus 281 (6,0) 33(2,1) 248 (7,8) <0,0001

Aistiharhaisuus 171(3,6) [21(1,4) 150 (4,7) <0,0001

Masennusepdilyx 767 (16,3) [174(11,3) 593 (18,7) <0,0001

Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) [177 (11,5) 596 (18,8) <0,0001
1679

Paivittainen vaikea kipu (35,6) 627 (40,7) 1052 (33,1) <0,0001

Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 62 (4,0) 186 (5,9) 0,0080
1389

Virtsanpidatyskyvyttomyys (29,4) 335(21,7) 1054 (33,2) <0,0001

Ulosteenpidatyskyvyttomyys 376 (8,0) |[61(4,0) 315(9,9) <0,0001
1112

Kaatunut (23,6) 288 (18,7) 824 (25,9) <0,0001

* Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustydt, raha-asiat, ladkitys, puhelin, ostok-

set, kuluvalineet (IADL-capacity>0)

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, liikkkuminen, WC, sydminen

(hierarkkinen ADL>0)

1 Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmén
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Taulukko 3. Vuorovaikutuksen yhteys normaaliin kognitioon

Ei Muistisairauden
muistisairauden diagnoosi tai
diagnoosia ja epanormaali
Kaikki | kognitio normaali kognitio p<0,05
1276
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen (27,1) 335(21,7) 941 (29,6) <0,0001
2002
Yksin suurimman osan paivaa (42,4) 752 (48,8) 1250 (39,4) <0,0001
1233
Kokee itsensa yksindiseksi (26,1) 308 (20,0) 925 (29,1) <0,0001
1298
Sosiaaliset suhteet vahentyneet (27,5) 309 (20,0) 989 (31,1) <0,0001

Taulukko 4. Kotiympdriston voimavarojen ja puutteiden yhteys normaaliin kognitioon

Ei
muistisairauden [ Muistisairauden
diagnoosia ja diagnoosi tai
kognitio epdnormaali
Kaikki normaali kognitio p<0,05
2908
Asiakkaalla on hoitoon osallistuva hoivaaja (61,6) 810 (52,5) 2098 (66,1) <0,000%
Omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) | 108 (7,0) 394 (12,4) <0,0001
Hoivaaja ei voi jatkaa 91(1,9) 17 (1,1) 74 (2,3) 0,0040
Hoivaaja on tyytymaton 47 (1,0) 3(0,2) 44 (1,4) 0,0001
Hoivaaja on kuormittunut 390(8,3) |39(2,5) 351(11,1) <0,0001
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut | 473 (10,0) | 56 (3,6) 417 (13,1) <0,000%
Hoivaajan mielesta asiakkaan olisi parempi asua
muualla 413(8,8) |45(2,9) 368 (11,6) <0,0001
Asiakkaan mielesta hanen olisi parempi asua
muualla 140 (3,0) |53(3,4) 87(2,7) 0,1852
Molempien mielesta asiakkaan olisi parempi asua
muualla kuin kotona 252 (5,3) |46 (3,0) 206 (6,5) <0,0001
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 654 (13,9) | 147 (9,5) 507 (16,0) <0,0001
Kaltoinkohtelun tai laiminlyonnin epaily 344 (7,3) |50(3,2) 294 (9,3) <0,000Y
Hoivaaja on puoliso 471 (10,0) | 102 (6,6) 369 (11,6) <0,0001
1679

Hoivaaja on lapsi (35,6) 495 (32,1) 1184 (37,3) 0,0005
Hoivaaja on muu sukulainen 571(12,1) | 158 (10,3) 413 (13,0) 0,0065
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) |[55(3,6) 131 (4,1) 0,3557
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) | 126 (8,2) 347 (10,9) 0,0031
Keittic on puutteellinen 124 (2,6) |21(1,4) 103 (3,2) 0,0002
Paasy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) |[35(2,3) 81(2,6) 0,5594
P&asy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 795 (16,9) | 270 (17,5) 525 (16,5) 0,3992
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vahavaraisuuden vuoksi 179(3,8) [49(3,2) 130 (4,1) 0,1226
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Taulukko 5. Hoitoisuuden, hoitokdytantojen ja palvelujen saannin yhteys normaaliin

kognitioon
Ei Muistisairauden
muistisairauden diagnoosi tai
diagnoosia ja epanormaali

Kaikki kognitio normaali kognitio p<0,05
Paivystyspoliklinikkakdynti 3kk aikana 785 (16,6) | 265 (17,2) 520 (16,4) 0,4820
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) | 307 (19,9) 642 (20,2) 0,8064
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana [ 965 (20,5) | 306 (19,8) 659 (20,8) 0,4698
Runsas kotihoidon aika 473 (10,0) | 77 (5,0) 396 (12,5) <0,0001
Runsas hoivaajan aika 485 (10,3) |95 (6,2) 390 (12,3) <0,0001
Yksi tai useampi tukipalvelu 3088 (65,5)| 918 (59,5) 2170 (68,3) <0,0001
Ateriapalvelu 1790 (37,9)| 436 (28,3) 1354 (42,6) <0,0001
Saattopalvelu 95 (2,0) 36 (2,3) 59(1,9) 0,2740
Kuljetuspalvelu 567 (12,0) |180(11,7) 387 (12,2) 0,6120
Siivouspalvelu 906 (19,2) |291(18,9) 615 (19,4) 0,6871
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 77 (5,0) 123 (3,9) 0,0731
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) |43(2,8) 159 (5,0) 0,0004
Turvapalvelu 1562 (33,1)]| 501 (32,5) 1061 (33,4) 0,5303
Laakari (7 vrk aikana) 499 (10,6) | 155(10,1) 344 (10,8) 0,4142
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 158 (10,3) 238 (7,5) 0,0014
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 14 (0,9) 54 (1,7) 0,0322
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) [49(3,2) 125 (3,9) 0,1950
Lyhytaikaishoito mista tahansa syysta 106 (2,3) 11(0,7) 95 (3,0) <0,0001
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 51(1,1) 5(0,3) 46 (1,5) 0,0005
Unilaake 1575 (33,4)| 583 (37,8) 992 (31,2) <0,0001
Yhdeksan laskett tai yli 2604 (55,2)| 941(61,0) 1663 (52,4) <0,0001

Taulukko 6. Itsendisesti normaaliin kognitioon liittyneet asiakkaan ja ympariston ominaisuudet

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Kevythoitoinen (MAPLe=1) 13,3 10,73 16,47
Keskivaikea tai sita vaikeampi kipu 1,9 1,59 2,14
Lonkkamurtuman diagnoosi 1,7 1,17 2,31
Syopa 1,6 1,2 2,06
Viettaa paivat yksin 1,4 1,19 1,6
Nainen 1,3 1,11 1,58
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 1,3 1,08 1,57
Sosiaaliset suhteet vdahentyneet 0,8 0,66 0,93
Kokee itsensad yksindiseksi 0,7 0,6 0,85
Psykiatrisen sairauden diagnoosi 0,7 0,58 0,84
Epavakaa terveydentila 0,7 0,63 0,85
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 0,6 0,47 0,87
Aivohalvaus 0,6 0,47 0,83
Kohtuun ylittava alkoholin kdytto 0,6 0,42 0,8
75 vuotias tai vanhempi 0,5 0,45 0,65
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet

toimintakykya 0,5 0,45 0,63
¢ =0,785
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LIITE 6.

Uloskirjaussuunnitelma laitoshoidossa

Finne-Soveri Harriet, Asikainen Janne, Heikkild Rauha, Huikuri Nina, Jokinen Sari,
Muurinen Seija, Mékeld Matti, Noro Anja, Saarikalle Kristiina

Alkusanat

Mahdollisuus palata kotiin pitkaaikaisesta laitoshoidosta edellyttaa paitsi kodin ole-
massaoloa usein myos tukihenkil64d sekd avo- ja laitoshenkildston yhteisty6td. Tér-
keintd on tunnistaa kotiin palaamisen edellytykset vaikka pitkdaikaishoidon pédtos
olisi jo tehty. Tédssd analyysissd selvitettiin niiden laitosasukkaiden ominaispiirteet,
joille uloskirjaus oli suunnitteilla tai arvioitu mahdolliseksi.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen 30.9.2010 kootusta laitoshoidon RAI-aineistosta
(n=2620) poistettiin ensin palvelutalojen osuus. Jiljellejadneistd (n=2219) analysoitiin
niiden henkiléiden ominaispiirteet, joille uloskirjaus oli suunnitteilla (n=128, 5,8%)
vertaamalla heitd asukkaisiin, joille uloskirjausta ei suunniteltu. Uloskirjauspotentiaali
médriteltiin 90 vuorokauden aikana toteutettavaksi tarkoitetuksi uloskirjaussuunnitel-
maksi (qlc=1-3).

Analyysissé kaytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille muut-
tujille. Logistista regressioanalyysié kaytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia sekd
testattaessa uloskirjauspotentiaaliin itseniisesti liittyvid tekijoitd. Analyysit tehtiin
kayttaen SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA).

Tulokset
Uloskirjauspotentiaalia 16ytyi 10 laitoksesta, yhteenséd 27 osastolta. Laitoksista yksi
oli Kustaankartanon vanhustenkeskuksen Kuntokartano, jonka tehtdvini on toimia
kotiin kuntouttajana, minki vuoksi se on kisitelty omana laitoksena. Tiedonkeruun
ajankohtana asiakkaista oli arvioitu vain otos laitoshoidon RAI:lla innokustihanketta
varten (n=18). Viidelld osastolla uloskirjattavia oli enemman kuin kymmenen.
Uloskirjauksen pédivaimaéri oli sovittu hieman yli 2 % ja pdivimaéara oli sopimatta
alle 4% uloskirjattavista. Kaikkiaan kotiinlahtohalukkuutta oli joka kymmenennelld
(9,8%) ja tukihenkil6 tai muu myonteisesti uloskirjaukseen suhtautuva tukipalvelu oli
4% asukkaista. Taulukoihin 1-4 on koottu testatut tekijét ja niiden yhteys uloskirjat-
tavien ominaispiirteisiin. Taulukoissa 5 ja 6 on esitetty monimuuttujamallin tulokset.
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Yhteenveto ja pohdinta

Uloskirjausta suunnittelevien merkittivimmat ominaispiirteet olivat normaali kog-
nitio ja muistisairauden puuttuminen seka alle 65 vuoden ikd. He sairastivat samoja
sairauksia kuin verrokit, mutta sydan- ja verisuonitauteja verrokkeja useammin.

Uloskirjausta suunnittelevat olivat kevythoitoisempia ja verrokkeja useammin sosi-
aalisessa vuorovaikutuksessa muunkin kuin henkil6kunnan kanssa. Seka uloskirjausta
suunnittelevat itse ettd henkilokunta uskoivat useammin heidén kuin verrokkien kun-
toutumiseen. Uloskirjausta suunnittelevilla oli verrokkeja harvemmin lonkkamurtuma,
epdvakaa terveydentila, ulosteenpidatyskyvyttomyys tai jonkin resistentin bakteerin
infektio tai kolonisaatio.

Muita uloskirjaukseen merkitsevisti liittyneitd tekijoité oli alle kuuden kuukauden
laitoksessa asumisaika, arviointiviikon aikana annettu fysioterapia, ja ladkarin usein
muuttamat ohjeet. Kuntouttava hoitotyd kohdentui verrokkeja harvemmin uloskir-
jattaville.
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Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijéiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys

suunniteltuun uloskirjaukseen

Uloskirjausta

Uloskirjaus ei
Kaikki suunniteltu | suunnitteilla | p<0,05
n (%) n (%) n (%)
Mies 547 (24,7) |38(29,7) |509 (24,3) 0,1732
Ika alle 65 vuotta 111 (5,0) 14 (10,9) 97 (4,6) 0,0015
I3 alle 75 vuotta 383(17,3) |30(23,4) [353(16,9) 0,0568
Ika 75 vuotta tai yli 1836 (82,7) | 98 (76,6) 1738 (83,1) 0,0568
Ika 80 vuotta tai yli 1553 (70,0) | 82 (64,1) 1471 (70,4) 0,1320
Naimaton 299 (13,5) | 13(10,2) 286 (13,7) 0,2574
Naimisissa 337 (15,2) |13(10,2) 324 (15,5) 0,1023
Leski 705 (31,8) |27(21,1) 678 (32,4) 0,0075
Eronnut 209 (9,4) 4(3,1) 205 (9,8) 0,0120
Hoitoaika alle 6kk (3-6kk) 182(8,2) |72(56,3) |110(5,3) <0,0001
Hoitoaika 7,5 tai kauemmin 215(9,7) 0(215(10,3) 0,0001
Mista tuli: Koti 147 (6,6) 7(5,5) 140 (6,7) 0,5881
Mista tuli: Akuuttisairaala, somaattinen 404 (18,2) | 37(28,9) 367 (17,6) 0,0012
Mista tuli: Akuuttisairaala, psykiatrinen 51(2,3) 0]51(2,4) (-)
Uloskirjausta
Uloskirjaus ei

Kaikki suunniteltu | suunnitteilla | p<0,05
Muistisairaus 1500 (67,6) | 58 (45,3) 1442 (69,0) [<0,0001
Pelkka muistisairaus* 1269 (57,2) | 54 (42,2) 1215 (58,1) 0,0004
Multippeli skleroosi 17 (0,8) 1(0,8) 16 (0,8) (-)
Pelkka multippeli skleroosi 14 (0,6) 1(0,8) 13 (0,6) (-)
Parkinsonin tauti 118 (5,3) 6(4,7) 112 (5,4) 0,7434
Pelkka Parkinsonin tauti 56 (2,5) 4(3,1) 52(2,5) (-)
Aivohalvaus 444 (20,0) |28(21,9) (416(19,9) 0,5867
Pelkka aivohalvaus# 267 (12,0) |22(17,2) 245 (11,7) 0,0648
Aivotrauma 76 (3,4) 6(4,7) 70 (3,4) (-)
Sydan- ja verisuonitauti 1304 (58,8) | 89 (69,5) 1215 (58,1) 0,0108
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 439 (19,8) |54 (42,2) 385 (18,4) <0,0001
Lonkkamurtuma 291 (13,1) |8(6,3) 283 (13,5) 0,0178
Pelkka lonkkamurtuma# 80 (3,6) 5(3,9) 75 (3,6) (-)
Syopa 140 (6,3) |14(10,9) |126(6,0) 0,0265
Pelkka sydpat 47 (2,1) 8(6,3) 39 (1,9) )
Diabetes 345 (15,6) |27(21,1) 318 (15,2) 0,0744
Pelkka diabetes# 133 (6,0) 16 (12,5) 117 (5,6) 0,0014
Diabetes, insuliini on 106 (4,8) 5(3,9) 101 (4,8) 0,6342
Osteoporoosi 327 (14,7) |16(12,5) 311(14,9) 0,4621
Pelkka osteoporoosi# 98 (4,4) 8(6,3) 90 (4,3) 0,2983
Masennus 281 (12,7) |10(7,8) 271 (13,0) 0,0891
Pelkka masennus# 118 (5,3) 8(6,3) 110 (5,3) 0,6282
Skitsofrenia 133 (6,0) |3(2,3) 130 (6,2) 0,0731
Pelkka skitsofrenia 100 (4,5) 3(2,3) 97 (4,6) 0,2243

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta

# Pelkka = muistisairauden osuus poistettu

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien
yhteys suunniteltuun uloskirjaukseen

Uloskirjausta
Uloskirjaus ei

Kaikki suunniteltu| suunnitteilla [ p<0,05
Véahintaan keskivaikea dementia* 1784 (80,4) | 60 (46,9) 1724 (82,5) | <0,0001
Loppuvaiheen dementia 462 (20,8) |1(0,8) 461 (22,1) <0,0001
Kognitio huonontunut 3kk aikana 622 (28,0) [9(7,0) 613 (29,3) <0,0001
Vaikea heikkondkoisyys 266 (12,0) |4(3,1) 262 (12,5) 0,0015
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 2178 (98,2)| 118 (92,2) | 2060 (98,5) | (-)
Runsas avun tarve ADL-toiminnoissa 1847 (83,2) | 58 (45,3) 1789 (85,6) [ <0,0001
Avun tarve sy6dessa 1151 (51,9) [ 14 (10,9) 1137 (54,4) |<0,0001
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 216 (9,7) 42 (32,8) 174 (8,3) <0,0001
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 462 (20,8) |62(48,4) |400(19,1) <0,0001
ADL huonontunut 3kk aikana 803 (36,2) | 15(11,7) 788 (37,7) <0,0001
Yksi tai useampi kaytosoire 1226 (55,3) [ 51 (39,8) 1175 (56,2) 0,0003
Vaeltelu 405 (18,3) |22(17,2) |[383(18,3) 0,7482
Karkeakielisyys 567 (25,6) |21(16,4) 546 (26,1) 0,0145
Fyysinen pahoinpitely 336 (15,1) [5(3,9) 331(15,8) 0,0003
Hammennysta herattava kaytos 579 (26,1) |20 (15,6) 559 (26,7) 0,0055
Hoidon tai avun vastustelu 817 (36,8) | 31(24,2) 786 (37,6) 0,0023
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 385(17,4) |7(5,5) 378 (18,1) 0,0003
Harhaluuloisuus 280(12,6) |11 (8,6) 269 (12,9) 0,1578
Aistiharhaisuus 346 (15,6) |9(7,0) 337 (16,1) 0,0060
Masennusepdilyx 652 (29,4) |25(19,5) |[627(30,0) 0,0117
Mieliala huonontunut 3kk aikana 386 (17,4) |11 (8,6) 375(17,9) 0,0068
Paivittdinen vaikea kipu 517(23,3) [36(28,1) |481(23,0) 0,1833
Kaatunut 3kk aikana 202 (9,1) 27 (21,1) 175 (8,4) <0,0001
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 200 (9,0) 14 (10,9) |186(8,9) 0,4335
Painehaava (I-IV) 170 (7,7) 14 (10,9) |156(7,5) 0,1511
Painehaava (II-1V) 84 (3,8) 8(6,3) 76 (3,6) (-)
Virtsanpidatyskyvyttomyys 1924 (86,7) | 71 (55,5) 1853 (88,6) [ <0,0001
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 1597 (72,0) | 36 (28,1) | 1561 (74,7) |<0,0001

*Cogpnitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, liilkkuminen, WC, sydminen
(hierarkkinen ADL>0)

u Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemman

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 3. Vuorovaikutuksen yhteys suunniteltuun uloskirjaukseen

Uloskirjausta
Uloskirjaus ei
Kaikki suunniteltu| suunnitteilla | p<0,05

Yksi tai useampi sosiaalinen vuorovaikutustapahtuma

muun kuin henkildstén kanssa viikossa 1498 (67,5)| 118 (92,2) | 1380 (66,0) [ <0,0001
Yksi tai useampi ristiriitatilanne muiden asukkaiden,

perheen, tuttavien tai henkilostén kanssa 764 (34,4) | 32(25,0) 732 (35,0) 0,0207
llmaisee surua/vihaa/tyhjyyttd menetetyn

roolinsa/tilanteensa vuoksi 77 (3,5) 10(7,8) 67 (3,2) (-)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 4. Hoitoisuuden, hoitokdytantantdjen ja palvelujen saannin yhteys suunniteltuun
uloskirjaukseen

Uloskirjausta
Uloskirjaus ei

Kaikki suunniteltu | suunnitteilla p<0,05
Kevythoitoinen (PA, BA CA IA) 265(11,9) |49(38,3) |216(10,3) |<0,0001
RUG péadluokka 1 (kuntoutus) 66 (3,0) 25 (19,5) 41(2,0) (-)
RUG paaluokat 2-4 (kliinisia ongelmia) 566 (25,5) |28(21,9) 538 (25,7) 0,3315|
RUG péaaluokka 5 (vahintaan keskivaikea muistisairaus,
kliinisid muita ongelmia vahan) 367 (16,5) |33(25,8) 334 (16,0) 0,0037|
RUG pééluokka 6 (Kaytosoireilua, kliinisida muita
ongelmia vdhan eika kognition vajaus ylitd keskivaikeaa
dementiaa) 65 (2,9) 4(3,1) 61(2,9) (-)
Perushoidettavat 1155 (52,1) (38 (29,7) 1117 (53,4) |<0,0001
Sairaalahoito edeltaneen 3 kk aikana 162 (7,3) 31(24,2) 131 (6,3) <0,0001
Paivystyspoliklinikalla kdynti edeltdneen 3 kk aikana 146 (6,6) 13 (10,2) 133 (6,4) 0,0927|
Kuntoutumista erityisesti edistava hoitotyd 1892 (85,3) [ 104 (81,3) | 1788 (85,5) 0,1869
Fysioterapia arviointiviikon aikana 467 (21,1) |78 (60,9) 389 (18,6) <0,0001
Laakarin arvio vahintaan kahdesti
2 viikon aikana 58 (2,6) 11(8,6) 47(2,3) ()
Laakari antanut jonkin uuden ohjeen vahintaan kerran 2
viikon aikana 189 (8,5) 39 (30,5) 150 (7,2) <0,0001
Yhdeksén ldketts tai enemmain 828 (37,3) [63(49,2) 1765 (36,6) 0,0041]

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Itsendisesti suunniteltuun uloskirjaukseen liittyneet asukkaan ominaisuudet

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Ei muistisairautta tai kognition vajausta 3,1 1,76 5,52
Alle 65 vuotias 2,1 1,07 4,27
Yksi tai useampi sosiaalinen vuorovaikutustapahtuma

muun kuin henkildstén kanssa viikossa 2,1 1,01 4,17
Kevythoitoinen 2 1,28 3,15
Hoitohenkilosto uskoo asukkaan kuntoutuvan 1,9 1,22 3,03
Asukas uskoo kuntoutuvansa 1,9 1,14 3,14
Sydan- ja verisuonisairaus 1,7 1,08 2,62
Lonkkamurtuma 0,4 0,18 0,86
Epdvakaa terveydentila 0,4 0,26 0,57
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 0,4 0,21 0,54
Jonkin resistentin bakteerin infektio tai kantajuus 0,2 0,07 0,71
¢=0,856

Taulukko 6. Itsendisesti suunniteltuun uloskirjaukseen liittyneet muut kuin asukkaan
ominaisuudet

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Laitoksessa asumisaika alle 6kk 13,5 8,55 21,40
Fysioterapia arviointiviikon aikana 4,8 3,16 7,20
Ladkari muuttanut ladkemaarayksia 2 viikon aikana 2,1 1,25 3,57
Hoitajan antama kuntoutus 0,6 0,32 0,96
c=0,837
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LIITE 7.

Erittain vahdinen palvelutarve sdannollisen kotihoidon asiakkailla

Finne-Soveri Harriet, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkild Rauha, Mékeld
Matti, Noro Anja

Alkusanat
Yksilollinen palvelutarpeen arviointi on laadukkaan ja kustannusvaikuttavan hoiva- ja
palvelusuunnitelman kulmakivi.

Avun kohdentaminen henkiléille, joiden palvelun tarve on véhiinen, voi olla se
ratkaiseva tekijd, joka mahdollistaa totutun elamén jatkamisen. Etenkin jos ongelma
on tilapdinen. Varhaisen avun tarjonnan riskiné on toisten varaan jattaytymien ja pas-
sivoituminen.

Analyysissé selvitettiin niiden sdannoéllisen kotihoidon asiakkaiden ominaispiir-
teité, joiden palvelutarve oli vdhiisin.

Menetelmiit
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingistd 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta
(n=4718) analysoitiin niiden henkil6iden ominaispiirteet, jotka luokittuivat erittdin
vahdisen palvelutarpeen luokkaan kiytettdessi MAPLe-luokitusta (asteikko 1-5, missd
1 merkitsee erittdin vdhiistd palvelutarvetta ja 5 erittdin runsasta palvelun tarvetta).
Erittain vahdinen palvelujen tarve merkitsee tassa analyysissd pdivittdisten toimin-
tojen suhteen itsendistd henkilod, joka kykenee suoriutumaan ilman toisen henkilon
fyysistd apua pukeutumisesta, peseytymisestd, henkilokohtaisesta hygieniastaan, vuo-
teeseen ja sieltd pois siirtymisest, sisatiloissa litkkumisesta, wc:ssd kdynnisté ja syomi-
sestd. Heilld saattaa kuitenkin olla avun tarvetta kotitaloustdissd tai kodin ulkopuolella
liikkuessa. Kognitio on normaali tai vain lievésti alentunut, muttei sulje pois muisti-
sairauden diagnoosia.

MAPLe-luokituksen rakenne on kuvattu kuviossa 1.

Analyysi suoritettiin vertaamalla kaikkein vdhdisimmén palvelutarpeen luokkaan
luokittuneita kaikkiin muihin sddnnollisen kotihoidon asiakkaisiin. Menetelmana
oli ristiintaulukointi ja Khiin nelion testi dikotomisille muuttujille. Logistista regres-
sioanalyysid kaytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia sekd testattaessa itsendisesti
erittdin vdhiiseen palvelutarpeeseen liittyvid tekijoitd. Analyysit tehtiin kéyttden SAS-
tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).
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Kuvio 1. MAPLe-luokituksen rakenne

Tulokset

Joka kuudes sdannéllisen kotihoidon asiakas (16%) luokittui erittdin vdhéisen palvelu-
tarpeen luokkaan ja heistd 74% oli naisia. Nuori ikd liittyi vahdiseen palvelutarpeeseen
sekéd miehilla etté naisilla (kuvio 2) ristiintaulukoitaessa, mutta ei endd monimuuttuja-
mallissa korjattuna sekoittavilla tekijoilla.

Vaikka erittdin vdhdisen palvelutarpeen ryhmédn kuuluvat olivat jo mééritelméin
mubkaisesti itsendisid kaikissa paivittdisissd toiminnoissaan, heistéd joka toisella (54%)
esiintyi kuitenkin avun tarvetta yhdessé tai useammassa kodin- ja asioiden hoitoon
liittyvassa asiassa. Useimmin esiintynyt avun tarve liittyi lddkkeen ottamiseen.

Taulukoihin 1-5 on koottu perustulokset ristiintaulukoituna ja taulukoissa 6 ja 7 on
esitetty itsendisesti erittdin vahdiseen palvelutarpeeseen liittyneita tekijoita.

Yhteenveto ja pohdinta

Térkeimmat ominaispiirteet olivat naissukupuolen lisdksi lyhyt kotihoidon asiakkuus,
yksin oleminen kaiket pdivit, usko omaan kuntoutumiseen seka verrokkeja harvem-
min esiintyneet omaisia tai terveydenhuoltoa yleensa kuormittaviksi osoitetut sai-
raudet kuten muistisairaus, aivohalvaus tai ms-tauti. Vastaavasti myos kuormittavia
oireita esiintyi verrokkeja harvemmin. N4itd oireita olivat epavakaaksi todettu (mutta
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ei koettu) terveydentila, kaatuilu, muu murtuma kuin lonkkamurtuma, kohtuuden
ylittava alkoholin kaytto, ulosteenpidityskyvyttomyys, masennus, eristyneisyys ja yksi-
naisyys.

Erittdin kevyen palvelutarpeen ryhméaén kuuluvilla voidaan péitelld ryhméana olevan
runsaasti voimavaroja itsendisen eldmén jatkamiseen. Heiddn joukostaan 16ytyy kuiten-
kin henkil6it, joilla on yksittdisid toimintakyvyn menettdmiseen tai kuolemanvaraan
liittyvid riskitekijoita.

Kuvio 2. Erittdin vdhainen palvelutarve (%) idn ja sukupuolen mukaan.
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Taulukko 1. 13n, sukupuolen, siviilisdddyn, diagnoosien ja terveydentilan yhteys erittdin

vahdiseen palvelutarpeeseen

Muut kuin
Erittdin erittdin

Kaikki kevythoitoiset | kevythoitoiset p<0,05
Nainen 3478 (73,7) | 576 (77,6) 2902 (73,0) 0,0084
Ikd 75 vuotta tai yli 3607 (75,5) | 542 (73,1) 3065 (77,1) 0,0172
1kd alle 65 vuotta 492 (10,4) |[98(13,2) 394 (9,9) 0,0070
Naimaton 1000 (21,2) | 178 (24,0) 822(20,7) 0,0425
Naimisissa 685 (14,5) | 70(9,4) 615 (15,5) 0,0001
Leski 2269 (48,1) | 373 (50,3) 1896 (47,7) 0,1960
Kotihoidon asiakas 6 kk tai alle 631(13,4) |133(17,9) 498 (12,5) 0,0001
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 1288 (27,3) | 146 (19,7) 1142 (28,7) 0,0001

Muut kuin
Erittdin erittdin

Kaikki kevythoitoiset | kevythoitoiset p<0,05
Muistisairaus 1368 (29,0) | 53 (7,1) 1315 (33,1) 0,0001
Multippeli skleroosi 39(0,8) 1(0,1) 38(0,1) 0,0234
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 19 (2,6) 134 (3,4) 0,2531
Pelkks aivohalvaus# 420(8,9) |51(6,9) 369 (9,3) 0,0345
Pelkka sydan- ja verisuonitautit 2269 (48,1) | 490 (66,0) 1779 (44,7) 0,0001
Lonkkamurtuma 189 (4,00 |25(3,4) 164 (4,1) 0,3354
Syopa 328 (7,0) 55(7,4) 273 (6,9) 0,5913
Diabetes 1125 23,8) | 194 (26,2) 931 (23,4) 0,1091
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 17 (2,3) 101(2,5) 0,6899
Osteoporoosi 927 (19,7) |114(15,4) 813 (20,5) 0,0014
Alkoholin ongelmakaytt6 318 (6,7) 27 (3,6) 291 (7,3) 0,0002
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) | 166 (22,4) 907 (22,8) 0,7930
Pelkka psykiatrinen sairaus 831(17,6) |161(21,7) 670 (16,9) 0,0015
Terveydentila on epévakaa 2460 (52,1) | 230 (31,0) 22300 (56,1) 0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 26 (3,5) 188 (4,7) 0,1412
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai
akuuttisairaus heikentdneet toimintakykya [ 1456 (30,9) | 126 (17,0) 1330 (33,5) 0,0001
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) | 174 (23,5) 1391 (35,0) 0,0001

# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien
yhteys erittdin vahdiseen palvelutarpeeseen

Muut kuin
Erittdin erittdin

Kaikki kevythoitoiset | kevythoitoiset p<0,05
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825(17,5) | 204 (27,5) 621 (15,6) 0,0001
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) | 166 (22,4) 836 (21,0) 0,4106
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) | 48 (6,5) 1157 (29,1) 0,0001
Yksi tai useampi kaytosoire 733 (15,5) [1(0,1) 732 (18,4) 0,0001
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 4(0,5) 307 (7,7) 0,0001
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 11(1,5) 160 (4,0) 0,0007
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 14 (1,9) 267 (6,7) 0,0001
Masennusepadily 767 (16,3) |[55(7,4) 712 (17,9) 0,0001
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) |57 (7,7) 716 (18,0) 0,0001
Paivittdinen vaikea kipu 361(7,7) 37 (5,0) 324 (8,2) 0,0029
Kaatunut 3kk aikana 1112 (23,6) | 106 (14,3) 1006 (25,3) 0,0001
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 17 (2,3) 231(5,8) 0,0001
Virtsanpidatyskyvyttomyys 1389 (29,4) |93 (12,5) 1296 (32,6) 0,0001
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 376 (8,0) 8(1,1) 368 (9,3) 0,0001

1 Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmén

Taulukko 3. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys erittdin
vahdiseen palvelutarpeeseen

Muut kuin
Erittdin erittdin
Kaikki kevythoitoiset | kevythoitoiset p<0,05
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) | 56 (7,6) 1220 (30,7) 0,0001
Yksin suurimman osan pdivaa 2002 (42,4) | 387 (52,2) 1615 (40,6) 0,0001
Kokee itsensa yksindiseksi 1233 (26,3) | 125 (16,9) 1108 (27,9) 0,0001
Sosiaaliset suhteet vahentyneet 1298 (27,5) | 113 (15,2) 1185 (29,8) 0,0001
Sosiaaliset suhteet vahentyneet ja karsii siita | 429 (9,1) 31(4,1) 398 (10,0) 0,0001
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Taulukko 4. Kotiympdriston voimavarojen ja puutteiden yhteys erittdin vahdiseen

palvelutarpeeseen

Muut kuin
Erittdin erittdin

Kaikki kevythoitoiset | kevythoitoiset p<0,05
Asiakkaalla on hoitoon osallistuva
omainen tai laheinen, hoivaaja 2908 (61,6) | 330 (44,5) 2578 (64,8) 0,0001
Omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) |36(4,9) 466 (11,7) 0,0001
Hoivaaja ei jatka,
on tyytymaton tai kuormittunut 473 (10,0) 9(1,2) 464 (11,7) 0,0001
Hoivaajan mielesta
asiakkaan olisi parempi asua muualla 413 (8,8) 5(0,7) 408 (10,3) 0,0001
Asiakkaan mielesta hanen olisi parempi asua
muualla 140 (3,0) 18 (2,4) 122 (3,1) 0,3437
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 654 (13,8) |36(4,9) 618 (15,5) 0,0001
Kaltoinkohtelun tai laiminlyonnin epaily 344 (7,3) 10(1,4) 334 (8,4) 0,0001
Hoivaaja on puoliso 471 (10,0) |25(3,4) 446 (11,2) 0,0001
Hoivaaja on lapsi 1679 (35,6) | 229 (30,9) 1450 (36,5) 0,0034
Hoivaaja on muu sukulainen 571(12,1) |60(8,1) 511(12,9) 0,0003
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 16 (2,2) 170 (4,3) 0,0065
Yksi tai useampi asumisen ongelma 1540 (32,6) | 47 (6,3) 1493 (37,6) 0,0001
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vihavaraisuuden vuoksi 179 (3,8) 11 (1,5) 168 (4,2) 0,0003

*Valttamattomat tarpeet: esimerkiksi ruoka, 1aakkeet, vaatetus

Taulukko 5. Erittdin vihdiseen palvelutarpeeseen liittyneet erityistarpeet ja muu palvelujen

kaytto
Muut kuin
Erittdin erittdin
Kaikki kevythoitoiset | kevythoitoiset p<0,05
Muu palvelujen kaytto, erityistarpeita

Paivystyspoliklinikkakaynti 3kk aikana 785 (16,6) | 125(16,9) 660 (16,6) 0,8684
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) [115(15,5) 834 (21,0) 0,0006
Suunnittelematon kotikdynti 3kk aikana 965 (20,5) |[131(17,7) 834 (21,0) 0,0394
Avun tarve lisdantynyt 3kk aikana 908 (19,2) |41 (5,5) 867 (21,8) 0,0001
Ykai tai useampi tukipalvelu 3088 (65,5) | 378 (50,9) 2710 (58,2) 0,0001
Laakari (7 vrk aikana) 499 (10,6) |[67(9,0) 432 (10,9) 0,1356
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 34 (5,6) 362 (9,1) 0,0001
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 5(0,7) 63 (1,6) 0,0561
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 16 (2,2) 158 (4,0) 0,0159
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 473 (10,0) (8(1,1) 465 (11,7) 0,0001
Runsas omaishoidon aika (>21h/vko) 485 (10,3) |[18(2,4) 467 (11,8) 0,0001
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Taulukko 6. Erittdin vdhdiseen palvelutarpeeseen liittyneet itsendiset asiakaskohtaiset
selittajat

95%
OR luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Asiakas uskoo kuntoutuvansa 1,5 1,24 1,86
Viettda paivansa yksin 1,5 1,37 1,8
Nainen 1,5 1,22 1,85
Kotihoidon asiakkuus alle 6 kk 1,5 1,17 1,86
Kotihoidon asiakkuus alle 6 kk 1,5 1,18 1,89
Kaatunut 0,7 0,56 0,90
Masennus 0,7 0,52 0,99
Kokee itsensa yksindiseksi 0,7 0,52 0,83
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai

akuuttisairaus heikentdneet toimintakykya 0,6 0,50 0,78
Epdvkaa terveydentila 0,6 0,48 0,70
Muu murtuma kuin lonkan 0,5 0,33 0,86
Kohtuuden ylittdava alkoholin kdytto 0,5 0,33 0,81
Avun tarve lisdantynyt 0,4 0,29 0,58
Aivohalvaus 0,3 0,26 0,59
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 0,2 0,17 0,31
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 0,2 0,12 0,50
Muistisairauden diagnoosi 0,2 0,13 0,24
MS-tauti 0,1 0,02 0,84
¢=0,809

Taulukko 7. Erittdin viahdiseen palvelutarpeeseen liittyneet ymparistokohtaiset tekijat

95%

OR luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Runsas omaishoidon aika (>21h/vko) 0,9 0,97 0,99
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 0,8 0,71 0,78
Hoivaaja on lapsi 0,7 0,61 0,89
Yksi tai useampi tukipalvelu 0,6 0,51 0,72
Hoivaaja on muu sukulainen 0,5 0,40 0,73
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 0,5 0,28 0,82
Hoivaaja on puoliso 0,3 0,19 0,51
c=0,773
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LIITE 8.

Eniten saannollisen kotihoidon henkiloston aikaa saaneet asiakkaat

Finne-Soveri Harriet, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkild Rauha, Mékeld
Matti, Noro Anja, Sohlman Britta

Alkusanat
TIakkaiden kotona asumisen mahdollisuuksien lisidminen edellyttdd vahvaa ja jousta-
vaa kotihoitoa, missd joillekin yksildille on perusteltua allokoida runsaasti aikaa.
Viéeston vanhetessa ja erityisesti kaikkein idkkdimpien osuuden kasvaessa pattdjien,
johtajien ja kotihoidon ldhiesimiesten on hyva olla selvilli siitd mitka tekijat liittyvit
runsaaseen voimavarojen kayttoon kotona asuttaessa. Minka laajuiseksi ndiden paljon
apua tarvitsevien asiakkaiden osuuden ajatellaan muodostuvan, riippuu palvelura-
kenteen kokonaisuudesta. Mitd vihemmaén laitoshoitoa sitd suurempi on paljon apua
tarvitsevien joukko kotihoidossa.
Analyysissd selvitettiin eniten sadnnoéllisen kotihoidon aikaa saaneiden asiakkaiden
ominaispiirteitd.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingistd 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta
(n=4718) analysoitiin eniten kotihoidon aikaa kiyttdneen kymmenesosan (n=473) omi-
naispiirteet vertaamalla heitd vahemmin kotihoidon aikaa saaneisiin (9/10 asiakkaista).

Vertailu suoritettiin kiyttamalld ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomi-
sille muuttujille. Logistista regressioanalyysid kéytettiin analysoitaessa jatkuvia muut-
tujia seki testattaessa itsendisesti runsaaseen ajankayttoon liittyvia tekijoitd. Analyysit
tehtiin kdyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa.

Sadnnollisen kotihoidon henkildston tydajalla tarkoitetaan tdssa analyysissa sai-
raan- tai terveydenhoitajien (tai vastaavien), lahi- tai perushoitajien (tai vastaavien)
sekd kotiavustajien tai kodinhoitajien (tai vastaavien) yhteenlaskettua aikaa viikossa.
Aika on henkildston arvioima, ei mittaama. Terapiahenkildston aika ja tukipalvelut
analysoitiin erikseen.

Tulokset

Joka neljés kotihoidon asiakas sai kotihoidon aikaa alle tunnin, joka toinen alle nelja
tuntia ja yhdeksan kymmenesti alle yhdeksén tuntia viikossa. Viisi prosenttia kotihoi-
don asiakkaista sai kotihoidon aikaa viikossa 12 tuntia tai enemmaén, yksi prosentti (47
henkil6d) enemman kuin 27 tuntia viikossa.
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Kuvio 1. Eniten kotihoidon henkilston aikaa saaneet siadnnéllisen kotihoidon asiakkaat
suurpiireittdin.

Runsaasti kotihoidon aikaa saaneet asuivat eri puolilla Helsinkié. Suurpiirien valilla
oli jopa kaksinkertaiset erot (7-15%). Eniten runsaasti aikaa saavia oli Eteldisessa ja
seuraavaksi eniten Lantisessd suurpiirissd Tama heijastui selkedsti peruspiiritasolta,
missi eniten runsaasti aikaa saaneita (15-19% ) oli Puistolassa, Lauttasaaressa, Ullan-
linnassa ja Taka-T606l0ssd. Vihiten runsaasti aikaa saavia oli Lansi-Pakilassa, Tuoma-
rinkyldssd, Mellunkyldssd ja Jakoméessd (5% tai alle).

Taulukoihin 1-5 on koottu ristiintaulukoituna ne tietokannasta l6ytyneet merkit-
tavimmat tekijat, joilla kokemuksen tai tutkimusten perusteella voitiin olettaa olevan
yhteys asiakkaan saamaan aikaan. Taulukko 6 ja 7 esittdvit runsaaseen tydajan kaytt6on
itsendisesti liittyvia tekijoita.

Eniten aikaa vaatineen asiakasryhman yleisin ongelma oli kyvyttomyys suoriutua
arjesta vahintdan keskivaikean dementian vuoksi (taulukko 1 ja 2) riippumatta demen-
tian aiheuttaneesta syystd. Nditd henkil6itd oli yli puolet eniten apua tarvitsevien ryh-
mastd. Toinen merkittdvd ryhma oli ne henkilét, joilla oli jokin psykiatrinen sairaus
ilman muistisairautta.

Noin viidennes runsaimmasta ajankaytostd kohdentui sairaalasta kotiutuneille ja
noin viidennes henkiléille, joiden hoitajat arvelivat kuntoutuvan. Runsaasti aikaa saa-
neista niistd asiakkaista, joiden hoitajat uskoivat kuntoutuvan joka kolmas oli kotiutunut
sairaalasta kolmen kuukauden arviointia edeltdneen kuukauden aikana. Muut yksittéiset
sairaudet kuten Parkinsonintauti, multippeliskleroosi tai aikaa vaativat toimenpiteet
kuten haavojen hoito tai virtsakatetri olivat lukumaéraltaan pienia.
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Traumojen osuus runsaimman ajankayton ajurina oli véhdinen. Lonkkamurtuma
oli noin kuudella ja muu murtuma noin seitsemélld prosentilla. Saattohoidettavia oli
vain kourallinen - heidit hoiti pdasdantoisesti kotisairaala.

Yhteenveto ja pohdinta

Runsaimmin kotihoidon hoitoa aikaa saaneet asiakkaat olivat kahdeksankymmentd
vuotta tayttaneitd, kauan kotihoidon asiakkaina olleita, yksindisiksi itsensd kokevia
naisia, joilla oli vahintdan keskivaikea kognition vajaus ja toisen henkilén avun tarve
lahes kaikissa vilinetoiminnoissa (aterian valmistus, siivous, puhelimen kaytto, kau-
poissa asiointi, lddkkeist4 ja raha-asioista huolehtiminen, kuljetusvilineiden kaytto) ja
vahintddn yhdessé seuraavista paivittdisistd toiminnoista: hygieniasta huolehtiminen,
WC:ssi kéynti, liilkkuminen tai sydbminen.

Diagnooseista itsendisid runsaimman ajankayton selittdjid olivat aivohalvaus Parkin-
sonin tauti ja multippeli skleroosi. Muistisairaudet, diabetes ja lonkkamurtuma yleisid
runsaimmin aikaa saaneilla, mutta suoriutuminen arjesta, kognition vajauksen aste ja epa-
vakaa terveydentila olivat vahvempia itseniisid ajankdyton ajureita kuin ndma diagnoosit.
Lisdksi muistisairaus oli diagnosoitu vain joka kolmannella vaikka vahintadn keskivaikeaa
kognition vajausta oli kaksinkertainen méaéra. Vaikka muistisairauksien lisiksi kognition
vajausta voi esiintyd esimerkiksi aivohalvauspotilailla, ms-taudissa ja psykiatrisilla poti-
lailla, on mahdollista, ettd osa muistisairauksista oli jaanyt diagnosoimatta.

Eniten ajkaa saaneiden terveydentila oli epdvakaa ja he olivatkin usein kotiutuneet
sairaalasta arviointia edeltdneen kolmen kuukauden aikana. Lisaksi heilld oli haavojen
tai virtsakatetrin hoitoon liittyvdd ammattiavun tarvetta. Hoitajan - mutta ei hoidet-
tavan - nakemys siitd, ettd hoidettavan olisi parempi asua muualla kuin kotona liittyi
runsaimpaan kotihoidon ajan kéytt6on

Hoitavan omaisen tai ldheisen olemassaolo liittyi myds runsaimpaan kotihoidon
ajankéyttoon silloin kun hoitava omainen oli hoidettavan tai timan puolison lapsi.
Laki tuntee hoitavan omaisen virkistymisen ja levon tarpeen, mutta ei hdnen tiedon ja
tuen tarvettaan toista ihmistd - etenkin muistisairasta - hoitaessaan. Omaisten osuus
ja tarpeet ajankdyton ajurina jaavit helposti myos palveluja suunniteltaessa huomiotta.

Muut sosiaaliset tekijit kuten ihmissuhteiden vdheneminen ja yksin oleminen
sekd eristyminen liittyivat my0s jossain méarin runsaaseen ajankayttoon. Naistd kaksi
ensimmaistd jaivat samalla tavoin kuin muistisairauden diagnoosi toissijaisiksi fyysisen
toimintakyvyn, kognitionvajauksen ja terveydentilan rinnalla. Yksindisyyttd podettiin
harvemmin kuin vihemmaén apua saavien joukossa (34 vs 25%). Yksindisyys nousi
kuitenkin monimuuttuja-analyysissd jossain mdérin ajankéyton selittdjéksi.

Téssd analyysissa tarkasteltu kotihoidon asiakaskunta oli sen kalleinta; paitsi hoi-
tajien aikaa tdma ryhma sai fysioterapeutin palveluja useammin kuin ne, joihin hoito-
henkil9st6 panosti vahemmén. Ladkarin, toimintaterapeutin ja paivystyspoliklinikan
palveluja he kayttivat yhtd usein kuin muut. Kaikki mitatut tukipalvelut lukuun otta-
matta vapaaehtoisty6ta liittyivit myds runsaaseen kotihoidon aikaan.
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Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijéiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys
runsaimpaan henkiloston ajankadyttoon

Kotihoidon | Kotihoidon
aika 9 h/vko | aika alle 9
Kaikki tai yli h/vko p<0,05
n (%) n (%) n (%)
Mies 1240 (26,3) |91(19,4) 1149 (27,1) 0,0002
1ka 80 vuotta tai yli 2911 (61,7) |334(70,6) 2577 (60,7) 0,0001
Naimaton 1000 (21,2) (99 (20,9) 901 (21,2) 0,8817
Naimisissa 685 (14,5) 51 (10,8) 634 (14,9) 0,0150)
Leski 2269 (48,1) |259 (54,8) 2010 (47,4) 0,0020
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 1288 (27,3) [200 (42,3) 1088(25,6) 0,0001
Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1368 (29,0) [211 (44,6) 1157 (27,3) 0,0001
Pelkka muistisairaus* 946 (20,1) 137 (29,0) 809 (19,1) 0,0001
Multippeli skleroosi 39(0,8) 12 (2,5) 27 (0,6) 0,0001
Pelkka multippeli skleroosi 35(0,74) 10 (2,1) 25 (0,6) 0,0002,
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 29 (6,1) 124 (2,9) 0,0002
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 20 (4,2) 96 (2,3) 0,0088]
Aivohalvaus 521(11,5) 78 (16,5) 463 (10,9) 0,0003
Pelkka aivohalvaus# 420 (8,9) 53(11,2) 367 (8,7) 0,0637|
Sydan ja verisuonitauti 3732 (79,1) |366(77,4) 3366 (79,3) 0,3313
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 2269 (48,1) |156(33,0) 2113 (48,8) 0,0001
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 29 (6,1) 160 (3,8) 0,0130]
Pelkka lonkkamurtuma# 138 (2,9) 17 (3,6) 121 (2,9) 0,3626)
Sy6pa
Pelkka sybpitt 269 (5,7) 26 (5,5) 243 (5,7) 0,8396
Diabetes 112523,8) |102(21,6) |1023(24,1) | 0,2198
Pelkki diabetes# 851(18,0) |[60(12,7) 791(18,6) | 0,0040)
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 18 (3,8) 100 (2,4) 0,0555
Osteoporoosi 927 (19,7) [131(27,7) 796 (18,8) 0,0001]
Pelkka osteoporoosi# 656 (13,9) |70(14,8) 586 (13,8) 0,5531]
Alkoholin ongelmakaytto 318 (6,7) 19 (4,0) 299 (7,0)
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 13 (2,8) 232 (5,5) 0,0115
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) [110(23,3) 963 (22,7) 0,7793
Pelkka psykiatrinen sairaus 831(17,6) |65 (13,7) 766 (18,0) 0,0198]
Terveydentila on epavakaa 2460 (52,1) |345(72,9) 2115 (49,8) 0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (45)  [29(6,1) 185 (4,4) 0,0780
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai
akuuttisairaus heikenténeet toimintakyky3 1456 (30,9) |215(45,5) [1241(29,2) | 0,0001
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) |196 (41,4) 1369 (32,3) 0,0001

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta
# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien
yhteys runsaimpaan henkiléston ajankayttoon

Kotihoidon | Kotihoidon
aika 9 h/vko | aikaalle 9

Kaikki tai yli h/vko p<0,05
Vahintdan keskivaikea dementia* 1294(27,3) |[260 (55,0) 1034 (24,4) | 0,000
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 70 (14,8) 208 (4,9) 0,000
Valvonnan/ avun tarve IADL toiminnoissa# 4067 (86,2) |471(99,6) 3596 (84,7) | 0,0001]
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa H 1391 (29,5) |352(74,4) 1039 (24,5) | 0,0001
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825 (17,5) 58 (12,3) 767 (18,1) 0,0016
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) [76(16,1) 926 (21,8) 0,0038]
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) [242(51,2) 963 (22,7) 0,0001
Yksi tai useampi kaytosoire 733 (15,5) 130 (27,5) 603 (14,2) 0,0001
Vaeltelu 185 (3,9) 34(7,2) 151 (3,6) 0,0001]
Karkeakielisyys 247 (5,2) 51(10,8) 196 (4,6) 0,0001]
Fyysinen pahoinpitely 40 (0,9) 10(2,1) 30(0,7) 0,0015
Hammennysta herattava kaytos 119 (2,5) 22 (4,7) 97 (2,3) 0,0019|
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) |86(18,2) 397 (9,4) 0,0010)
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 67 (14,2) 244 (5,6) 0,0001
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 41 (8,7) 240 (5,7) 0,0086
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 39 (8,3) 132 (3,1) 0,0001]
Masennusepailyx 767 (16,3) 114 (24,1) 653 (15,4) 0,0001
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) 122 (25,8) 651 (15,3) 0,0001
Paivittdinen vaikea kipu 361(7,7) 49 (10,4) 312 (7,4) 0,0195
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 45 (9,5) 203 (4,8) 0,0001]
Virtsanpidatyskyvyttdmyys vahintadn kahdesti
viikoittain 1389 (29,4) |280(59,2) 1109 (26,1) | 0,0001
Ulosteenpidatyskyvyttomyys vahintaan kerran
viikoittain 376 (8,0) 117 (24,7) 259 (6,1) 0,0001]

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus
# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustyo6t, raha-asiat, 1aakitys, puhelin, ostok-

set, kuluvalineet (IADL-capacity>o0)

" Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, lilkkkuminen, WC, sydminen

(hierarkkinen ADL>0)

1 Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmén
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Taulukko 3. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys runsaimpaan
henkil6stén ajankayttéon

Kotihoidon | Kotihoidon
aika yli 9 aika yli 9
Kaikki h/vko, kylld | h/vko, ei p<0,05
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) |247(52,2) 1029 (24,2) | 0,000
Yksin suurimman osan pdivaa 2002 (42,4) |147 (31,2) 1855 (43,7) | 0,0010]
Kokee itsensa yksindiseksi 1233 (26,3) |162(34,3) 1071 (25,2) | 0,0010
Sosiaaliset suhteet vahentyneet 1298 (27,5) |172(36,4) 1126 (26,5) | 0,000

Taulukko 4. Kotiympdriston voimavarojen ja puutteiden yhteys runsaimpaan henkilston
ajankayttoon

Kotihoidon | Kotihoidon
aika 9 h/vko | aika alle 9

Kaikki tai yli h/vko p<0,05
Asiakkaalla on hoivaaja 2908 (61,6) |335(70,8) 2573 (60,6) | 0,0001]
Hoivaajalla on omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) |61(12,9) 441 (10,4) 0,0934}
Hoivaaja ei voi jatkaa 91(1,9) 13 (2,8) 78 (1,8) 0,1718|
Hoivaaja on tyytymaton 47 ((1,0) 10(2,1) 37(0,9) 0,0098}
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 61(12,9) 329 (7,8) 0,0001
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut 473 (10,0) |75 (15,8) 398 (9,4) 0,0001
Hoivaajan mielesta asiakkaan olisi parempi asua
muualla 413 (8,8) 91 (19,2) 322 (7,6) 0,0001
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 654 (12,9) [58(12,3) 596 (14,0) 0,288
Kaltoinkohtelun tai laiminlydnnin epaily 344 (7,3) 23 (4,9) 321(7,6) 0,0322
Hoivaaja on puoliso 471 (10,0) |38(8,0) 433 (10,0) 0,1360)
Hoivaaja on lapsi 1679 (35,6) [206 (43,6) 1473 (34,7) | 0,0001
Hoivaaja on muu sukulainen 571(12,1) |68(14,4) 503 (11,9) 0,1100)
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 23 (4,9) 163 (3,8) 0,2743
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) |74 (15,6) 399 (9,4) 0,0001
Keittié on puutteellinen 124 (2,6) 19 (4,0) 105 (2,5) 0,0466|
P&asy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 26 (5,5) 90(2,1) 0,0001
Paasy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 795 (16,9) 110 (23,3) 685 (16,1) 0,0001
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan vahadvaraisuuden
vuoksi * 179 (3,8) 13 (2,8) 166 (3,9) 0,2096]

*Valttamattomat tarpeet: esimerkiksi ruoka, 1adkkeet, vaatetus
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Taulukko 5. Hoitokdytdntdjen ja palvelujen kdyton yhteys runsaimpaan henkil6ston
ajankayttoon

Kotihoidon | Kotihoidon
aika 9 h/vko | aika alle 9

Kaikki tai yli h/vko p<0,05
Paivystyspoliklinikkakadynti 3kk aikana 785 (16,6) |85 (18,0) 700 (16,5) 0,4122]
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) 145 (30,7) 804 (18,9) 0,0001]
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 965 (20,5) 127 (26,9) 838 (19,7) 0,0003]
Ateriapalvelu 1790 (37,9) [237(50,1) 1553 (36,6) 0,0001]
Saattopalvelu 95 (2,0) 18 (3,8) 77 (1,8) 0,0034]
Kuljetuspalvelu 567 (12,0) 87 (18,4) 480 (11,3) 0,0001]
Siivouspalvelu 906 (19,2) [122(25,8) |[784(18,5) 0,0001
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 18 (13,8) 182 (4,3) 0,6217|
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) 38 (8,0) 164 (3,9) 0,0001]
Turvapalvelu 1562 (33,1) [254(53,7) 1308 (30,8) | 0,0001
Lazkari (7 vrk aikana) 499 (10,6) [60(12,7) [439(10,3) | 0,1160
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 85 (18,0) 311(7,3) 0,0001]
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 10(2,1) 58 (1,4) 0,1955
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 33(7,0) 141 (3,3) 0,0001]
Avun tarve, happihoito 17(0,4) 5(1,1) 12 (0,3) (-)
Avun tarve, virtsakatetri 84 (1,8) 23 (4,9) 61 (1,4) 0,0001]
Avun tarve, avanne 36 (0,8) 6(1,3) 30(0,7) (-)
Avun tarve, suonikatetri 13 (0,3) 2(0,4) 11(0,3) (-)
Haavan hoito 519 (11,0) 79 (16,7) 440 (10,4) 0,000

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 6. Runsaimpaan henkiléston ajan kdyttoon liittyneet itsendiset asiakaskohtaiset
selittajat

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Seurannan tai avun tarve paivittaisissa toiminnoissa 5,8 4,53 7,53
Multippeli skleroosi 2,7 1,23 6,10
Ulosteenpidatyskyvyttomyys vahintaan kerran viikossa 2,0 1,49 2,62
Virtsanpidatyskyvyttomyys vahintaan kahdesti viikossa 1,9 1,54 2,41
Parkinsonin tauti 1,8 1,10 2,85
Nainen 1,8 1,34 2,30
Osteoporoosi 1,5 1,14 1,86}
80-vuotias tai vanhempi 1,4 1,11 1,79
Vahintdan keskivaikea kognition vajaus 1,4 1,12 1,79
Epédvakaa terveydentila 1,4 1,10 1,76
Yksindinen 1,4 1,10 1,73
c=823
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Taulukko 7. Runsaimpaan henkil6ston ajan kdyttoon liittyneet ymparistokohtaiset tekijat

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Hoivaajan mielesta asiakkaan olisi parempi asua muualla 2,9 2,22 3,87
Turvaranneke 2,5 2,06 3,10
Avun tarve, virtsakatetri 2,5 1,46 4,35
Fysioterapeutin palvelut 2,1 1,55 2,74
Sairaalahoito 3 kk aikana 1,6 1,31 2,04
Ateriapalvelu 1,5 1,31 1,84}
Kylvetyspalvelu 1,5 1,03 2,26)
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut 1,4 1,04 2,26
Haavan hoito 1,4 1,09 1,90
Kuljetuspalvelut 1,4 1,07 1,83
Hoivaaja on lapsi tai puolison lapsi 1,4 1,11 1,67
Siivouspalvelut 1,4 1,09 1,73
c=0,726
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LIITE 9.

Eniten hoivaajan aikaa saaneet sddnndllisen kotihoidon asiakkaat

Finne-Soveri Harriet, Andersson Sirpa, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkild
Rauha, Mikeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta, Vilkko Anni

Alkusanat
Tyovoiman vihetessd ja apua tarvitsevan idkkain vdestonosan kasvaessa omais- ja
laheisapua antavien henkildiden tarpeiden ymmartaminen on vélttimatonta. Yksi tapa
hahmottaa omais- tai ldheishoitajan tilannetta on tarkastella sitd hoidettavien tarpei-
den kautta.

Analyysissa selvitettiin niiden asiakkaiden ominaispiirteitd jotka saivat eniten omais-
tai laheisapua tunteina viikossa.

Menetelmiit
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingistda 30.9.2011 kootusta RAI-aineistosta
(n=4718) analysoitiin eniten omaishoidon aikaa saaneen kymmenesosan (n=485) omi-
naispiirteet vertaamalla heitd vihemman omaisten aikaa saaneisiin kdyttden suoria
jakaumia seka ristiintaulukointia. Khiin nelién testia kéytettiin dikotomisille muuttujille.
Logistista regressioanalyysié kéytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia seka testattaessa
itsendisesti runsaaseen ajankayttoon liittyvid tekijoitd. Analyysit tehtiin kayttden SAS-
tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).
Hoivaajan ajalla tarkoitetaan tdssa analyysissd hoitoon osallistuvien omaisten (puo-
liso, lapsi tai puolison lapsi, muu sukulainen) ja muiden henkil6iden kuin sukulaisten
saannollisen kotihoidon asiakkaille allokoimaa aikaa seitseména arviointipdivaa edelta-
neeni vuorokautena. Aika on kotihoidon tyontekijan arvioima ja RAI-arvioon kirjaama.

Tulokset

Sadnnollisen kotihoidon asiakkaat saivat keskimddrin kymmenen tuntia viikossa
muun kuin kotihoidon tai tukipalvelujen henkildston hoiva-aikaa ja apua. Joka nel-
jannen saama apu ei yltdnyt tuntiin viikossa, puolet sai hoivaajan apua keskiméérin
kaksi tuntia tai enemmaén. Asiakkaista 38% ei saanut ollenkaan hoivaajan aikaa.

Yksi prosentti sai enemmaén kuin yhden henkilén ymparivuorokautisen avun.

Eniten hoivaajan aikaa saaneita l6ytyi tasaisesti kaikista suurpiireistd (vaihteluvali
9-11%). Sen sijaan peruspiirien valilla oli eroja. Peruspiireista eniten runsaiten aikaansa
antavia omaisia ja laheisid 10ytyi Lansi-Pakilasta, Pasilasta, Pitdjanmaelté ja Tuomarin-
kyldstd (14-22%). Véhiten runsaasti aikaa antavia omaisia tai laheisid 16ytyi Alppihar-
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justa, Herttoniemestd, Reijolasta, Vanhakaupungista ja Vironniemestd (7% tai alle).

Taulukoihin 1-5 on koottu merkittdvimmat kaytettavissd olleet muuttujat, joilla
kokemuksen tai tutkimusten perusteella voidaan olettaa olevan yhteys asiakkaan tar-
vitsemaan aikaan. Taulukko 6 ja 7 esittavit runsaaseen hoiva-ajan kiyttoon itsendisesti
liittyvia tekijoitd.

Taulukosta 1 ilmenee paljon omais- tai ldheisaikaa saaneiden merkittdvimmat sai-
raudet. Vaikka syddn- ja verisuonisairaudet ilman muistisairautta ovat yleisimpid, tahdn
ryhmaén kuuluvilla oli muustakin syysté johtuvaa hoidon tarvetta kuten diabetes (36%),
psykiatrinen sairaus (20%), syopé (14%) ja Parkinsonin tauti (9%). Tarkeimmaéksi yksit-
taiseksi sairausryhmaksi kohosi muistisairaudet ilman aivohalvausta tai psykiatrista
sairautta (36%).

Omais- tai ldheishoidettavien arjessa selviytymisen puutteet sekd vilinetoimintojen
ettd paivittdisten toimintojen osalta selittyivit parhaiten kognition vajauksella mutta
my6s muilla syilld kuten epdvakaalla terveydentilalla tai molemmilla. Kroonisen sai-
rauden hiljattainen lehahdus tai akuuttisairaus oli vaikuttanut toimintakykyyn lahes
joka toisella (taulukko 1 ja 2).

Runsaaseen hoivaajan aikaan liittyvistd tekijoistd dementiaan liittyvat kdytosoireet
olivat merkittdvissi osassa. Joka neljannelld oli jokin kéytosoire. Néisté yleisin oli paé-
médriton vaeltelu ja siihen liittyva eksyily. Toiseksi yleisin oli vastahakoisuus vastaan-
ottaa hoitoa tai avustamista péivittdisissd toiminnoissa. Kaikkia mitattuja kiytosoireita
esiintyi useammin runsaasti apua saaneilla verrattuna vihemmaén apua saaneisiin (tau-
lukko 2).

Vaikka runsaasti apua saaneet olivat harvemmin yksin tai yksindisid kuin vahem-
mén apua saneet, he olivat silti eristyneita kotiinsa ja heiddn sosiaaliset suhteensa olivat
vahentyneet (taulukko 3).

Runsaasti apua antavista omaisista ja ldheisistd vain joka toinen oli virallistanut
omaishoitajan statuksensa. Hoivaajat olivat kuormittuneempia, tyytymattomampia ja
heilld oli useammin vaikeuksia jatkaa kuin vdhemman apua saaneiden ryhmissa. Toisin
kuin asiakkaiden, omaisten tai ldheisten nakemys oli, ettd asiakkaan olisi parempi asua
muualla kuin kotona. Paljon aikaansa allokoiva henkil oli useimmiten puoliso mutta
varsin usein myos lapsi tai puolison lapsi (taulukko 4).

Paljon omais- tai ldheisapua saaneet kayttivit sairaalapalveluja, suunnittelemattomia
kotikédynteja sekd fysioterapeutin ja toimintaterapeutin palveluja enemmén kuin vdhan
omais- tai ldheisapua saaneet. Yhté paljon kuin muut kytettiin paivystyspoliklinikan
ja laakdrin palveluja, saattoapua, kuljetus-, seké kylvetyspalveluja. Vahemmén kuin
muut kéytettiin ateria-, turva-, siivous- ja vapaaehtoispalveluja. Runsaalla hoitoajalla
oli kddnteinen yhteys asiakkaan kanssa asumiseen.

Kodin puutteista vain asiakkaan vaikeutunut paisy huoneisiin liittyi runsaaseen
omaisten tai laheisten antamaan aikaan.
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Yhteenveto ja pohdinta

Runsaasti omaisten tai laheisten hoitoaikaa saaneet sddnnollisen kotihoidon asiakkaat
olivat "keskivanhoja” muistisairauksia sairastavia terveydentilaltaan epavakaita kayto-
soireisia ja pidatyskyvyttomid miehis, joilla ei ollut halua muuttaa kotoa pois.

Néistd asiakkaista joka kolmannen runsaasti aikaansa allokoiva hoivaaja oli tullut
hoitamisen ja avunannon osalta jaksamisensa rajoille. Kuitenkin niistd vain osa oli
sitd mieltd, ettd hoidettavan tulisi asua muualla kuin kotona. Omais- tai liheishoita-
jan runsaan aikapanoksen todennikaisyys oli yli kaksikymmenkertainen jos hoivaaja
asui hoidettavan kanssa ja ldhes kuusinkertainen jos omaishoitajastatus oli virallistettu.
Samalla todennékéisyys yhdelle tai useammalle kuormittumisesta kertovalle oireelle
oli kaksinkertainen. Runsas hoitoaika oli todennékoéisinté jos hoivaaja oli muu kuin
sukulainen, toisiksi todennékoisintd jos hoivaaja oli puoliso ja kolmanneksi todennékoi-
sintd jos hoivaaja oli lapsi tai puolison lapsi. Runsaasti hoiva-aikaa allokoivat hoivaajat
kayttivit ateriapalveluja harvemmin kuin vihemman aikaa allokoivat hoivaajat.
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Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijéiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys eniten
hoivaajan aikaan saaneisiin

Hoivaajan Hoivaajan aika
Kaikki aika 21 h/vko | alle 21 h/vko p<0,05
n (%) n (%) n (%)
Mies 1240 (26,3) |205 (42,3) 1035 (24,5) 0,0001
1kd 75-84 vuotta 2911 (61,7) |1736(36,8) 1519 (35,9) 0,0001
Naimaton 1000 (21,2) |40 (8,3) 960 (22,7) 0,0001
Naimisissa 685 (14,5) |285(28,8) 400 (9,5) 0,0001
Leski 2269 (48,1) [107 (22,1) 2162 (51,1) 0,0001,
Kotihoidon asiakas alle 6kk 631(13,4) |[86(17,7) 86 (17,7) 0,0029
Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1368 (29,0) [187(38,6) 1181 (27,9) 0,0001
Pelkkd muistisairaus* 946 (20,1) |128(36,4) 818 (19,3) 0,0002
Multippeli skleroosi 39(0,8) 8(1,7) 31(0,8) (-)
Pelkkad multippeli skleroosi 35 (0,74) 8(1,7) 27 (0,6) (-)
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 34 (7,0) 119 (2,9) 0,0001,
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 25 (5,1) 91 (2,2) 0,0001
Aivohalvaus 521(11,5) [91(18,8) 450 (10,6) 0,0001,
Pelkka aivohalvaustt 420 (8,9) 67 (13,8) 353 (8,3) 0,0001
Sydan ja verisuonitauti 3732 (79,1) |398(82,1) 3334 (78,8) 0,0905
Pelkkd sydan- ja verisuonitauti# 2269 (48,1) | 186 (38,4) 2083 (49,2) 0,0001
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 17 (3,5) 172 (4,1) 0,5527
Pelkka lonkkamurtumat 138 (2,9) 10 (2,1) 128 (3,0) 0,2337
Syépa 328 (7,0) 44 (9,1) 284 (6,7) 0,0526,
Pelkka sydpatt 269 (5,7) 38(7,8) 231 (5,5) 0,0324
Diabetes 1125 23,8) [146(30,1) 979 (23,1) 0,0006
Pelkka diabetestt 851(18,0) |96(19,8) 755 (17,8) 0,2882
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 10(2,1) 108 (2,6) 0,5132
Osteoporoosi 927(19,7) |51(10,5) 605 (14,3) 0,0228
Pelkka osteoporoosi# 656 (13,9) |81(16,7) 846 (20,0) 0,0846
Alkoholin ongelmakéytto 318(6,7) |26(5,4) 292 (6,9) 0,2009
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 13(2,7) 232 (5,5) 0,0085
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) |88(18,1) 985 (23,3) 0,0108
Pelkka psykiatrinen sairaus 831(17,6) 63 (13,0) 768 (18,1) 0,0048
Terveydentila on epavakaa 2460 (52,1) | 295 (60,8) 2165 (51,2) 0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 36 (7,4) 178 (4,2) 0,0013
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai
akuuttisairaus heikentdneet toimintakykya 1456 (30,9) |[196 (40,4) 1260 (29,8) 0,0001
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) 1171 (35,3) 1394 (32,9) 0,3028

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta
# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu
(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien

yhteys eniten hoivaajan aikaa saaneisiin

Hoivaajan aika | Hoivaajan aika

Kaikki 21 h/vko taiyli | alle 21 h/vko p<0,05|
Kognition vajaus (CPS>0) 3121 (66,2) |388(80,0) 2733 (64,6) 0,0001
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 50 (10,3) 228 (5,4) 0,0001
Valvonnan/ avun tarve IADL toiminnoissa* 4067 (86,2) |476(98,1) 3591 (84,8) 0,0001
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 1391 (29,5) [312(63,3) 1079 (25,5) 0,0001
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825 (17,5) 67 (13,8) 758 (17,9) 0,0246
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) |97 (20,0) 905 (21,4) 0,4816
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) |167 (34,4) 1038 (24,5) 0,0001
Yksi tai useampi kaytosoire 733 (15,5) 120 (24,7) 613 (14,5) 0,0001
Vaeltelu 185 (3,9) 49 (20,2) 136 (3,2) 0,0001,
Karkeakielisyys 247 (5,2) 37(7,6) 210 (5,0) 0,0125
Fyysinen pahoinpitely 40 (0,9) 14 (2,9) 26 (0,6) (-)
Hammennysts herattava kiytos 119 (2,5) 21 (4,3) 98 (3,2) 0,0074
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) 70 (14,4) 413 (9,8) 0,0013
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 60 (12,4) 251 (5,9) 0,0001
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 23 (4,7) 258 (6,1) 0,2332
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 23(4,7) 148 (3,5) 0,1643
Masennusepéilyxt 767 (16,3) |101(20,8) 666 (15,7) 0,0040
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) 99 (20,4) 674 (15,9) 0,0114
Paivittdinen vaikea kipu 361(7,7) 42 (8,7) 319 (7,5) 0,3778
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 27 (5,6) 221(5,2) 0,7463
Virtsanpidatyskyvyttomyys vahintaan kahdesti
viikottain 1389 (29,4) |215 (44,3) 1174 (27,7) 0,0001
Ulosteen pidatyskyvyttomyys vahintaan kerran
viikottain 376 (8,0) 79 (16,3) 297 (7,0) 0,0001

* Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustyot, raha-asiat, ladkitys, puhelin, os-

tokset, kuluvilineet (IADL-capacity>o)

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttada valvontaa tai apua: henkilkohtainen hygienia, liilkkuminen, WC, syéminen

(hierarkkinen ADL>0)

1 Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmin
(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vihiisten havaintojen vuoksi

Taulukko 3. Sosiodemografisien tekijoiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys eniten

hoivaajan aikaa saaneisiin

Hoivaajan aika | Hoivaajan aika
Kaikki 21 h/vko alle 21 h/vko p<0,05|
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) |181(37,3) 1095 (25,9) 0,0001
Yksin suurimman osan pdivaa 2002 (42,4) |22 (4,5) 1980 (46,8) 0,0001
Kokee itsens yksingiseksi 1233 (26,3) |48(9,9) 1185 (28,0) 0,0001
Sosiaaliset suhteet vdhentyneet 1298 (27,5) [166(34,2) 1132 (26,7) 0,0005
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Taulukko 4. Kotiympdriston voimavarojen ja puutteiden yhteys eniten hoivaajan aikaa

saaneisiin

Hoivaajan aika

Hoivaajan aika

Kaikki 21 h/vko alle 21 h/vko p<0,05|
Hoivaajalla on omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) 236 (48,7) 266 (6,3) 0,0001
Hoivaaja ei voi jatkaa 91(1,9) 23 (4,7) 68 (1,6) 0,0001
Hoivaaja on tyytymaton 47 ((1,0) 6(1,2) 41 (1,0) (-)
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 163 (33,6) 227 (5,4) 0,0001
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut | 473 (10,0) 173 (35,7) 300 (7,1) 0,0001
Hoivaajan mielestd asiakkaan olisi parempi asua
muualla 413 (8,8) 63 (13) 350 (8,3) 0,0001
Asiakkaan mielestd hanen olisi parempi asua
muualla 140 (3,0) 7(1,5) 133 (3,1) 0,0440
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 654 (12,9) 515 (81,3) 261 (6,2) 0,000
Kaltoinkohtelun tai laiminlyénnin epaily 344 (7,3) 29 (6,0) 315(7,4) 0,2407
Hoivaaja on puoliso 471 (10,0) 298 (61,4) 173 (4,1) 0,0001
Hoivaaja on lapsi 1679 (35,6) | 125 (25,8) 1554 (36,7) 0,0001
Hoivaaja on muu sukulainen 571(12,1) 35(7,2) 536 (12,7) 0,0005
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 27 (5,6) 159 (3,8) 0,0522
Pesutilat ovat puutteelliset 473 (10,0) 49 (10,1) 424 (10,0) 0,9521
Keittio on puutteellinen 124 (2,6) 14 (2,9) 110(2,6) 0,7073
Paasy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 26 (5,4) 90(2,1) 0,0001
P&dsy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 795 (16,9) 94 (19,4) 701 (16,7) 0,1159
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vahdvaraisuuden vuoksi 179 (3,8) 17 (3,5) 162 (3,8) 0,7252

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Runsaimpaan hoivaajan aikaan liittyneet erityistarpeet ja muu palvelujen kaytto

Hoivaajan aika | Hoivaajan aika

Kaikki 21 h/vko alle 21 h/vko p<0,05|
Paivystyspoliklinikkakaynti 3kk aikana 785 (16,6) |93 (19,2) 692 (16,4) 0,1133
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) 119 (24,5) 830 (19,6) 0,0103
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 965 (20,5) 118 (24,3) 847 (20,0) 0,0255
Ateriapalvelu 1790 (37,9) |107 (22,1) 1683 (39,8) 0,0001
Saattopalvelu 95 (2,0) 5(1,0) 90 (2,1) 0,1038
Kuljetuspalvelu 567 (12,0) 60 (12,4) 507 (12,0) 0,8005
Siivouspalvelu 906 (19,2) 10 (10,3) 856 (20,2) 0,0001
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 9(1,9) 191 (4,5) 0,0060
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) 26 (5,4) 176 (4,2) 0,2151
Turvapalvelu 1562 (33,1) | 100 (20,6) 1462 (34,5) 0,0001,
Laakari (7 vrk aikana) 499 (10,6) 60 (12,4) 439 (10,4) 0,1749
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 74 (15,3) 322 (7,6) 0,0001
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 12 (4,5) 56(1,3) 0,0439
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 27 (5,6) 147 (3,5) 0,0204
Avun tarve, happihoito 17(0,4) 2(0,4) 15 (0,4) (-)
Avun tarve, virtsakatetri 84 (1,8) 26 (5,4) 5,8 (1,4) 0,0001
Avun tarve, avanne 36 (0,8) 11(2,3) 25(0,6) 0,0001
Avun tarve, suonikatetri 13(0,3) 1(0,2) 12(0,3) (-)
Haavan hoito 519 (11,0) |70 (14,4) 449 (10,6) 0,0108

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva otos liian vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 6. Eniten hoivaajan aikaa saaneisiin liittyneet itsendiset asiakaskohtaiset selittajat

OR 95% luottamusvali

Alaraja Ylaraja
Seurannan tai avun tarve padivittdisissa toiminnoissa 4,0 3,16 5,03
Parkinsonin tauti 2,2 1,43 3,46
Vaeltelu 2,0 1,32 2,89
Miessukupuoli 1,8 1,49 2,27,
Aivohalvaus 1,5 1,11 1,91
Ikd 75-84 vuotta 1,4 1,16 1,75
Aivohalvaus 1,5 1,13 1,94}
Vahintaan keskivaikea kognition vajaus 1,3 1,01 1,6}
Virtsanpidatyskyvyttomyys vahintaan kahdesti viikossa 1,4 1,13 1,73
Yksindisyys 0,3 0,18 0,34
c=0,781

THL — Raportti 31/2012

©

Vanhenemiseen varautuva kaupunki



Taulukko 7. Eniten hoivaajan aikaa saaneisiin liittyneet hoitajakohtaiset tekijat

OR 95% luottamusvili

Alaraja Ylaraja
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 22,0 15,2 32,1
Virallinen omaishoitajan status 5,4 4 7,26
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 3,8 2,29 6,45
Hoivaaja on puoliso 2,6 1,72 3,89
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut 1,9 1,42 2,67
Hoivaaja on lapsi tai puolison lapsi 1,8 1,30 2,41
Ateriapalvelut 0,6 0,44 0,8
c=0,936
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LIITE 10.

Saannollisen kotihoidon asiakasta hoivaavan ahdinko

Finne-Soveri Harriet, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkila Rauha, Jokinen Sari,
Mikeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta, Vilkko Anni

Alkusanat
Hoivattavan fyysiset ja psyykkiset ongelmat voivat heijastua hoivaajaan ja eristad hanet
muusta sosiaalisesta vuorovaikutuksesta ymparivuorokautisen hoivatydhon.

Téssd analyysissa selvitettiin niitd sdannoéllisen kotihoidon asiakkaaseen ja hdnen
ympdristoonsa liittyvid tekijoitd, joilla oli yhteys hoivaajan ahdinkoon. Hoivaajalla tar-
koitetaan joko puolisoa, lasta, puolison lasta, muuta sukulaista tai muuta apua antavaa
henkil64d kuin sukulaista. Ahdingolla tarkoitetaan hoivaajan itse ilmoittaman uupu-
muksen lisdksi arvioijan havaitsemaa visymystd, levon tarvetta, drtymysté tai muita
kuormittumisen ilmenemia.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingin kaupungin sdannéllisen kotihoidon
asiakkaista 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta (n=4817) erotettiin ne henkil6t, joilla
oli saannollisen kotihoidon liséksi jokin oma apua tai tukea antava taho (n=2908, 61,6
%). Titd aineistoa kaytettiin analysoitaessa sellaisten asiakkaiden ominaispiirteit,
joiden hoivaajilla ilmeni kuormittuneisuuden tai ahdingon piirteitd vertaamalla heitd
asiakkaisiin joiden hoivaajilla ei ilmennyt ahdinkoa.

Analyysissé kaytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille muut-
tujille. Logistista regressioanalyysid kdytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia seka
testattaessa ahdinkoon itsendisesti liittyvid tekijoitd. Analyysit tehtiin kdyttden SAS-
tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Ahdinkoa esiintyi kaikkiaan joka kuudennella hoivaajista. Kolme prosenttia ei kyennyt
jatkamaan, alle kaksi prosenttia oli tyytyméttomid muilta saamaansa tukeen ja 13 %
ilmaisi uupumusta. Taulukoihin 1-5 on koottu testatut tekijét ja niiden yhteys hoivaa-
jan ahdinkoon. Taulukoissa 6 ja 7 on esitetty ahdinkoa itsendisesti selittavit tekijat.

Yhteenveto ja pohdinta

Tarkeimmat hoivaajan ahdinkoon liittyneet hoivattavaa koskevat tekijat olivat hoivat-
tavan masennus ja sosiaalisten suhteiden vdhentyminen siind mairin, etti hoivattava
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karsi siitd. Muista tekijoita olivat hoivattavan miessukupuoli, vahintddn keskivaikea
dementia, valvonnan tai avun tarve péivittdisissd toimissa, hiljattainen akuuttisairau-
den tai kroonisen sairauden lehahduksen huonontava vaikutus toimintakykyyn seka
padmadriton vaeltelu.

Téarkeimmét muuhun kuin hoivattavaan liittyvat tekijat olivat hoivaaja oma rooli
(puoliso), asuminen hoivattavan kanssa sekd asuntoon liittyva yksi tai useampi puute.
Niiden lisdna hoivaajan ahdinkoa selitti hoivattavan runsas kaikenkaltaisen tarjolla
olevan avun kaytt, sekd tarpeiden jonkinasteinen ennakoimattomuus. Ahdinkoa selitti
hoivattavan luokittuminen sithen kymmenesosaan, joka sai eniten sekd kotihoidon
tyontekijoiden ettd hoivaajan.Virallinen omaishoitajan status ei liittynyt lisdavasti eiké
viahentdvisti hoivaajan ahdinkoon.
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Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijéiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys hoivaajan
ahdinkoon

Hoivaaja Hoivaaja ei
ilmaisee ilmaise

Kaikki ahdinkoa ahdinkoa p<0,05
Mies 736(25,3) [170(35,9) |566(23,2) | 0,0001
Nainen 2172 (74,7) | 303 (64,1) 1869 (76,8) | 0,0001
Ikd 75 vuotta tai yli 2426 (83,4) |366(77,4) 2060 (84,6) 0,0001
Naimaton 422 (14,5) |61 (12,9) 361(14,8) | 0,2757
Naimisissa 558 (19,2) [187(39,5) [371(152) | 0,0001
Leski 1527 (52,5) | 158 (33,4) 1369 (56,2) 0,0001
Kotihoidon asiakas 6 kk tai alle 366 (12,6) |64 (13,5) 302 (12,4) 0,4985
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 760 (26,1) |112(23,7) 648 (26,,6) 0,1840

Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1009 (34,7) (214 (45,2) 795 (32,7) 0,0001
Muistisairaus* 705 (24,2) |[141(29,8) |564(23,2) | 0,0020
Multippeli skleroosi 27 (0,9) 4(0,9) 23(0,9) 0,8374
Pelkka multippeli skleroosi 23(0,8) 4(0,9) 19 (0,8) (-)
Parkinsonin tauti 112 (3,9) 26 (5,5) 86 (3,5) 0,0421
Pelkka Parkinsonin tauti 81(2,8) 19 (4,0) 62 (2,6) 0,0753
Aivohalvaus 364 (12,5) |[77(16,3) 287 (11,8) 0,0069
Pelkka aivohalvaus# 265(9,1) 44 (9,3) 221(9,1) 0,8756
Sydin ja verisuonitauti 2381(81,9) [374(79,1) |2007(82,4) | 0,0832
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 1339 (46,1) | 161 (34,0) 1178 (48,4) 0,0001
Lonkkamurtuma 123 (4,2) 19 (4,2) 104 (4,3) 0,8016
Pelkka lonkkamurtuma# 86 (3,0) 12 (2,5) 74 (3,0) 0,5554
Sybpi 204 (7,00 |[27(5,7) 177 (7,3) 0,2239
Pelkka syopat 165 (5,7) 21 (4,4) 144 (5,9) 0,2048
Diabetes 689 (23,7) 119 (25,2) 570 (23,4) 0,4128
Pelkks diabetes# 485 (16,7) |75 (15,7) 410 (16,8) | 0,6003
Diabetes, insuliini on 73 (2,5) 16 (3,4) 57 (2,3) 0,1851
Osteoporoosi 609 (20,9) 80(16,9) 529 (21,7) 0,0186
Pelkka osteoporoosit 415(14,3) |47(9,9) 368 (15,1) 0,0032
Alkoholin ongelmakaytto 153 (5,3) 36 (7,6) 117 (4,8) 0,0124
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 101 (3,5) 22 (4,7) 79 (3,2) 0,1262
Psykiatrinen sairaus 567 (19,5) 118 (25,0) 449 (18,4) 0,0011
Pelkka psykiatrinen sairaus 395(13,6) |79(16,7) 316 (13,0) 0,0305
Terveydentila on epavakaa 1613 (55,5) |321(67,9) 1292 (53,1) 0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 127 (4,4) 38,(8,0) 89 (3,7) 0,0001
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentaneet
toimintakykya 935 (32,2) 246 (52,0) 689 (28,3) 0,0001
Koettu terveydentila on huono 971 (33,4) 196 (41,4) 775 (31,8) 0,0001

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta
# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien
yhteys hoivaajan ahdinkoon

Hoivaaja Hoivaaja ei
ilmaisee ilmaise
Kaikki ahdinkoa ahdinkoa p<0,05
Vahintdan keskivaikea dementia* 929 (32,0) |240(50,7) 689 (28,3) 0,0001
Kognitio huonontunut 3kk aikana 196 (6,7) 77 (16,3) 119 (4,9) 0,0001
Valvonnan/ avun tarve IADL toiminnoissa# 2664 (91,6) |461(97,5) 2203 (90,5) | 0,0001
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissax 1003 (34,5) |264 (55,8) 739 (30,4) 0,0001
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 434 (14,9) |58(12,3) 376 (15,4) 0,0758
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 598 (20,6) 107 (22,6) 491 (20,2) 0,2263
ADL huonontunut 3kk aikana 864 (29,7) 194 (41,0) 670 (27,5) 0,0001
Yksi tai useampi kaytosoire 486 (16,7) 162 (34,3) 324 (13,3) 0,0001
Vaeltelu 142 (4,9) 56 (11,8) 86 (3,5) 0,0001
Karkeakielenkaytto 153 (5,3) 64 (13,5) 89(3,7) 0,0001
Fyysinen pahoinpitely 31(1,1) 16 (3,4) 15 (0,6) 0,0001
Hammennysta herattava kaytos 78 (2,7) 32 (6,8) 46 (1,9) 0,0001
Hoidon tai avun vastustelu 315(10,8) |97 (20,5) 218 (9,0) 0,0001
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 224 (7,7) 94 (19,9) 130 (5,3) 0,0001
Harhaluuloisuus 163 (5,6) 43 (9,1) 120 (4,9) 0,0003
Aistiharhaisuus 112 (3,9) 29 (6,1) 83 (3,4) 0,0049
Masennusepaily§ 475 (16,3) 145 (30,7) 330(13,6) 0,0001
Mieliala huonontunut 3kk aikana 498 (17,1) 124 (26,2) 374 (15,4) 0,0001
Paivittainen vaikea kipu 229 (8,9) 54 (11,4) 175 (7,2) 0,0018
Kaatunut 3kk aikana 743 (25,6) 156 (33,0) 587 (24,1) 0,0001
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 166 (5,7) 33(7,0) 133 (5,5) 0,1938
Virtsan pidatyskyvyttomyys vahintaan kahdesti
viikoittain 970(33,4) 221 (46,7) 749 (30,8) 0,000
Ulosteen pidatyskyvyttdmyys vahintdan viikoittain 279 (9,6) 75 (15,9) 204 (8,4) 0,0001
Avun tarve (Method for Assessning Priority Levels, MAPLe) Asteikko 1-5
Erittdin vahadinen 330(11,4) 9(1,9) 321(13,2)
Vahainen 277 (9,5) 17 (3,6) 260 (10,7)
Kohtuullinen 696 (23,9) 82 (17,3 614 (25,2)
Runsas 1081 (37,2) |194 (41,0) 887 (36,4)
Erittdin runsas 524 (18,0) 171(36,2) 353 (14,5) 0,0001

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: ateriat, kotitalousty6t, raha-asiat, 1aakitys, puhelin, ostok-
set, kuluvalineet (IADL-capacity>o0)

" Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, liikkuminen, WC, sydminen
(hierarkkinen ADL>0)

1§ Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmaén
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Taulukko 3. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys hoivaajan
ahdinkoon

Hoivaaja Hoivaaja ei
ilmaisee ilmaise
Kaikki ahdinkoa ahdinkoa p<0,05
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 890 (30,6) 190 (40,2) |700 (28,8) 0,0001
Yksin suurimman osan paivaa 1034 (35,6) |104(22,0) |[930(38,2) 0,0001
Kokee itsensa yksinaiseksi 713 (24,5) 126 (26,6) |[587 (24,1) 0,2415
Sosiaaliset suhteet vdhentyneet 858 (29,5) 185(39,1) (673 (27,6) 0,0001
Sosiaaliset suhteet vahentyneet ja karsii siita 286 (9,8) 86 (18,2) 200 (8,2) 0,0001

Taulukko 4. Kotiympdriston voimavarojen ja puutteiden yhteys hoivaajan ahdinkoon

Hoivaaja Hoivaaja ei
ilmaisee ilmaise
Kaikki  [ahdinkoa ahdinkoa p<0,05

Omaishoitajan virallinen status 502 (17,3) |119(25,2) 383(15,7) 0,0001
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 654 (22,3) 234 (49,5) 420 (17,3) 0,0001
Kaltoinkohtelun tai laiminlyonnin epaily 169 (5,8) 51 (10,8) 118 (4,9) 0,0001
Hoivaaja on puoliso 471 (16,2) |178(37,6) 293 (12,0) 0,0001
Hoivaaja on lapsi 1679 (57,7) [196 (41,4) 1483 (60,9) 0,0001
Hoivaaja on muu sukulainen 571 (19,6) 76 (16,1) 495 (20,3) 0,0328
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (6,4) 23 (4,9) 163 (6,7) 0,1363
Hoivaajan mielesta hoivattavan olisi parempi asua
muualla kuin kotona 278 (9,56) |106 (22,4) 172 (7,0) 0,0001
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 310(10,7) 73 (15,4) 237 (9,7) 0,0002
Keittio on puutteellinen 70(4°2,4) 21(4,4) 49 (2,0) 0,0016
Paasy huoneisiin on esteellinen 80 (2,8) 23 (4,9) 57 (2,3) 0,0022
Paasy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 537 (18,5) 118 (25,0) 419 (17,2) 0,0001
Yksi tai useampi asumisen ongelma 995 (34,2) |211(44,6) 784 (32,2) 0,0001
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vdhdvaraisuuden vuoksi 89 (3,1) 23 (4,9) 66 (2,7) 0,0129
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Taulukko 5. Hoitokdytdntdjen ja palvelujen kdyton yhteys hoivaajan ahdinkoon

Hoivaaja Hoivaaja ei
ilmaisee ilmaise

Kaikki ahdinkoa ahdinkoa p<0,05
Paivystyspoliklinikkakadynti 3kk aikana 471 (16,2) 103 (21,8) 368 (15,1) 0,0003
Sairaalahoito 3 kk aikana 611 (21,0) 122 (25,8) 489 (20,1) 0,0053
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 603 (20,7) |130(27,5) 473 (19,4) 0,0001
Avun tarve lisaantynyt 3kk aikana 653 (22,5) 140 (29,6) 513(21,1) 0,0001
Ateriapalvelu 1136 (39,1) (169 (35,7) 967 (39,7) 0,1042
Saattopalvelu 42 (1,4) 4(0,9) 38(1,6) 0,2331
Kuljetuspalvelu 353(12,1) |[68(14,4) 285 (11,7) 0,1035
Siivouspalvelu 515 (17,7) 73 (15,4) 442 (18,2) 0,1564
Vapaaehtoispalvelu 94 (3,2) 14 (3,0) 80 (3,3) 0,7141
Kylvetyspalvelu 123 (4,2) 30(6,3) 93 (3,8) 0,0126
Turvapalvelu 1067 (36,7) | 162 (34,3) 905 (37,2) 0,2284
Laakari (7 vrk aikana) 322 (11,1) 69 (14,6) 253 (10,4) 0,0078
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 269 (9,3) 57(12,1) 212 (8,7) 0,0216
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 45 (1,6) 10(2,1) 35(1,4) 0,2752
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 118 (4,1) 21 (4,4) 97 (4,0) 0,6454
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 335(11,5) |[75(15,9) 260 (10,7) 0,0012
Runsas hoivaajan aika (>21h/vko) 485 (16,7) |173(36,6) 312 (12,8) 0,0001
Turvaranneke 1081 (37,2) | 163 (34,5) 918 (37,7) 0,1822
Lyhytaikaishoito 86 (3,0) 41 (8,7) 45 (1,9) 0,0001
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 47 (1,6) 25 (5,3) 22(0,9) 0,0001
Pdivasairaala 23(0,8) 6(1,3) 17 (0,7) (-)
Pdivatoiminta 372 (12,8) 62 (13,1) 310 (12,7) 0,8224
Haavan hoito 315(10,8) 79 (16,9) 236 (9,7) 0,0001

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 6. Hoivaajan ahdinkoon liittyneet kotihoidon asiakkaan itsendiset
asiakaskohtaiset selittajat

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Masennusepaily 2,0 1,54 2,58
Miessukupuoli 1,9 1,53 2,40
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai akuuttisairaus
heikentédneet toimintakykya 1,9 1,52 2,35
P&amaaraton vaeltelu 1,8 1,19 2,59
Sosiaaliset suhteet vahentyneet ja asiakas karsii siita 1,7 1,24 2,28
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 1,7 1,31 2,13
Virtsanpidatyskyvyton vahintdan kahdesti viikossa 1,6 1,28 1,20
Vahintaan keskivaikea dementia 1,4 1,12 1,82
c=0,738
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Taulukko 7. Hoivaajan ahdinkoon liittyneet kotihoidon asiakkaan ympéristokohtaiset selittdjat

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Hoivaajan mielesta hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin kotona 3,5 2,60 4,57
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 2,7 1,87 4,00
Hoivaaja on puoliso 1,7 1,16 2,45
Yksi tai useampi kotiympariston puute 1,6 1,28 1,99
Runsas kotihoidon aika 1,5 1,12 2,07
Runsas hoivaajan aika 1,5 1,13 2,06
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 1,4 1,09 1,79
c=0,742
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LIITE 11.

Saanndllisen kotihoidon asiakkaan mielesta hanen olisi
parempi asua muualla kuin kotona

Finne-Soveri Harriet, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkild Rauha, Jokinen Sari,
Mikeld Matti, Noro Anja, Saarikalle Kristiina, Vilkko Anni

Alkusanat
Laki suojaa asiakkaan nakemystd kotona asumisen jatkamisesta niin pitkddn kuin se
on mahdollista. Kotona asumisen paittyminen on yksilollista.

Kotona asumisen jatkamisen mielekkyyttd voidaan kritisoida silloin, kun henki-
16n avun tarve on suuri ja hantd uhkaa eristyminen ja yksindisyys tai riittdmattoméan
ladketieteellisen avun tai hoivan saanti. Ymparivuorokautista hoivaa tarjoaviin asu-
mispalveluihin padsy on kiytdnnossd kuntien paitintivallassa. Sairauksiensa ja toi-
minnanvajauksiensa vuoksi pois kotoa muuttavilla on harvoin itselldan varaa kattaa
ympérivuorokautisen hoivan kustannukset.

Tédssé analyysissd selvitettiin mitka tekijat liittyivat sddnnollisen kotihoidon asiak-
kaiden haluun asua muualla kuin kotona.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingin kaupungin sddnnéllisen kotihoidon
asiakkaista 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta (n=4718) analysoitiin niiden asiakkai-
den ominaispiirteet (n=140, 3.0%), jotka arvelivat olevan parasta asua muualla kuin
kotona tilanteessa, jossa omaishoitaja ei ottanut kantaa tai oli eri mieltd asiakkaan
kanssa tai apua antavaa ldheisti ei ollut (kysymys O2b=1).

”Parasta muualla”-asiakkaisiin liittyvid tekij6itd verrattiin muihin sadnnollista koti-
hoitoa samana ajanjaksona saaneisiin kayttdmalla ristiintaulukointia ja Khiin nelion
testid dikotomisille muuttujille. Logistista regressioanalyysié kiytettiin analysoitaessa
jatkuvia muuttujia seka testattaessa “parasta muualla” asiakkaisiin itsendisesti liittyviad
tekijoitd. Analyysit tehtiin kiyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-
2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Taulukoihin 1-5 on koottu merkittdvimmaét kaytettivissa olleet tekijat, joilla kokemuk-
sen tai tutkimusten perusteella voitiin olettaa olevan yhteys asiakkaan nikemykseen
siitd, ettd hdnen olisi parasta asua muualla kuin kotona. Ristiintaulukoinnin tulokset
on esitetty p-arvoina.
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Taulukossa 6 on esitetty “parasta muualla” ndkemysté itsendisesti selittavit tekijit.
Regressioanalyysien tulokset on eritetty riskisuhteina (odds ratio, OR) 95% luottamus-
valilld. Vain asiakkaaseen itseensd liittyvit tekijét olivat merkitsevid, ympériston raken-
teisiin ja hoitoon liittyvit eivat.

Yhteenveto ja pohdinta
Muualle asumaan toivoneet asiakkaat olivat minka tahansa ikaisid tai -kuntoisia mie-
hié tai naisia. Asiakkaan arvioimaa muualla asumisen paremmuutta selittivdt parhaiten
huonoksi koettu terveydentila, yksindisyys ja masennus. Terveydentilan ja yksindisyy-
den kokemukset olivat subjektiivisia eivitka korreloineet terveydentilan objektiivisesti
mitattuun epivakauteen ja heikkouteen tai yksinoloon ja eristymiseen. Heilld oli muita
useammin turvapalvelut.

Toimintakyvylld, sen muutoksilla tai palvelujen kaytolld ei kotihoidon runsasta aikaa
lukuun ottamatta ollut merkitystd. Runsas kotihoidon - mutta ei omaishoidon aika -
vaikutti suojelevasti nakemykseen siitd ettd muualla kuin kotona olisi parempi asua.

THL — Raportti 31/2012 @ Vanhenemiseen varautuva kaupunki



Taulukko 1. Sosiodemografisten tekijoiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys asiakkaan

haluun muuttaa pois kotoa

Asiakkaan Asiakkaan

mielesta mielesta

hanen olisi hanen ei olisi

parempi asua | parempiasua

Kaikki muualla muualla p<0,05
Nainen 3478 (73,7) 114 (81,4) 3364 (73,5) 0,0354
Ikd 75 vuotta tai yli 3607 (75,5) 115 (82,1) 3492 (76,3) 0,1072
Naimaton 1000 (21,2) [26(18,9) 974 (21,3) 0,4401
Naimisissa 685 (14,5) 14 (10) 671 (14,7) 0,1234
Leski 2269 (48,1) 71(50,7) 2198 (48,0) 0,5285
Kotihoidon asiakas 6 kk tai alle 631 (13,4) 20 (14,3) 611 (13,4) 0,7477
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 1288 (27,3) 39(27,9) 1249 (27,3) 0,8805
Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1368 (29,0) 36 (25,7) 1332(29,1) 0,3851
Muistisairaus* 946 (20,1) 22 (15,7) 924 (20,2) 0,1988
Multippeli skleroosi 39(0,8) 2(1,4) 37(0,8) (-)
Pelkkd multippeli skleroosi 35 (0,74) 2(1,4) 33(0,7) 0,3364
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 3(2,1) 150 (3,3) 0,4557
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 3(2,1) 113 (2,5) 0,8065
Aivohalvaus 521(11,5) 15 (10,7) 526 (11,5) 0,7767
Pelkkd aivohalvaus# 420 (8,9) 11(7,9) 409 (8,9) 0,6594
Sydan ja verisuonitauti 3732 (79,1) 117 (83,6) 3615 (79,0) 0,1866
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 2269 (48,1) 77 (55,0) 2192 (47,9) 0,0968
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 6(4,3) 183 (4,0) 0,8639
Pelkka lonkkamurtuma# 138 (2,9) 5(3,6) 133 (2,9) (-)
Syopa 328(7,0) 10(7,1) 318 (7,0) 0,9282
Pelkka syopa# 269 (5,7) 9(6,4) 260 (5,7) 0,7065
Diabetes 1125 23,8) 43 (30,7) 1082 (23,6) 0,0528
Pelkka diabetestt 851 (18,0) 37 (26,4) 814 (17,8) 0,0088
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 4(2,9) 114 (2,5) (-)
Osteoporoosi 927 (19,7) 34 (24,3) 893 (19,5) 0,1609
Pelkka osteoporoositt 656 (13,9) 27 (19,3) 629 (13,7) 0,0617
Alkoholin ongelmakayttd 318 (6,7) 7 (5,0) 238 (5,2) 0,9168
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 7 (5,0) 311 (6,8) 0.4045
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) 39 (27,9) 1034 (22,6) 0,1428
Pelkka psykiatrinen sairaus 831 (17,6) 29 (20,7) 802 (17,5) 0,3282
Terveydentila on epdvakaa 2460 (52,1) 85 (60,7) 2375 (51,9) 0,0393
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 5(3,6) 209 (4,6) 0,5777
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai
akuuttisairaus heikentdneet toimintakykya 1456 (30,9) 52 (37,1) 1404 (30,7) 0,1023
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) 92 (65,7) 1473 (32,2) 0,0001

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta
# Ei muistisairautta, muita oheissairauksia voi olla

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 2. Sddnnéllisen kotihoidon asiakkaan haluun muuttaa pois kotoa liittyneet
toiminnanvajauksen riskitekijat, toiminnanvajaus, oireet ja oireyhtymat

Asiakkaan Asiakkaan

mielesta mielesta

hanen olisi hanen ei olisi

parempi asua | parempi asua

Kaikki muualla muualla p<0,05

Vahintaan keskivaikea dementia* 1294(27,3) 33 (23,6) 1261 (27,5) 0,2993]
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 9 (6,4) 269 (5,9) 0,7844
Valvonnan/ avun tarve IADL toiminnoissa# 4067 (86,2) 1,27 (90,7) 3940 (86,1) 0,1160
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissax 1391 (29,5) 28 (20,0) 1363 (29,8) 0,0125]
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825 (17,5) 19 (13,6) 106 (17,6) 0,2157
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) 41 (29,3) 961 (21,0) 0,0181]
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) 46 (32,9) 25,3) 0,0439
Yksi tai useampi kaytosoire 733 (15,5) 22 (15,7) 711 (15,5) 0,9529
Vaeltelu 185 (3,9) 3(2,1) 182 (4,0) (-)
Karkeakielisyys 247 (5,2) 7 (5,0) 240 (5,2) 0,8990
Fyysinen pahoinpitely 40(0,9) 01]40(0,9) (-)
Hammennystd herattava kaytos 119 (2,5) 2(1,4) 117 (2,6) (=)
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) 13 (9,2) 470(10,3) 0,7061
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 13 (9,3) 298 (6,5) 0,1922
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 11(7,9) 270 (5,9) 0,3346
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 4(2,9) 167 (3,7) 0,6219
Masennusepaily§ 767 (16,3) 55 (39,3) 712 (15,6) 0,0001
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) 39 (27,9) 734 (16,0) 0,0002
Paivittdinen vaikea kipu 361(7,7) 19 (13,6) 342 (7,5) 0,0075
Kaatunut 3kk aikana 1112 (23,6) 42 (30,0) 1070 (23,4) 0,0688
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 8(5,7) 240 (5,2) 0,8054
Virtsanpidatyskyvyttomyys vahintaan kahdesti
viikossa 1389 (29,4) |36(25,7) 1353 (29,6) |0,3261
Ulosteenpidatyskyvyttomyys vahintaan kerran
viikossa 376 (8,0) [8(5.7) 368 (8,0) 9,3174

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus
# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: ateriat, kotitalousty6t, raha-asiat, 1aakitys, puhelin, ostok-

set, kuluvalineet (IADL-capacity>0)

" Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilékohtainen hygienia, liilkkuminen, WC, sydminen

(hierarkkinen ADL>0)

§ Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmaén

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 3. Sdanndllisen kotihoidon asiakkaan haluun muuttaa pois kotoa liittyneet
sosiaaliset suhteet, eristyneisyys ja yksindisyys

Asiakkaan Asiakkaan

mielestd mielesta

hanen olisi hénen ei olisi

parempi asua | parempiasua

Kaikki muualla muualla p<0,05

Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) 42 (30,0) 1234 (27,0) 0,4243
Yksin suurimman osan pdivaa 2002 (42,4) 66 (47,1) 1936 (42,3) 0,2524
Kokee itsensa yksindiseksi 1233 (26,3) 79 (56,4) 1154 (25,2) 0,0001
Sosiaaliset suhteet vihentyneet 1298 (27,5) 61 (43,6) 1237 (27,0) 0,0001

Taulukko 4. Sddnnéllisen kotihoidon asiakkaan haluun muuttaa pois kotoa liittyneet kodin

voimavarat ja puutteet

Asiakkaan Asiakkaan

mielestd mielesta

hanen olisi hanen ei olisi

parempi asua | parempiasua

Kaikki muualla muualla p<0,05

Asiakkaalla on hoitoon osallistuva hoivaaja 2908 (61,6) 81 (57,9) 2827 (61,8) 0,3506
Omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) 12 (8,6) 490 (10,7) 0,4203
Hoivaaja ei voi jatkaa 91(1,9) 3(2,1) 88(1,9) (-)
Hoivaaja on tyytymatén 47 ((1,0) 1(0,7) 46 (1,0) (-)
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 14 (10) 376 (8,2) 0,4495
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut 473 (10,0) 17 (12,1) 456 (10,0) 0,3971
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 2406 (51,0) 71 (50,7) 2335 (51) 0,941
Kaltoinkohtelun tai laiminlyonnin epaily 344 (7,3) 6 (4,5) 338 (7,4) 0,165
Hoivaaja on puoliso 471 (10,0) 7 (5,0) 464 (10,1) 0,0459
Hoivaaja on lapsi 1679 (35,6) 51 (36,4) 1628 (35,6) 0,8328
Hoivaaja on muu sukulainen 571 (12,1) 19 (13,6) 552 (12,1) 0,5885
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 4(2,9) 182 (4,0) 0,503
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) 17 (12,1) 456 (10,0) 0,3971
Keittié on puutteellinen 124 (2,6) 4(2,9) 120 (2,6) (-)
Paasy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 2(1,4) 114 (2,5) 0,4243
Paasy kotiin/sielta ulos on esteellinen 795 (16,9) 35 (25,0) 760 (16,6) 0,0089
Yksi tai useampi asumisen ongelma 1540 (32,6) 55 (39,3) 1485 (32,4) 0,0887
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vdhdvaraisuuden vuoksi 179 (3,8) 9(6,3) 170(3,7) 0,0976
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Taulukko 5. Sdannéllisen kotihoidon asiakkaan haluun muuttaa pois kotoa liittyneet
erityistarpeet ja muu palvelujen kaytté

Asiakkaan

Asiakkaan mielesta

mielestad hdnen hanen ei olisi

olisi parempi asua | parempi asua

Kaikki muualla muualla p<0,05

Paivystyspoliklinikkakaynti 3kk aikana 785 (16,6) 27 (19,3) 758 (16,6) 0,3932
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) 31(22,1) 918 (20,1) 0,5433
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 965 (20,5) 26 (18,6) 939 (20,5) 0,5751]
Avun tarve lisaantynyt 3kk aikana 908 (19,2) 39 827,9) 869 (19,0) 0,0087
Ateriapalvelu 1790 (37,9) |67 (47,9) 1723 (37,6) 0,0141
Saattopalvelu 95 (2,0) 5(3,6) 90 (2,0) 0,1828
Kuljetuspalvelu 567 (12,0) 17 (12,1) 550 (12,0) 0,9632
Siivouspalvelu 906 (19,2) 33(23,6) 873 (19,1) 0,1828
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 12 (8,6) 188 (4,1) 0,0098
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) 3(2,1) 199 (4,4) 0,2045
Turvapalvelu 1562 (33,1) |64 (45,7) 1498 (32,7) 0,0013
Laakari (7 vrk aikana) 499 (10,6) 18 (12,9) 481 (10,5) 0,3731]
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 12 (8,6) 384 (8,4) 0,9385)
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 2(1,4) 66 (1,4) (-)
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 6(4,3) 168 (3,7) 0,7032
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 473 (10,0) 7 (5,0) 466 (10,2) 0,0444
Runsas omaishoidon aika (>21h/vko) 485 (10,3) 7 (5,0) 478 (10,4) 0,0368
Turvaranneke 1553 (32,9) |60 (42,9) 1493 (32,6) 0,0111
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 51(1,1) 1(0,7) 50 (1,0) (-)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 6. Sddnnéllisen kotihoidon asiakkaan haluun muuttaa pois kotoa liittyneet
asiakaskohtaiset tekijat

OR 95% luottamusvali

Alaraja Ylaraja
Huonoksi koettu terveydentila 2,6 1,78 3,85
Yksinaisyys 2,5 1,74 3,65
Masennusepdily 1,8 1,25 2,72
Turvapalvelut 1,6 1,14 2,3
Runsas kotihoidon ty6aika 0,3 0,15 0,69
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LIITE 12.

Seka saannollista kotihoitoa saavan henkilon etta hanen hoivaajansa
mielesta hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin kotona

Finne-Soveri Harriet, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkild Rauha, Jokinen Sari,
Mikeld Matti, Noro Anja, Vilkko Anni

Alkusanat
Tyovoiman vihetessd ja apua tarvitsevan idkkdimman véestonosan kasvaessa omais- ja
laheisavun mahdollisuuksien ymmaértaminen on vélttamatonta.

Kotona asumisen jatkamisen mielekkyys voidaan kyseenalaistaa silloin, kun hen-
kilon avun tarve on suuri ja hdntd uhkaa eristyminen ja yksindisyys tai riittamatto-
man lddketieteellisen avun tai hoivan saanti. Kotona asumisen jatkaminen on erityisen
kyseenalaista silloin, kun seké hoivattava ettd hoivaaja ovat sitd mieltd, ettd kotona
asumisen jatkaminen ei endd syysti tai toisesta ole mielekasta.

Tdssd analyysissa selvitettiin mitka tekijat liittyivat sdannoéllisen kotihoidon asi-
akkaiden ja heiddn hoivaajiensa kisitykseen siitd, ettd hoidettavan olisi parempi asua
muualla kuin kotona.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingin kaupungin sddnnéllisen kotihoidon
asiakkaista 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta (n=4718) analysoitiin niiden asiakkai-
den ominaispiirteet (n=252, 5,3%), joista sekd hoivattava henkilo itse ettd hidnen hoi-
vaajansa arvelivat, ettd hoivattavan olisi parasta asua muualla kuin kotona (muuttuja
02b=3).

”Parasta muualla”-asiakkaisiin liittyvid tekij6itd verrattiin muihin sddnnollista koti-
hoitoa samana ajanjaksona saaneisiin kayttdmalla ristiintaulukointia ja Khiin nelion
testid dikotomisille muuttujille. Logistista regressioanalyysid kiytettiin analysoitaessa
jatkuvia muuttujia seka testattaessa “parasta muualla” asiakkaisiin itsendisesti liittyviad
tekijoitd. Analyysit tehtiin kiyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-
2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Muualle asumaan toivotut asiakkaat olivat kumpaa sukupuolta ja minka ikéisid tahansa
olevia henkiloiti, joilla oli takanaan pitkdhko kotihoidon asiakkuus. Joka toisella oli
muistisairaus, lahes joka neljannelld psykiatrinen sairaus ilman muistisairautta ja joka
kuudennella alkoholin ongelmakaytto.
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Taulukoihin 1-5 on koottu merkittavimmit kiytettivissa olleet tekijit, joilla koke-
muksen tai tutkimusten perusteella voitiin olettaa olleen yhteys haluun muuttaa kotoa
pois kotoa.

Taulukoissa 6 ja 7 on esitetty "muualla paras” nakemyst4 itsendisesti selittavit tekijat

Yhteenveto ja pohdinta

Heikkenemissi oleva kognitio ja vihenemissi oleva omatoimisuus sekd avun tai val-
vonnan tarve paivittdin henkilokohtaisissa toimissa liittyivat vahvimmin molempien
yhteiseen niakemykseen siitd, ettd hoidettavan olisi parempi asua muualla kuin koto-
naan. Seuraavaksi vahvimpia selittdjid olivat hoivattavan huonoksi kokema tervey-
dentila yksindisyys ja alkoholin kohtuutta runsaampi kaytto. Merkittavid olivat myos
teveydentilan epavakaus, hoivattavan masennus ja kaatuilu.

Taloudellisella tilanteen ja suuren palvelujen kdyton vilisella suhteella oli merkitysta.
Asiakkaan henkilokohtaisista ominaisuuksista riippumattomista tekijoista tarkeimpia
olivat erittdin runsas kotihoidon tarve, hiljattainen tai hiljattaiset sairaalahoitojaksot,
lyhytaikaishoidot omaisen levon vuoksi seka kaytettdvissd olevien varojen riittamatto-
myys arjen valttdmattomiin tarpeisiin. Oma lisimerkityksensa oli kodin puutteilla, eri-
tyisesti hankalaksi koettu padsy huoneisiin ja pesutilojen puutteet. Jos hoitava omainen
oli puoliso, se vihensi molempien tarvetta muuttaa pois kotoa.

Hoivattavan kalenteri-iké ja omaishoitajan status olivat sairauksien, oireiden ja toi-
mintakyvyn rinnalla merkityksettomid.
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Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijoiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys kotoa

poismuuttamishalukkuuteen

Molempien Molempien

mielesta mielesta

hoivattavan hoivattavan ei

olisi parempi | olisi parempi

Kaikki asua muualla_|asua muualla p<0,05]
Nainen 3478 (73,7) |176(70,,0) 3302 (73,9) 0,1507
1kd 75 vuotta tai yli 3607 (75,5) |183(72,6) 3424 (76,7) 0,1405)
Naimaton 1000 (21,2) |54 (21,4) 946 (21,2) 0,9258
Naimisissa 685 (14,5) 22 (8,7) 663 (14,9) 0,0073]
Leski 2269 (48,1) |111(44,1) 2158 (48,3) 0,1865)
Kotihoidon asiakas 6 kk tai alle 631 (13,4) 28 (11,1) 603 (13,5) 0,2780)
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 1288 (27,3) |85(33,7) 1203 (26,9) 0,0185
Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1368 (29,0) |99 (39,3) 1269 (28,4) 0,0002
Pelkka muistisairaus* 946 (20,1) 63 (25,0) 883 (19,8) 0,0437|
Multippeli skleroosi 39(0,8) 1(0,4) 38(0,85) (-)
Pelkka multippeli skleroosi 35(0,74) 1(0,4) 34 (0,8) (-)
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 11 (4,4) 142 (3,2) 0,3013
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 7(2,8) 109 (2,4) 0,7367|
Aivohalvaus 521(11,5) |32(12,7) 509 (11,4) 0,5282
Pelkka aivohalvaust 420 (8,9) 20(7,9) 400 (9,0) 0,5801]
Sydan ja verisuonitauti 3732(79,1) |208(82,5) 3524 (78,9) 0,1676
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 2269 (48,1) | 108 (42,9) 2161 (48,4) 0,0873
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 5(2,0) 184 (4,1) 0,0925]
Pelkka lonkkamurtuma# 138 (2,9) 4(1,6) 134 (3,0) 0,1952]
Syopa 328 (7,0) 16 (6,4) 312 (7,0) 0,6989
Pelkka syopa# 269 (5,7) 13 (5,2) 256 (5,7) 0,7025)
Diabetes 112523,8) |68(27,0) 1057 (23,7) 0,2294
Pelkka diabetes# 851(18,0) ([43(17,1) 808 (18,1) 0,6794
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 8(3,2) 110 (2,5) 0,4816
Osteoporoosi 927 (19,7) [57(22,6) 870 (19,48 0,2225
Pelkka osteoporoosi# 656 (13,9) 37 (14,7) 619 (13,9) 0,7136]
Alkoholin ongelmakaytto 318 (6,7) 28 (11,1) 290 (6,5) 0,0044
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 24 (9,5) 221 (5,0) 0,0014]
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) |73 (29,0) 1000 (22,4) 0,0154]
Pelkka psykiatrinen sairaus 831(17,6) 50 (19,8) 781 (17,5) 0,3400]
Terveydentila on epdvakaa 2460 (52,1) |191(75,8) 2269 (50,8) 0,0001]
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 19 (7,5) 195 (4,4) 0,0185]
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai
akuuttisairaus heikentdneet toimintakykya 1456 (30,9) 125 (49,6) 1331 (29,8) 0,0001]
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) [140(55,6) 1425 (31,9) 0,0001]

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta

# Ei muistisairautta, muita oheissairauksia voi olla

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijéiden, oireiden ja oireyhtymien
yhteys kotoa poismuuttamisen halukkuuteen

Molempien Molempien

mielesta mielesta

hoivattavan | hoivattavan ei

olisi parempi | olisi parempi

Kaikki asua muualla [asua muualla p<0,05]

Vahintaan keskivaikea dementia* 1294(27,3) [127(50,4) 1167 (26,1) 0,0001]
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 52 (20,6) 226 (5,1) 0,0001
Valvonnan/ avun tarve IADL toiminnoissa# 4067 (86,2) |243(96,4) 3824 (85,6) 0,0001]
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissaX 1391 (29,5) [140(55,6) 1251 (28,0) 0,0001]
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825 (17,5) 29 (11,5) 796 (17,8) 0,0102]
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) (47 (18,7) 955 (21,4) 0,3020]
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) [127(50,4) 1078 (24,1) 0,0001]
Yksi tai useampi kaytosoire 733 (15,5) 75 (29,8) 658 (14,7) 0,0001
Vaeltelu 185 (3,9) 30(11,9) 155 (3,5) 0,0001]
Karkeakielisyys 247 (5,2) 29 (11,5) 218 (4,59) 0,0001]
Fyysinen pahoinpitely 40(0,9) 2(0,8) 38(0,9) (-)
Hammennysta herattava kaytos 119 (2,5) 15 (6,0) 104 (2,3) 0,0004]
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) 47 (18,7) 436 (9,8) 0,0001
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 53 (21,0) 258 (5,8) 0,0001]
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 32(12,7) 249 (5,6) 0,0001]
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 26 (10,3) 145 (3,3) 0,0001]
Masennusepaily§ 767 (16,3) |95 (37,7) 672 (15,1) 0,0001]
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) 92 (36,5) 681 (15,3) 0,0001]
Pdivittdinen vaikea kipu 361 (7,7) 29 (11,5) 332 (7,4) 0,0179
Kaatunut 3kk aikana 1112 (23,6) (101 (40,1) 1011 (22,6) 0,0001]
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 28 (11,1) 220 (4,9) 0,0001]

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.

Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus
# Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustydt, raha-asiat, 1aakitys, puhelin, ostok-

set, kuluvalineet (IADL-capacity>0)

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilékohtainen hygienia, liilkkuminen, WC, syéminen

(hierarkkinen ADL>0)

§ Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmaén
(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 3. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys kotoa

poismuuttamisen halukkuuteen

Molempien Molempien

mielesta mielesta

hoivattavan hoivattavan ei

olisi parempi | olisi parempi

Kaikki asua muualla_|asua muualla p<0,05

Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) |96 (38,1) 1180 (26,4) 0,0001]
Yksin suurimman osan paivaa 2002 (42,4) |103 (40,9) 1899 (42,5) 0,6065|
Kokee itsensa yksinadiseksi 1233 (26,3) [127(50,4) 1106 (24,8) 0,0001]
Sosiaaliset suhteet vdhentyneet 1298 (27,5) [122(48,4) 1176 (26,3) 0,0001]
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Taulukko 4. Kotiympériston voimavarojen ja puutteiden yhteys kotoa poismuuttamisen

halukkuuteen

Molempien Molempien

mielesta mielesta

hoivattavn hoivattavan ei

olisi parempi | olisi parempi

Kaikki asua muualla |asua muualla p<0,05

Asiakkaalla on hoitoon osallistuva hoivaaja 2908 (61,6) |172(68,3) 2736 (61,3) 0,0264
Omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) 22 (8,7) 480 (10,8) 0,3122]
Hoivaaja ei voi jatkaa 91 (1,9) 10 (7,5) 72 (1,6) 0,0001]
Hoivaaja on tyytymaton 47 ((1,0) 4(1,6) 43 (1,0) (-)
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 43 (17,1) 347 (7,8) 0,0001]
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut | 473 (10,0) 57 (22,6) 416 (9,3) 0,0001]
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 2406 (51,0) |151(59,9) 2255 (50,5) 0,0036)
Kaltoinkohtelun tai laiminlyonnin epaily 344 (7,3) 35(13,9) 309 (6,9) 0,0001]
Hoivaaja on puoliso 471 (10,0) 15 (6,0) 456 (10,2) 0,0282]
Hoivaaja on lapsi 1679 (35,6) |100 (39,7) 1579 (25,4) 0,1628
Hoivaaja on muu sukulainen 571(12,1) 46 (18,3) 525 (11,8) 0,0021]
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 10 (4,0) 176 (3,9) 0,9827
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) 53(21,0) 420(9,4) 0,0001]
Keittié on puutteellinen 124 (2,6) 12 (4,8) 112 (2,5) 0,0295|
Pdadsy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 20(7,9) 86(2,2) 0,0001]
P&asy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 795 (16,9) 69 (27,4) 726 (16,3) 0,0001]
Yksi tai useampi asumisen ongelma 1540 (32,6) [135(53,6) 1405 (31,5) 0,0001]
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vahavaraisuuden vuoksi 179 (3,8) 23(9,1) 156 (3,5) 0,000

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Hoitokdytadntojen ja palvelujen kdyton yhteys kotoa poismuuttamisen

halukkuuteen

Molempien Molempien

mielesta mielesta

hoivattavan hoivattavan ei

olisi parempi | olisi parempi

Kaikki asua muualla |asua muualla p<0,05

Paivystyspoliklinikkakaynti 3kk aikana 785 (16,6) 55 (21,8) 730 (16,4) 0,0231f
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) 78 (31,0) 871 (19,5) 0,000}
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 965 (20,5) 70 (27,8) 895 (20,0) 0,0030)
Avun tarve lisdantynyt 3kk aikana 908 (19,2) 103 (40,9) 805 (18,0) 0,000
Ateriapalvelu 1790 (37,9) |[118(46,8) 1672 (37,4) 0,0028}
Kuljetuspalvelu 567 (12,0) 38 (15,1) 529 (11,9) 0,1245)
Siivouspalvelu 906 (19,2) 52 (20,6) 852 (19,2) 0,553
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 12 (4,8) 188 (4,2) 0,6720)
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) 20(7,9) 182 (4,1) 0,0032,
Turvapalvelu 1562 (33,1) |85(33,7) 1477 (33,1) 0,8290]
Laakari (7 vrk aikana) 499 (10,6) 29 (11,5) 470 (10,5) 0,6212
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 25(9,9) 371(8,3) 0,3688}
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 9(3,6) 59 (1,3) 0,0035
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 15 (6,0) 159 (3,4) 0,0500)
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 473 (10,0) 69 (27,4) 404 (9,1) 0,000
Runsas omaishoidon aika (>21h/vko) 485 (10,3) 22 (8,7) 463 (10,4) 0,4051f
Turvaranneke 1553 (32,9) [87(34,5) 1466 (32,8) 0,5768|
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 51(1,1) 15 (5,0) 91 (2,0) 0,000}
Pdivasairaala 36 (0,8) 4(1,6) 32(0,7) (-)
Pdivatoiminta 520 (11,0) 27 (10,7) 493 (11,0) 0,8728

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 6. Kotoa poismuuttamisen halukkuuteen liittyneet itsendiset asiakaskohtaiset selittajat

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa 2,3 1,72 2,99
Kognitio huonontunut 3kk aikana 2,2 1,51 3,15
Kokee itsensa yksindiseksi 2,1 1,58 2,78
Huonoksi koettu terveydentila 1,8 1,31 2,32
Alkoholin ongelmakaytto, ei muistisairauden diagnoosia 1,7 1,09 2,79
Omatoimisuus vahentynyt merkittavasti 3 kk aikana 1,7 1,25 2,27
Masennusepaily 1,5 1,13 2,08]
Kaatunut 3kk aikana 1,5 1,10 1,93
Terveydentila on epdvakaa 1,5 1,07 2,06
c=0,775
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Taulukko 7. Kotoa poismuuttamisen halukkuuteen liittyneet itsendiset asiakaskohtaiset selittdjat

OR 95% luottamusvali

Alaraja Ylaraja
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 3,0 2,22 4,14
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan vahavaraisuuden vuoksi 2,8 1,76 4,56
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut 2,8 2,00 3,99
Paasy huoneisiin on esteellinen 2,7 1,56 4,68
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 2,4 1,30 4,44
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 1,9 1,36 2,70
Sairaalahoito 3 kk aikana 1,6 1,18 2,10
Hoivaaja on puoliso 0,3 0,18 0,57
c=0,721
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LIITE 13.

Saannollista kotihoitoa saavan henkilon hoivaajan mielesta
asiakkaan olisi parempi asua muualla kuin kotona

Finne-Soveri Harriet, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkild Rauha, Jokinen Sari,
Mikeld Matti, Noro Anja, Saarikalle Kristiina Sohlman Britta, Vilkko Anni

Alkusanat
Tyovoiman vdhetessa ja apua tarvitsevan idkkdimmaén vdestonosan kasvaessa epaviral-
listen hoivaajien vaikeuksien ja voimavarojen ymmartdminen on valttimétonta.
Lainasdadanto tukee toistaiseksi vain heikosti tai ei lainkaan vastuussa olevan omaisen
adnen kuulemista. Sen sijaan taté kirjoitettaessa laki tunnistaa hoitavan omaisen levon
ja virkistyksen tarpeet.

Analyysissa tutkittiin niitd tekijoitd, jotka liittyivat sithen, ettd hoivaajan mielestd
hoivattavan olisi parasta asua muualla kuin kotona tilanteessa, jossa hoivattava itse
halusi olla kotona tai hinelld ei ollut mielipidetta.

Menetelmiit
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingistd 30.9.2011 kootusta RAI-aineistosta
(n=4718) analysoitiin niihin sdannollisen kotihoidon asiakkaisiin (n=413, 8,8%) liitty-
vit tekijat, joista hoivaajat arvelivat, ettd heidén olisi parasta asua muualla kuin kotona.
”Parasta muualla”-asiakkaisiin liittyvid ominaispiirteitd verrattiin kaikkien muiden
sdannollisen kotihoidon asiakkaiden ominaispiirteisiin kayttdmalla ristiintaulukointia
ja Khiin nelion testid dikotomisille muuttujille. Logistista regressioanalyysid kiytettiin
analysoitaessa jatkuvia muuttujia seka testattaessa itsendisesti tutkimuskysymykseen
liittyvid tekijoitd. Analyysit tehtiin kiyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright
(c) 2002-2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Muualle asumaan toivotut asiakkaat olivat nuorehkoja naimattomia kumpaa suku-
puolta tahansa olevia henkil6ité joiden kotihoidon asiakkuus oli yleensi kestényt pit-
kahkon ajan. Joka toisella oli muistisairaus, lihes joka neljannelld psykiatrinen sairaus
ilman muistisairautta ja joka kuudennella alkoholin ongelmakéytto.

Taulukoihin 1-5 on koottu merkittavimmit kiytettavissa olleet tekijit, joilla koke-
muksen tai tutkimusten perusteella voidaan olettaa olevan yhteys omaisen nakemykseen
siitd, ettd hoidettavan olisi parasta asua jossain muualla kuin kotonaan.

Taulukoissa 6 ja 7 on esitetty "muualla paras” nakemysta itsendisesti selittévat tekijat.
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Yhteenveto ja pohdinta
Alkoholin ongelmakaytto oli vahvimmin sidoksissa hoivaajan nakemykseen siitd, ettd
hoidettavan olisi parempi asua muualla kuin kotonaan. Lahes yhté vahvoja selittéjid
olivat vahintién keskivaikea dementia, hoivattavan pdamaaraton vaeltelu ja avun tarve
arjen askareissa.

Muita selittdvid asiakkaaseen liittyneitd tekijoitd olivat asuntoon eristyminen, psy-
kiatrinen sairaus johon ei liity muistisairautta, masennus ja epavakaa terveydentila.

Omaisen tai ldheisen oma runsaskaan ajankaytto selittanyt hoidettavan muualle
siirtimisen houkuttavuutta. Sen sijaan kotihoidon yhdeksén tuntia viikossa ylittanyt
ajankéyttd, suunnittelemattomien kotikdyntien tarpeellisuus ja puutteelliset asuinolot
selittivat.

Kalenteri-ika tai omaishoitajan status sairauksien, oireiden ja toimintakyvyn rinnalla
olivat merkityksettomia.
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Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijoiden, diagnoosien ja terveydentilan yhteys kotoa

poismuuttamistoiveeseen

Hoivaajan Hoivaajan

mielesta mielesta

asiakkaan olisi | asiakkaan ei

parempi asua | olisi parempi

Kaikki muualla asua muualla | p<0,05
Nainen 3478 (73,7) | 284 (68,8) 1111 (25,8) 0,0167
Ikd 75 vuotta tai yli 3607 (75,5) |293(70,9) 3314 (77,0) 0,0058
Naimaton 1000 (21,2) |106 (25,7) 894 (20,8) 0,0200
Naimisissa 685 (14,5) |63 (15,3) 622 (14,5) 0,6570)
Leski 2269 (48,1) | 169 (40,9) 2100 (48,8) 0,0023]
Kotihoidon asiakas 6 kk tai alle 631(13,4) |46(11,1) 585(13,6) 0,1622
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 1288 (27,3) [141(34,1) 1147 (26,6) 0,00114
Diagnoosit ja terveydentila

Muistisairaus 1368 (29,0) [194 (47,0) 1174 (27,3) 0,00014
Pelkka muistisairaus* 946 (20,1) |122(29,5) 824 (19,1) 0,000
Multippeli skleroosi 39(0,8) 4(0,1) 35(0,8) 0,7388
Pelkka multippeli skleroosi 35 (0,74) 2 (0,5) 33(0,8) (-)
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 20 (4,8) 133 (3,1) 0,0547
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 15 (3,6) 101 (2,4) 0,1070)
Aivohalvaus 521(11,5) |58(14,0) 483 (11,2) 0,0853]
Pelkka aivohalvaus# 420 (8,9) 39(9,4) 381 (8,9) 0,686
Sydén ja verisuonitauti 3732 (79,1) |300(72,6) 3432 (79,7) 0,0007
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 2269 (48,1) |122(29,5) 2147 (49,9) 0,00014
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 16 (3,9) 173 (4,0) 0,8863]
Pelkka lonkkamurtuma# 138 (2,9) 10 (2,4) 128 (3,0) 0,5248
Syopa 328(7,0) 23 (5,6) 305(7,1) 0,2473]
Pelkks syopat 269 (5,7) 15 (3,6) 254 (5,9) 0,0576)
Diabetes 112523,8) |[88(21,3) 1037 (24,1) 0,2052]
Pelkka diabetes# 851 (18,0) |64 (15,5) 787 (18,3) 0,1597]
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 16 (3,9) 102 (3,4) 0,0614
Osteoporoosi 927(19,7) |67(16,2) 860 (20,0) 0,0666)
Pelkka osteoporoosi# 656 (13,9) 141(9,9) 615 (14,3) 0,0145
Alkoholin ongelmakaytto 318(6,7) 65 (15,7) 253 (5,9) 0,00014
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 49 (11,9) 196 (4,6) 0,000
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) [139(33,7) 934 (21,7) 0,00014
Pelkka psykiatrinen sairaus 831(17,6) |94 (22,8) 737 (17,2) 0,0040)
Terveydentila on epdvakaa 2460 (52,1) |294(71,2) 2166 (50,3) 0,00014
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 28 (6,8) 186 (4,3) 0,0218
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai
akuuttisairaus heikentdneet toimintakykya 1456 (30,9) |[225(34,5) 1231 (20,6) 0,00014
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) 171 (41,4) 1394 (32,4) 0,0002]

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta
# Ei muistisairautta, muita oheissairauksia voi olla

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 2. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien yhteys

kotoa poismuuttamistoiveeseen

Hoivaajan Hoivaajan

mielesta mielesta

asiakkaan olisi | asiakkaan ei

parempi asua | olisi parempi

Kaikki muualla asua muualla [p<0,05

Vahintaan keskivaikea dementia* 1294(27,3) |252(61,0) 1042 (24,2) 0,0001
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 82(19,9) 196 (4,6) 0,0001
Valvonnan/ avun tarve IADL toiminnoissa# 4067 (86,2) |399 (96,6) 3668 (85,2) 0,0001
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissax 1391 (29,5) | 260 (63,0) 1131 (26,3) 0,0001
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825(17,5) |40(9,7) 785 (18,2) 0,0001
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) |[81(19,6) 921 (21,4) 0,3979
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) |194 (47,0) 1011 (23,5) 0,0001
Yksi tai useampi kaytosoire 733 (15,5) 165 (40,0) 568 (13,2) 0,0001
Vaeltelu 185 (3,9) 60 (14,5) 125 (2,9) 0,0001
Karkeakielisyys 247 (5,2) 64 (15,5) 183 (4,3) 0,0001
Fyysinen pahoinpitely 40 (0,9) 20 (4,8) 20(0,5) 0,0001
Hammennysta herattava kaytos 119 (2,5) 37(9,0) 82(1,9) 0,0001
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) 107 (25,9) 376 (8,7) 0,0001
Kaytdsoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 20 (19,4)
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 66 (16,0) 215 (5,0) 0,0001
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 40(9,7) 131 (3,0) 0,0001
Masennusepaily§ 767 (16,3) 125 (30,3) 642 (14,9) 0,0001
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) 117 (28,3) 656 (15,2) 0,0001
Péivittainen vaikea kipu 361(7,7) 42 (10,2) 319 (7,4) 0,0439
Kaatunut 3kk aikana 1112 (23,6) [132(32,0) 980 (22,8) 0,0001
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 31 (7,5) 217 (5,0) 0,0320|

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus
# Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustyot, raha-asiat, 1aakitys, puhelin, ostok-

set, kuluvalineet (IADL-capacity>o0)

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkil6kohtainen hygienia, liilkkuminen, WC, syéminen

(hierarkkinen ADL>0)

§ Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmaén

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 3. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden kotoa

poismuuttamistoiveeseen

Hoivaajan Hoivaajan

mielesta mielesta

asiakkaan olisi | asiakkaan ei

parempi asua | olisi parempi

Kaikki muualla asua muualla | p<0,05

Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) |182(44,1)) 1094 (25,4) 0,00014
Yksin suurimman osan paivaa 2002 (42,4) |175(42,4) 1827 (42,4) 0,9793]
Kokee itsensa yksindiseksi 1233 (26,3) [143(32,6) 1090 (25,3) 0,00014
Sosiaaliset suhteet vihentyneet 1298 (27,5) |172 (41,7) 1126 (26,2) 0,00014

Vanhenemiseen varautuva kaupunki
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Taulukko 4. Kotiympariston voimavarojen ja puutteiden yhteys kotoa poismuuttamistoiveeseen

Hoivaajan Hoivaajan

mielesta mielesta

asiakkaan olisi | asiakkaan ei

parempi asua | olisi parempi

Kaikki muualla asua muualla | p<0,05

Omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) |58(14,0) 444 (10,3) 0,0189
Hoivaaja ei voi jatkaa 91(1,9) 10 (2,4) 81(1,9) 0,4461
Hoivaaja on tyytymaton 47 ((1,0) 10 (2,4) 37(0,9) (-)
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 97 (23,5) 293 (6,8) 0,0001
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut 473 (10,0) 106 (25,7) 367 (8,5) 0,0001
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 2406 (51,0) |220(53,3) 2186 (50,8) 0,3335
Kaltoinkohtelun tai laiminlyonnin epaily 344 (7,3) 91 (22,0) 253 (5,9) 0,0001
Hoivaaja on puoliso 471(10,0) (47 (11,4) 424 (9,9) 0,3214
Hoivaaja on lapsi 1679 (35,6) [150 (36,3) 1529 (35,5) 0,7448
Hoivaaja on muu sukulainen 571(12,1) [58(14,0) 513(11,9) 0,2055
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 23 (6,7) 163 (3,8) 0,0753
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) (90 (21,8) 383 (8,9) 0,0001
Keittié on puutteellinen 124 (2,6) 36 (8,7) 88 (2,0) 0,0001
Paasy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 20 (4,8) 96 (2,2) 0,0011
P&asy kotiin/sielta ulos on esteellinen 795 (16,9) [120(29,1) 675 (15,7) 0,0001
Yksi tai useampi asumisen ongelma 1540 (32,6) | 223 (54) 1317 (30,6) 0,0001
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vahdvaraisuuden vuoksi 179 (3,8) 29 ((7,9 150 (3,5) 0,0003

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. hoitokdytantdjen ja palvelujen kdyton yhteys kotoa poismuuttamistoiveeseen

Hoivaajan Hoivaajan
mielesta mielesta
asiakkaan olisi | asiakkaan ei
parempi asua | olisi parempi
Kaikki muualla asua muualla p<0,05|
Paivystyspoliklinikkakdynti 3kk aikana 785 (16,6) (72 (17,4) 713 (16,6) 0,6497
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) |91 (22,0) 858 (19,9) 0,3083
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 965 (20,5) |115(27,9) 850 (19,7) 0,0001
Avun tarve lisaantynyt 3kk aikana 908 (19,2) 138 (33,4) 770(17,9) 0,0001
Ateriapalvelu 1790 (37,9) | 191 (46,3) 1599 (37,1) 0,0003
Saattopalvelu 95 (2,0) 44 (10,7) 523(12,2) 0,3721
Siivouspalvelu 906 (19,2) 70 (17,0) 836 (19,4) 0,2235
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 19 (4,6) 181 (4,2) 0,7027
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) 29 (7,0) 173 (4,0) 0,0040
Turvapalvelu 1562 (33,1) | 117 (28,3) 1445 (33,6) 0,0308
Ladkari (7 vrk aikana) 499 (10,6) |41(9,9) 458 (10,6) 0,6534
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 35 (8,5) 361 (8,4) 0,9503
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 1(0,24) 67 (1,6) 0,0323
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 17 (4,1) 157 (3,7) 0,6288
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 473 (10,0) [91(22,0) 382 (8,9) 0,0001
Runsas omasihoidon aika (>21h/vko) 485 (10,3) |63 (15,3) 422 (9,8) 0,0005
Turvaranneke 1553 (32,9)
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 51(1,1) 12 (2,9) 39(0,9) 0,0002
Paivasairaala 36 (0,8) 9(2,2) 27 (0,6)
Paivatoiminta 520(11,0) (47 (11,4) 473 (11,0) 0,8076
Avun tarve, happihoito 17(0,4) 1(0,2) 16 (0,4) (-)
Avun tarve, virtsakatetri 84 (1,8) 7(1,7) 77 (1,8) 0,8906
Avun tarve, avanne 36 (0,8) 4(1,0) 32(0,7) (-)
Avun tarve, suonikatetri 13(0,3) 1(0,2) 12 (0,3) (-)
Haavan hoito 519 (11,0) |55 (13,3) 464 (10,8) 0,1152
(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
Taulukko 6. Kotoa poismuuttamistoiveeseen itsendisesti liittyvat asiakaskohtaiset tekijat
OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Hoivattavan alkoholin ongelmakaytto ,
ei muistisairautta 2,9 1,99 5,19
Vahintaan keskivaikea dementia 2,7 2,10 3,45
Paamaaraton vaeltelu 2,4 1,56 3,26
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 2,2 1,74 2,87
Psykiatrinen sairaus, ei muistisairautta 1,7 1,28 2,23
Ei ole poistunut asunnostaan 3 kk aikana 1,6 1,30 2,05
Masennusepaily 1,6 1,24 2,04
Ulosteenpidatyskyvyttomyys vahintaan kerran
viikossa 1,5 1,13 2,06
Epdvakaa terveydentila 1,4 1,11 1,80
c=0,794

Vanhenemiseen varautuva kaupunki
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Taulukko 7. Kotoa poismuuttamistoiveeseen itsendisesti liittyviat ymparistokohtaiset tekijat

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Laiminly6nnin tai kaltoinkohtelun epaily 3,8 2,87 5,12
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut 3,2 2,45 4,13}
Saannollinen kotihoito on yhdeksan tuntia viikossa tai enemman 2,9 2,21 3,86
Paadsy keittioon on esteellinen 2,1 1,36 3,35
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 1,8 1,31 2,35
Paasy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 1,7 1,33 2,20
Ateriapalvelut 1,5 1,17 1,81
Suunnittelematon kotikdynti 3kk aikana 1,4 1,07 1,75
c=749
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LIITE 14.

7,5 vuotta tai kauemmin laitoksessa asuneiden ominaispiirteet

Finne-Soveri Harriet, Asikainen Janne, Heikkild Rauha, Huikuri Nina, Muurinen Seija,
Mikeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta

Alkusanat
Pisimpain laitoshoidossa tai muussa ympérivuorokautista apua ja hoivaa tarjoavassa
asumisyksikdssd asuneiden henkildiden ominaispiirteistd on véhén tietoa. Laitoshoi-
don jdrjestiminen on kallista ja kuntoutumisen ja/tai voimaantumisen potentiaalia ei
ole varaa hukata. Pitkéin laitoksessa asuminen ei ole kenenkién etu.

Analyysissa selvitettiin pisimpédan laitoshoitoa saaneiden asukkaiden ominaispiirteita.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingista 30.9.2010 kootusta laitoshoidon RAI-
aineistosta (n=2534) analysoitiin niiden asukkaiden ominaispiirteet (n=250, 9,9 %), ),
jotka olivat olleet laitoshoidossa pisimpéaén. Aineistossa yksi henkild on arvioitu yhden
kerran.

Taulukkoon 1. on koottu organisaatioiden nimet aakkosjarjestyksessa. Tietoja ldhet-
taneistd mukaan otettiin 12 organisaatiota kaikkiaan 15 laitoksesta (taulukko 1), jotka
kayttivat laitoshoidon RAI-arviointia. Mukana on koko itse jirjestetty toiminta ja mer-
kittdvimmét ostopalveluorganisaatiot.

Taulukko 1. Analyysissa mukana olleet organisaatiot

Organisaatio n
Diakonissalaitos Hoiva Oy 113
Helsingin Diakonissalaitos 42
Lauttasaaren kartanon sairaskoti 29
Helsingin Seniorisaatio (5 laitosta) 588
Helsingin Sosiaalivirasto (5 laitosta) 1328
Omakotisaatio 80
Oulunkylan kuntoutussairaala 39
Yhteensa 2219
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Pitkain laitoshoidossa asuneet mairitettiin tarkastelemalla hoitoajan jakaumaa,
joka ulottui nollasta ldhes kahteenkymmeneen neljdén vuoteen (keskiarvo 3,2 vuotta,
keskiluku 2,2 vuotta). Asukkaista 75% on asunut laitoshoidossa alle 4,4 vuotta ja 10%
7,5 vuotta tai kauemmin, mika otettiin pitkén laitoshoidon rajaksi.

Perusanalyysini kéytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille
muuttujille. Logistista regressioanalyysid kaytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia
sekd testattaessa itsendisesti laitoshoidossa pitkdan asumiseen liittyvid tekijoitd. Ana-
lyysit tehtiin kdyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa.

Tulokset

Viisitoista vuotta tai kauemmin asuneita oli 18 kappaletta, minka lisaksi 27 henki-
16n asuinaikaa ei ollut osattu 16ytda. Yli 7,5 vuotta laitoksessa asuneet nayttivat ikdja-
kaumaltaan hyvin samankaltaisilta kuin muukin laitosvéestd kuitenkin siten, ettd he
viestona olivat verrokkejaan useammin alle 80-vuotiaita ja naimattomia tai eronneita.
Ristiintaulukoinnin tulokset on esitetty taulukoissa 2-5 ja monimuuttujamalli tulokset
taulukossa 6.

Diagnoosiprofiililtaan he olivat valtavieston kanssa ldhes samankaltaisia, mutta
heilld oli harvemmin sydén- ja verisuonisairauden, mutta useammin psykiatrisen sai-
rauden kuten skitsofrenian tai masennuksen diagnoosi. Vaikka heilld oli lyhemmén
aikaa laitoksessa asuneita harvemmin muistisairauden diagnoosi, he sairastivat verrok-
keja useammin loppuvaiheen dementiaa. Kaikesta huolimatta muistisairauksien osuus
pitkéddn laitoshoitoa saaneiden keskuudessa on merkittava (Kuvio 1).

Yhteenveto ja pohdinta

Tyypillinen pitkdédn laitoshoidossa asunut véestd oli lyhyemmaén aikaa asuneiden
kanssa sairauksen ja oireiden kirjoltaan hyvin samankaltainen. Pitkdd asumisaikaa
selitti monimuuttujamallin perusteella erityisesti psykiatrisen sairauden kuten skitso-
frenian tai masennuksen olemassaolo ja toisaalta loppuvaiheen dementia.

Pitkdan laitoshoidossa asuneilla sairauksien diagnostiikka tai diagnoosien doku-
mentointi on saattanut jaddd myohemmin tulleita puutteellisemmaksi erityisesti muis-
tisairauksien osalta. Toisaalta psykiatristen sairauksien diagnoosit raskaan psykiatrian
osalta (esim skitsofrenia) ovat lihes aina peréisin erikoissairaanhoidosta, misté pitkdan
laitoshoitoa saaneet muita useammin olivat tulleet. Pitkdn psykiatrisen sairastamisen
puolesta puhuvat my6s muita asukkaita yleisempéna siviilisddtynd naimattomuus ja
eronneisuus.

Vaikuttaa sille, ettd vanhustenkeskuksissa on pieni mutta pitkédikdinen populaatio
1) psykiatrisia sairauksia sairastavia henkil6itd, joista osa on saattanut rantautua van-
hainkoteihin psykiatrisia sairaaloita suljettaessa ja osa mydhemmin 2) loppuvaiheen
dementiaa sairastavia, joiden laitoshoito on ollut epétoivotun pitka.
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Taulukko 2. Sosiodemografisien tekijoiden yhteys pitkdan laitoshoidon aikaan

Hoitoaika
7,5 vuotta Hoitoaika
tai lyhyempi kuin
Muuttujat Kaikki kauemmin | 7,5 vuotta p<0,05
n (%) n (%) n (%)
Mies 547 (24,7) 42 (19,5) 505 (25,2) 0,0670
Ika alle 65 vuotta 111 (5,0) 14 (6,5) 97 (4,8) 0,2854]
Ika 80 vuotta tai yli 1553 (70,0) 133 (61,9) 1420 (70,9) 0,0062]
Naimaton 299 (13,5) 53 (24,7) 246 (12,3) 0,0001]
Naimisissa 337(15,2) 26 (12,9) 311 (15,5) 0,1835]
Leski 705 (31,8) 74 (34,4) 631 (31,5) 0,3803]
Eronnut 209 (9,4) 48 (22,3) 161 (8,0) 0,0001
Mista tuli: Koti 147 (6,6) 24 (11,2) 123 (6,1) 0,0049|
Mista tuli: Akuuttisairaala, somaattinen 404 (18,2) 30 (14,0) 374 (18,7) 0,0890]
Mista tuli: Sairaala, psykiatrinen 51(2,3) 29 (13,5) 22 (1,1) 0,0001]
Taulukko 3. Diagnoosien ja terveydentilan yhteys pitkaén laitoshoidon aikaan
Hoitoaika 7,5 | Hoitoaika
vuotta tai lyhyempi kuin
Kaikki kauemmin 7,5 vuotta p<0,05
Muistisairaus 1500 (67,6) | 122 (56,7) [1378(68,8) 0,0003
Pelkka muistisairaus* 1269 (57,2) | 92(42,8) 1177 (58,7) 0,0001]
Pelkka multippeli skleroosi 14 (0,6) 2(0,9) 15(0,8) (-)
Parkinsonin tauti 118 (5,3) 6(2,8) 112 (5,6) 0,0823
Aivohalvaus 444 (20,0) |54 (25,1) 390 (19,5) 0,0489
Aivotrauma 76 (3,4) 15(7,0) 61 (3,0) 0,0026
Sydan- ja verisuonitauti 1304 (58,8) | 83 (38,6) 1221 (60,9) 0,0001
Lonkkamurtuma 291(13,1) |35(16,3) 256 (12,8) 0,1480
Syopa 140 (6,3) 12 (5,6) 128 (6,4) 0,6442]
Diabetes 345 (15,6) [19(8,8) 326 (16,3) 0,0043
Osteoporoosi 327 (14,7) |22(10,2) 305 (15,2) 0,0499
Masennus 281(12,7) |40(18,6) 241 (12,0) 0,0058|
Skitsofrenia 133 (6,0) 34 (15,8) 99 (4,9) 0,0001;
Psykiatrinen sairaus 471(21,2) |80(37,2) 391 (19,5) 0,0001,
Pelkka psykiatrinen sairaus 240 (10,8) |50(23,3) 190 (9,5) 0,0001]
Epilepsia 117 (5,3) 28 (13,0) 89 (4,4) 0,0001]
Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai infektio 209 (9,4) 20(9,3) 189 (9,4) 0,9510]
Terveydentila on epavakaa 1466 (66,1) | 136 (63,3) 1330 (66,4) 0,3598|
Akuuttivaihe parhaillaan 56 (2,5) 4(1,9) 52(2,6) 0,5141]
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet
toimintakykya 1287 (58,0) | 121 (56,3) 1166 (58,2) 0,5908]

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 4. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien yhteys
pitkaan laitoshoidon aikaan

Hoitoaika Hoitoaika

7,5 vuotta lyhyempi

tai kuin 7,5

Kaikki kauemmin vuotta p<0,05

Vahintaan keskivaikea dementia* 1784 (80,4) |166 (77,2) 1618 (80,7) 0,2154
Loppuvaiheen dementia 462 (20,8) |[78(36,3) 384 (19,2) 0,000
Kognitio huonontunut 3kk aikana 622 (28,0) |56(26,1) 566 (28,2) 0,4955]
Vaikea heikkonakoisyys 266 (12,0) |44 (20,5) 222 (11,1) 0,0001]
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 2178 (98,2) |207 (96,3) 1971 (98,4) 0,0319
Runsas avun tarve ADL-toiminnoissa 1847 (83,2) [183(85,1) 1664 (83,0) 0,4373]
Avun tarve syodessa 1151 (51,9) |135(62,8) 1016 (50,7) 0,0007
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 216 (9,7) 16 (7,4) 200 (10,0) 0,2328]
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 462 (20,8) |40 (18,6) 422 (21,1) 0,3998]
ADL huonontunut 3kk aikana 803 (36,2) ([57(26,5) 746 (37,2) 0,0019
Yksi tai useampi kaytosoire 1226 (55,3) [125(58,1) 1101 (54,9) 0,3699
Vaeltelu 405 (18,3) |18(8,4) 387 (19,3) 0,0001]
Karkeakielisyys 567 (25,6) [57(26,5) 510 (25,5) 0,7343
Fyysinen pahoinpitely 336(15,1) |31(14,4) 305 (15,2) 0,7555]
Hammennysta herattava kdytos 579 (26,1) ([68(31,6) 511 (25,5) 0,0518
Hoidon tai avun vastustelu 817 (36,8) |80(37,2) 737 (36,8) 0,9006
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 385(17,4) (31(14,4) 354 (17,7) 0,2323]
Harhaluuloisuus 280(12,6) |28(13,0) 252 (12,6) 0,8507|
Aistiharhaisuus 346 (15,6) |37(17,2) 309 (15,4) 0,4917|
Masennusepailyx 652 (29,4) |50(23,3) 602 (30,0) 0,0382]
Mieliala huonontunut 3kk aikana 386 (17,4) |25(11,6) 361 (18,0) 0,0189
Paivittdainen vaikea kipu 517(23,3) |51(23,7) 466 (23,3) 0,8775|
Kaatunut 3kk aikana 202 (9,1) 12 (5,6) 190 (9,5) 0,0589
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 200 (9,0) 15 (7,0) 185 (9,2) 0,2726
Painehaava (I-1V) 170 (7,7) 15 (6,9) 155(7,7) 0,6914]
Painehaava (lI-1V) 84 (3,8) 7(3,3) 77 (3,8) 0,6685|
Asennonmuutos aikataulutettu painehaavan
ehkaisemiseksi 900 (40,6) 120 (55,8) 780 (38,9) 0,0001]
Virtsanpidatyskyvyttomyys 1924 (86,7) |190 (884) 1734 (86,5) 0,4489
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 1597 (72,0) |163 (75,8) 1434 (71,6) 0,1866
Vaipat 2044 (92,1) [199(92,6) 1845 (92,1) 0,7991

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missa 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttdd valvontaa tai apua: henkilkohtainen hygienia, liikkuminen, WC, sydminen
(hierarkkinen ADL>0)

" Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, liikkkuminen, WC, syéminen
(hierarkkinen ADL>0)

1 Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmén
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Taulukko 5. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys pitkaan laitos-

hoidon aikaan

Hoitoaika
7,5 vuotta Hoitoaika
tai lyhyempi kuin
Kaikki kauemmin |7,5 vuotta p<0,05
Yksi tai useampi sosiaalinen vuorovaikutustapahtuma
muun kuin henkildston kanssa viikossa 1498 (67,5) |125 (58,1 1373 (68,5) 0,0020)
Yksi tai useampi ristiriitatilanne muiden asukkaiden,
perheen, tuttavien tai henkiloston kanssa 764 (34,4) |92 (42,8) 672 (33,5) 0,0066]
limaisee surua/vihaa/tyhjyyttd menetetyn
roolinsa/tilanteensa vuoksi 77 (3,5) 5(2,3) 72 (3,6) 0,3345
Taulukko 6. Ympiriston aineellisten ja aineettomien voimavarojen yhteys pitkaan
laitoshoidon aikaan
Hoitoaika
7,5 vuotta Hoitoaika
tai lyhyempi kuin
Kaikki kauemmin 7,5 vuotta p<0,05
Kevythoitoinen (PA, BA CA IA) 265(11,9) |30(14,0) 235(11,7) 0,3386
Perushoidettavat 1155 (52,1) [113(52,6) 1042 (52,0) 0,8754
Sairaalahoito edeltaneen 3 kk aikana 162 (7,3) 5(2,3) 157 (7,8) 0,0032
Péivystyspoliklinikalla kaynti edeltdaneen 3 kk aikana | 146 (6,6) 11(5,2) 135 (6,7) 0,3625)
Kuntoutumista erityisesti edistava hoitotyo 1892 (85,3) |177(82,3) 1715 (85,6) 0,2009
Fysioterapia arviointiviikon aikana 467 (21,1) |[20(9,3) 447 (22,3) 0,0001]
Ladkarin arvio vahintdan kahdesti 2 viikon aikana 58 (2,6) 6(2,8) 52 (2,6) 0,8642]
Ladkari antanut jonkin uuden ohjeen vahintdan
kerran 2 viikon aikana 189 (8,5) 9(4,2) 180 (9,0) 0,0167
Yhdeksan ladketta tai enemman 828 (37,3) 69 (32,1) 759 (37,9) 0,0958]
Unilaske 253 (11,4) |[12(5,6) 241 (12,0) 0,0047

Taulukko 7. Pitkdan ymparivuorokautisen hoidon aikaan liittyneet itsendiset
asiakaskohtaiset selittdjat. Logistinen regressioanalyysi.

OR | 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Eronnut 4,6 3,01 6,88]
Naimaton 2,9 2,00 4,27
Epilepsia 2,7 1,65 4,43
Loppuvaiheen dementia 2,7 1,87 3,89
Skitsofrenian diagnoosi, ei muistisairautta 2,2 1,24 3,78
Depression diagnoosi 2,0 1,33 3,00
Erittain heikkonakoinen 1,7 1,10 2,54
Muistisairaus 0,7 0,47 0,93
Syddn- ja verisuonisairaus 0,5 0,35 0,65]
¢=0,760
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Taulukko 8. Pitkadan ymparivuorokautisen hoidon aikaan liittyneet itsendiset hoitoon
liittyvat selittdjat. Logistinen regressioanalyysi.

OR | 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Tuli psykiatrisesta sairaalasta 18,8 10,20 34,70
Asennonmuutos aikataulutettu painehaavan ehkaisemiseksi 2,2 1,58 2,94
Uniladke 0,5 0,27 0,95
Fysioterapia arviointiviikon aikana 0,5 0,30 0,79
Sairaalahoito edeltdneen 3 kk aikana 0,4 0,15 0,95
c=0,690
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LIITE 15.

Pisimpaan saannollista kotihoitoa saaneet

Finne-Soveri Harriet, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkila Rauha, Jokinen Sari,
Mikeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta, Vilkko Anni

Alkusanat
Sdannollisen kotihoidon asiakkuuden tulisi kohdentua henkiléille heidan tarpeidensa
mukaan. Tavoitteena on kyeti lisdidmaédn palvelun saajien omatoimisuutta siten, ettd
kotihoidon palvelua voitaisiin vihent4a tai se voitaisiin ainakin tilapéisesti lopettaa.
Joissain tapauksissa asiakkaat sairastavat etenevid sairauksia joiden vuoksi kotihoito
on pysyvéd, toisissa tapauksissa hoitoa jatketaan vaikka avun tarve on vahentynyt tai
poistunut.

Analyysin kohteena oli pisimpaén saannéllistd kotihoitoa saaneiden ominaispiirteet.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingin kaupungin sddnnéllisen kotihoidon
asiakkaista 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta (n=4817) analysoitiin se kymmenesosa
henkiloistd, jotka olivat saneet kotihoidon palveluita pisimpéddn (n=472, 10%). Heité
verrattiin kotihoidon palveluita lyhyemmén aikaa saaneisiin.

Analyysissé kaytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille muut-
tujille. Logistista regressioanalyysid kaytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia sekd
testattaessa pitkdan hoitoaikaan itsendisesti liittyvid tekijoitd. Analyysit tehtiin kdyttaen
SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Institute Inc., Cary, NC,
USA).

Tulokset
Pisin kirjattu hoitoaika oli 39 vuotta, kuitenkin siten, ettd yksi prosentti oli saanut koti-
hoitoa yli 13 vuotta. Puolet hoidettavista oli saanut sddnndllistd kotihoitoa 2,2 vuotta
tai kauemmin. Pisimpédan sdannollistd kotihoitoa saanut kymmenesosa asiakkaista oli
saanut hoitoa 6,3 vuotta tai kauemmin.

Taulukoihin 1-5 on koottu ristiintaulukoituna pitkadn hoitoaikaan liittyneet tekijét
ja. Taulukoissa 6 ja 7 on esitetty logistisen regressioanalyysin tulokset

Yhteenveto ja pohdinta

Pitkdédn kotihoitoa saaneiden joukossa oli muita asiakkaita enemman kaikkein van-
himpia ja naimattomia. Merkitsevisti useammin kuin Ilyhyemman aikaa hoidossa
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olleet he sairastivat psykiatrisia sairauksia, MS-tautia, osteoporoosia, insuliinihoitoista
diabetestd sekd syddn- ja verisuonitauteja. Muistisairauksia he sairastivat harvemmin
kuin verrokit. Heid4n toimintakykynsa oli verrokkeja huonompi ja he olivat harvem-
min péasseet ulos asunnostaan. Heilld esiintyi verrokkeja useammin virtsanpidatysky-
vyttomyyttd ja sosiaalisesti poikkeavaa kéytostd ja he uskoivat verrokkeja harvemmin
voivansa kuntoutua. He kayttivit verrokkeja useammin kuljetus- siivous- ja turvapal-
veluja. Liséksi heilld oli verrokkeja useammin kaltoin kohtelun epdily.

Pitkadn kotihoitoa saaneet kuuluivat muita useammin eniten henkilostén aikaa
saaneeseen ryhmain.

Pitkdan kotihoitoa saaneiden joukossa yhdistyivit korkeaan ikdin ja psyykkisiin
sairauksiin liittyvit piirteet.

Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijoiden yhteys pisimpaan kotihoitoa saaneisiin

Pitka El pitkaa
Kaikki hoitoaika hoitoaikaa p<0,05
n (%) n (%) n (%)

Nainen 3478 (73,7) 982 (76,2) |2496(72,8) | 0,0158
Ika alle 65 vuotta 492 (10,4) 140 (10,9) 352(10,3) 0,5432]
Ikd 75 vuotta tai yli 3607 (76,5) 966 (75,0) |2641(77,0) | 0,1498
Ikd 80 vuotta tai yli 2911 (61,7) 797 (61,9) |2114(61,6) | 0,8768
Naimaton 1000 (21,2) [311(24,2) |689(20,1) 0,0024
Naimisissa 685 (14,5) 119 (9,2) 566 (16,5) <0,0001
Leski 2269 (48,1) 602 (46,7) 1667 (48,6) | 0,2543
Eronnut 14 (0,3) 2(0,2) 12 (0,4) (-)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 2. Diagnoosien ja terveydentilan yhteys pisimpaan kotihoitoa saaneisiin

Pitka El pitkaa

Kaikki hoitoaika hoitoaikaa p<0,05
Muistisairaus 1368 (29,0) 309 (24,0) 1059 (30,9) |<0,0001
Muistisairaus* 946 (20,1) 196 (15,2) |750(21,9) |<0,0001
Multippeli skleroosi 39(0,8) 17 (1,3) 22 (0,6) 0,0218]
Pelkka multippeli skleroosi 35(0,7) 16 (1,2) 19 (0,6) 0,0141]
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 34 (2,6) 119 (3,5) 0,1518
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 24 (1,9) 92 (2,7) 0,1057|
Aivohalvaus 541 (11,5) 188 (14,6) |353(10,3) |<0,0001
Pelkka aivohalvaus# 420 (8,9) 150 (11,7) 270 (7,9) <0,0001
Sydan ja verisuonitauti 3732 (79,1) 1056 (82,0) [2676 (78,0) 0,0028|
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 2269 (48,1) 661 (51,3) 1608 (46,9) 0,0065|
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 52 (4,0) 137 (4,0) 0,9464
Pelkka lonkkamurtumat 138 (2,9) 40 (3,1) 98 (2,9) 0,6519
Syopa 328(7,0) 82 (6,4) 246 (7,2) 0,3325
Pelkkd syopa# 269 (5,7) 73 (5,7) 196 (5,7) 0,9510
Diabetes 1125 (23,8) 333(25,9) 792 (23,1) 0,0472
Pelkka diabetes# 851 (18,0) 261 (20,3) 590 (17,2) 0,0148
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 45 (3,5) 73(2,1) 0,0075|
Osteoporoosi 927 (19,7) 301 (23,4) 626 (18,3) <0,0001
Pelkka osteoporoosi# 656 (13,9) 224 (17,4) 432 (12,6) <0,0001
Alkoholin ongelmakaytto 318 (6,7) 90 (7,0) 228 (6,7) 0,6778]
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 76 (5,9) 169 (4,9) 0,1794
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) 349 (27,1) 724 (21,1) <0,0001
Pelkka psykiatrinen sairaus 831(17,6) 287 (22,3) 544 (15,9) <0,0001
Terveydentila on epavakaa 2460 (52,1) 714 (55,4) 1746 (50,9) |0,0055
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 54 (4,2) 160 (4,7) 0,4875
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet
toimintakykya 1456 (30,9) 439 (34,1) 1017 (29,7) |0,0033
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) 505 (39,2) 1060 (30,9) |<0,0001

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta

# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu
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Taulukko 3. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijéiden, oireiden ja oireyhtymien
yhteys pisimpaan kotihoitoa saaneisiin

Pitka El pitkaa

Kaikki hoitoaika hoitoaikaa | p<0,05
Vahintaan keskivaikea dementia* 1294 (27,4) 378 (29,4) 916 (26,7) 0,0699
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 72 (5,6) 206 (6,0) 0,5890]
Erittdin vahdinen palvelutarve 742 (15,7) 146 (11,3) 596 (17,4) <0,0001
Valvonnan/ avun tarve IADL toiminnoissa# 4067 (86,2) 1178 (91,5) |[2889(84,2) |[<0,0001
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissax 1391 (29,5) 460 (35,7) 931(27,1) <0,0001
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825 (17,5) 140 (10,9) 685 (20,0) <0,0001
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) 207 (16,1) 795 (23,2) <0,0001
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) 338(26,2) 867 (25,3) 0,4982|
Yksi tai useampi kdytosoire 733 (15,5) 209 (16,2) 524 (15,3) 0,4224]
Vaeltelu 185 (3,9) 41(3,2) 144 (4,2) 0,1095,
Karkeakielisyys 247 (5,2) 80 (6,2) 167 (4,9) 0,0652]
Fyysinen pahoinpitely 40 (0,9) 14 (1,1) 26 (0,8) 0,2723|
Hammennysta herattava kaytos 119 (2,5) 48 (3,7) 71(2,1) 0,0012]
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) 135(10,5) 348 (10,2) 0,7348
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 88 (6,8) 223 (6,5) 0,6833|
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 93(7,2) 188 (5,5) 0,0245|
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 61 (4,7) 110(3,2) 0,0123
Masennusepdily§ 767 (16,3) 253 (19,6) 514 (15,0) 0,0001
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) 210(16,3) 563 (16,4) 0,9278]
Pdivittainen vaikea kipu 1679 (35,6) 512 (39,8) 1167 (34,0) | 0,0003
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 63 (4,9) 185 (5,4) 0,4910
Virtsanpidatyskyvyttomyys 1389 (29,4) 487 (37,8) 902 (26,3) <0,0001
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 376 (8,0) 144 (11,2) 232 (6,8) <0,0001
Kaatunut 1112 (23,6) 312 (24,2) 1800 (23,3) 0,5164

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustyot, raha-asiat, 1aakitys, puhelin, ostok-
set, kuluvalineet (IADL-capacity>0)

" Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilékohtainen hygienia, liilkkuminen, WC, sydminen
(hierarkkinen ADL>0)

§Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemman

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 4. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys pisimpaan
kotihoitoa saaneisiin

Pitka El pitkaa
Kaikki hoitoaika hoitoaikaa | p<0,05
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) 443 (34,4) 833 (24,3) <0,0001
Yksin suurimman osan paivaa 2002 (42,4) 608 (47,2) 1394 (40,6) |<0,0001
Kokee itsensa yksindiseksi 1233 (26,1) 395 (30,7) 838 (24,4) <0,0001
Sosiaaliset suhteet vihentyneet 1298 (27,5) 344 (26,7) 954 (27,8) 0,4488|
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Taulukko 5. Kotiympariston voimavarojen ja puutteiden yhteys pisimpaan kotihoitoa saaneisiin

Pitka El pitkaa

Kaikki hoitoaika hoitoaikaa p<0,05
Asiakkaalla on hoitoon osallistuva omainen tai
ldheinen 2908 (61,6) 760 (59,0) 2148 (62,6) | 0,0228
Omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) 119 (9,2) 383 (11,2) 0,0558]
Hoivaaja ei voi jatkaa 91(1,9) 23(1,8) 68 (2,0) 0,6615|
Hoivaaja on tyytymaton 47 (1,0) 18 (1,4) 29 (0,9) 0,0889
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 86 (6,7) 304 (8,9) 0,0151]
Hoivaaja eijatka, on tyytymaton tai kuormittunut 473 (10,0) 112 (8,7) 361 (10,5) 0,0624
Hoivaaja mielesta asiakkaan olisi parempi asua
muualla 413 (8,8) 141 (11,0) 272 (7,9) 0,0011]
Asiakkaan mielestd hdnen olisi parempi asua muualla | 140 (3,0) 39 (3,0) 101 (2,9) 0,8805|
Molempien mielesta asiakkaan olisi parempi asua
muualla kuin kotona 252 (5,3) 85 (6,6) 167 (4,9) 0,0185|
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 654 (13,9) 132 (10,3) 522 (15,2) <0,0001
Kaltoinkohtelun tai laiminlydnnin epaily 344 (7,3) 131 (10,2) 213 (6,2) <0,0001
Hoitava omainen tai ldheinen on puoliso 471 (10,0) 84 (6,5) 387(11,3) <0,0001
Hoitava omainen tai laheinen on lapsi 1679 (35,6) 435 (33,8) 1244 (36,3) 0,1108|
Hoivaaja on muu sukulainen 571(12,1) 176 (13,7) 395 (11,5) 0,0438]
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 65 (5,1) 121 (3,5) 0,0169|
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) 161 (12,5) 312 (9,1) 0,0005|
Keittic on puutteellinen 124 (2,6) 44 (3,4) 80(2,3) 0,0382]
Paasy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 38(3,0) 78 (2,3) 0,1815]
Paasy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 795 (16,9) 292 (22,7) 503 (14,7) | <0,0001
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vdhédvaraisuuden vuoksi 179 (3,8) 53 (4,1) 126 (3,7) 0,4795

Taulukko 6. Hoitokdytdntdjen ja palvelujen kdyton yhteys pisimpaan kotihoitoa saaneisiin

Pitka El pitka

Kaikki hoitoaika hoitoaikaa p<0,05
Paivystyspoliklinikkakdynti 3kk aikana 785 (16,6) 195 (15,1) 590 (17,2) 0,0903
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) 235 (18,3) 714 (20,8) 0,0497
Suunnittelematon kotikdynti 3kk aikana 965 (20,5) 286 (22,2) 679 (19,8) 0,0676
Runsas kotihoidon aika 473 (10,0) 200 (15,5) 273 (8,0) <0,0001
Runsas hoivaajan aika 485 (10,3) 94 (7,3) 391(11,4) <0,0001
Yksi tai useampi tukipalvelu 3088 (65,5) 969 (75,2) 2119 (61,8) |<0,0001
Ateriapalvelu 1790 (37,9) 521 (40,5) 1269 (37,0) 0,0294;
Saattopalvelu 95 (2,0) 32(2,5) 63 (1,8) 0,1582
Kuljetuspalvelu 567 (12,0) 205 (15,9) 362 (10,6) <0,0001
Siivouspalvelu 906 (19,2) 325 (25,2) 581 (16,9) <0,0001
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 77 (6,0) 123 (3,6) 0,0003
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) 62 (4,8) 140 (4,1) 0,2685
Turvapalvelu 1562 (33,1) 563 (43,7) 999 (29,1) <0,0001
Ladkari (7 vrk aikana) 499 (10,6) 103 (8,0) 396 (11,6) 0,0004;
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 112 (8,7) 284 (8,3) 0,6464
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 10(0,8) 58 (1,7) 0,0189
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 51 (4,0) 123 (3,6) 0,5441
Lyhytaikaishoito mista tahansa syysta 106 (2,3) 42 (3,3) 64 (1,9) 0,0040|
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 51(1,1) 14 (1,1) 37 (1,1) 0,9805
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Taulukko 7. Pisimpaan kotihoitoa saaneisiin itsendisesti liittyneet asiakaskohtaiset tekijat

Alaraja Ylaraja

Multippeli skleroosi 41 0,44 0,72
Sosiaalisesti hammennysta herattava kaytos 1,9 1,15 3,06
Insuliinidiabetes 1,7 1,01 2,80
Yhdeksdankymmenta vuotias tai yli 1,6 1,25 2,03
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1,5 1,25 1,91
Psykiatrinen sairaus 1,5 1,17 1,96
Sydén- ja verisuonitauti 1,40 1,19 1,78
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa 1,4 1,11 1,73
Osteoporoosi 1,4 1,07 1,69
Virtsanpidatyskyvyttomyys 1,3 1,03 1,58
Naimaton 1,3 1,04 1,65
Muistisairaus 0,6 0,44 0,71
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 0,4 0,29 0,58
c=0,688

Taulukko 8. Pisimpaan kotihoitoa saaneisiin itsendisesti liittyneet ymparistokohtaiset tekijat

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Kuuluu eniten kotihoidon henkilston aikaa kdyttavaan
kymmenesosaan 1,8 1,36 2,32
Kaltoinkohtelun epdily 1,7 1,18 2,30
Turvapalvelu 1,6 1,18 2,12
Paasy kotiin ja sielta pois esteellinen 1,6 1,27 200,00
Kuljetuspalvelu 1,5 1,17 1,97
Siivouspalvelu 1,4 1,32 1,77,
Turvaranneke 1,4 1,01 1,82
Hoivaaja on lapsi 0,70 0,61 0,93
c=0,686
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LIITE 16.

Alle 6 kk sadnnaollista kotihoitoa saaneet (uudet asiakkaat)

Finne-Soveri Harriet, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkila Rauha, Jokinen Sari,
Mikeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta, Vilkko Anni

Alkusanat
Sdannollisen kotihoidon asiakkuus voi alkaa monesta syysta. Asiakkaaksi tulisi paastd
tarpeen perusteella ja samoin kriteerein riippumatta siitd, missa asuu.

Analyysin kohteena olivat alle 6kk sddnnollisen kotihoidon asiakkaana olleiden
ominaispiirteet.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingin kaupungin sddnnéllisen kotihoidon
asiakkaista 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta (n=4817) analysoitiin se kymmenesosa
henkil®éistd, jotka olivat saneet kotihoidon palveluita pisimpéddan (n=631, 13,4%). Heita
verrattiin kauemmin kotihoidon palveluita saaneisiin. RAI-arvioinneista erotettiin ne
henkil6t, joiden kotihoidon asiakkuus oli kestinyt alle 6kk ja arviointi oli suoritettu
heille ensimmaistd kertaa.

Analyysissé kaytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille muut-
tujille. Logistista regressioanalyysid kaytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia sekd
testattaessa hiljattain asiakkaiksi tulleiden ominaispiirteisiin itsendisesti liittyvia teki-
joitd. Analyysit tehtiin kdyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003
by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset
Uusien asiakkaiden lyhin kirjattu hoitoaika oli 0 vrk ja pisin 179. Heistd 25% oli arvi-
oitu ensimmaisen kuukauden aijkana (34 vrk) ja puolet 69 vrk kuluessa.

Taulukoissa 1-5 on esitetty ristiintaulukoinnin ja taulukoissa 6 ja 7 logistisen reg-
ressioanalyysin tulokset.

Yhteenveto ja pohdinta

Uusia asiakkaita luonnehti muihin asiakkaisiin verrattuna hiljattainen akuuttisairaus
sithen liittyvine sairaala- tai paivystyspoliklinikkakdynteineen tai ladkarin kayntiin.
Hoitoa oli hiljattain myds muutettu ja hoitaja uskoi asiakkaan kuntoutuvan.
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Asiakkaat olivat pitkdaikaissairauksiltaan, toimintakyvyltddn ja sosiaaliselta ela-
maltddn hyvikuntoisia ja hyvinvoivia sekd kevythoitoisia. Uusien asiakkaiden joukosta
saattaa 10ytya paljon toipumis- ja uloskirjauspotentiaalia.

Taulukko 1. Sosiodemografisten tekijéiden yhteys uuteen asiakkuuteen

Kuusi
kuukautta
Alle kuusi kk | tai yli
saannollista |saannéllistd
Kaikki kotihoitoa | kotihoitoa p<0,05
Nainen 3478(73,7) |449(71,2) |[3029(74,11)| 0,1164
1kd 75 vuotta tai yli 3607 (75,5) 437 (69,3) 3170(77,6) | 0,0001
Naimaton 1000 (21,2) 130(20,6) |870(21,3) 0,6953]
Naimisissa 685 (14,5) 112 (17,8) 573 (14,0) 0,0133]
Leski 2269 (48,1) 279 (44,2) 1990 (48,7) | 0,0362
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Taulukko 2. Diagnoosien ja terveydentilan yhteys uuteen asiakkuuteen

Kuusi
kuukautta
Alle kuusi kk | tai yli
saannollista | saannollista

Kaikki kotihoitoa kotihoitoa p<0,05
Muistisairaus 1368 (29,0) 153 (24,3) 1215(29,7) | 0,0047
Pelkka muistisairaus* 946 (20,1) 111(17,6) 835 (20,4) 0,0973]
Multippeli skleroosi 39(0,8) 7(1,1) 32(0,8) 0,3994]
Pelkka multippeli skleroosi 35 (0,74) 7(1,1) 28 (0,7) 0,2477|
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 20(3,2) 133 (3,3) 0,9110]
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 15(2,4) 101 (2,5) 0,8871]
Aivohalvaus 521(11,5) 59 (9,4) 482 (11,8) 0,0730)
Pelkka aivohalvaus# 420 (8,9) 48 (7,6) 372 (9,10) 0,2197|
Sydén ja verisuonitauti 3732 (79,1) 462 (73,2) 3270 (80,0) | 0,0001
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 2269 (48,1) 305 (48,3) 1964 (48,1) | 0,8953]
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 27 (4,3) 162 (4,0) 0,7071]
Pelkka lonkkamurtuma# 138 (2,9) 21(3,3) 117 (2,9) 0,5185|
Syopa 328 (7,0) 54 (8,6) 274 (6,7) 0,0884
Pelkka syopa# 269 (5,7) 49 (7,8) 220 (5,4) 0,0613
Diabetes 1125 23,8) 124 (19,7) 1001 (24,5) | 0,0079
Pelkka diabetestt 851 (18,0) 97 (15 4) 754 (18,5) 0,0614
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 17 (2,7) 101 (2,5) 0,7386)
Osteoporoosi 927 (19,7) 74 (11,7) 853 (20,9) 0,0001]
Pelkka osteoporoosit 656 (13,9) 58(9,2) 598 (14,6) 0,0002]
Alkoholin ongelmakaytto 318 (6,7) 56 (8,9) 262 (6,4) 0,0216]
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 44 (7,0) 201 (4,9) 0,0304]
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) 116 (18,4) 957 (23,4) 0,0050]
Pelkka psykiatrinen sairaus 831(17,6) 92 (14,6) 739 (18,1) 0,0316
Terveydentila on epdvakaa 2460 (52,1) 319 (50,6) 2141 (52,4) | 0,3915
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 45(7,1) 169 (4,1) 0,0008
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet
toimintakykya 1456 (30,9) 196 (31,2) 1260 (30,8) | 0,9064]
Koettu terveyvdentila on huono 1565 (33.2) 167 (26,5) 1398 (34,2) | 0,000

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta

# Pelkka = muistisairauden osuus poistettu
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Taulukko 3. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijéiden, oireiden ja oireyhtymien

yhteys uuteen asiakkuuteen

Kuusi
kuukautta
Alle kuusi kk [ tai yli
saannollista |saannollista

Kaikki kotihoitoa kotihoitoa p<0,05
Vahintaan keskivaikea dementia* 1294(27,3) 141 (22,4) 1153 (28,3) 0,0021]
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 35 (5,6) 243 (6,0) 0,6920
Valvonnan/ avun tarve
IADL toiminnoissa# 4067 (86,2) 495 (78,5) 3572 (87,4) | 0,0001
Valvonnan/ avun tarve
ADL toiminnoissax 1391 (29,5) |166(26,3) |1225(30,0) | 0,0602
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825 (17,5) 147 (23,3) 678 (16,6) 0,0001]
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) 168 (26,6) 834 (20,4) 0,0004]
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) |174(27,6) |1031(25,2) | 0,2079
Erittdin vdhadinen avun tarve 742 (15,7) 133(21,1) 609 (14,9) 0,000
Yksi tai useampi kdytosoire 733 (15,5) 93 (14,7) 640 (15,7) 0,5523]
Vaeltelu 185 (3,9) 34 (5,4) 151 (3,7) 0,0413]
Karkeakielisyys 247 (5,2) 25 (4,0) 222 (5,4) 0,1229|
Fyysinen pahoinpitely 40(0,9) 3(0,5) 37(0,9) 0,2730
Hammennysta herattava kaytos 119 (2,5) 9(1,4) 110(2,7) 0,0592
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) 59 (9,4) 424 (10,4) 0,4296
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 39 (6,2) 272 (6,7) 0,6548]
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 36 (5,7) 245 (6,0) 0,7750]
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 19 (3,0) 152 (3,7) 0,3758]
Masennusepaily§ 767 (16,3) 78 (12,4) 689 (16,9) 0,0044]
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) 109 (17,3) 664 (16,3) 0,5163]
Pdivittdinen vaikea kipu 361 (7,7) 45 (7,1) 316 (7,7) 0,5975]
Kaatunut 3kk aikana 1112 (23,6) 196 (31,1) 916 (22,4) 0,0001]
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 47 (7,5) 201 (4,9) 0,0080)

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus
# Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: ateriat, kotitaloustyo6t, raha-asiat, 1aakitys, puhelin, ostok-

set, kuluvalineet (IADL-capacity>0)

§ Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: henkilékohtainen hygienia, liikkuminen, WC, syéminen

(hierarkkinen ADL>0)

1 Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemman

Taulukko 4. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys uuteen

asiakkuuteen
Kuusi
kuukautta
Alle kuusi kk [ tai yli
saannollista [saanndllista
Kaikki kotihoitoa kotihoitoa p<0,05
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) |143(22,7) 1133 (27,7) | 0,0077
Yksin suurimman osan pdivaa 2002 (42,4) |231(36,6) 1771 (43,3) | 0,0015
Kokee itsensa yksindiseksi 1233 (26,3) [125(19,8) 1108 (27,1) | 0,000
Sosiaaliset suhteet vdahentyneet 1298 (27,5) [195(30,9) 1103 (27,0) | 0,0404]
Sosiaaliset suhteet vahentyneet ja karsii siita 429 (9,1) 80 (12,7) 349 (8,5) 0,0008]
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Taulukko 5. Kotiympdriston voimavarojen ja puutteiden yhteys uuteen asiakkuuteen

Kuusi
kuukautta
Alle kuusi kk [ tai yli
saannollista |[saannollista

Kaikki kotihoitoa kotihoitoa p<0,05
Asiakkaalla on hoitoon osallistuva
omainen tai laheinen 2908 (61,6) | 366 (58,0) 2542 (62,2) 0,0438]
Omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) |76(12,0) 426 (10,4) 0,2190]
Hoivaaja ei voi jatkaa 91(1,9) 14 (2,2) 77 (1,9) 0,5694]
Hoivaaja on tyytymaton 47 ((1,0) 4(0,6) 43 (1,1) 0,3249
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 51(8,1) 339(8,3) 0,8570
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai kuormittunut 473 (10,0) |64 (10,1) 409 (10,0) 0,9161
Hoivaajan mielesta
asiakkaan olisi parempi asua muualla 413 (8,8) 46 (7,3) 367 (9,0) 0,1622
Asiakkaan mielestd hanen olisi parempi asua muualla 140 (3,0) 20(3,2) 120 (2,9) 0,7477|
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 2406 (51,0) | 282 (44,7) 2124 (52,0) | 0,0007
Kaltoinkohtelun tai laiminlyonnin epdily 344 (7,3) 39 (6,2) 305 (7,5) 0,2490]
Hoivaaja tai laheinen on puoliso 471(10,0) |75(11,9) 396 (9,7) 0,0867|
Hoivaaja tai laheinen on lapsi 1679 (35,6) |207 (32,8) 1472 (36,0) 0,1168]
Hoivaaja muu sukulainen 571(12,1) |58(9,2) 513 (12,6) 0,0160]
Hoivaajaldaheinen on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 26 (4,1) 160 (3,9) 0,8049
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) |54 (8,6) 419 (10,3) 0,1872)
Keittié on puutteellinen 124 (2,6) 14 (2,2) 110 (2,7) 0,4896
Padsy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 11 (2,6) 105 (2,6) 0,2125]
Paasy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 795 (16,9) |68(10,8) 727 (17,8) 0,0001]
Yksi tai useampi asumisen ongelma 1540 (32,6) [149(23,6) 1391 (34,0) | 0,0001
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan vahavaraisuuden
vuoksi 179 (3,8) 19 (3,0) 160 (3,9) 0,2687|
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Taulukko 6. Hoitoisuuden, hoitokaytédntdjen ja palvelujen kdyton yhteys uuteen asiakkuuteen

Kuusi
Alle kuusi kk [ kuukautta tai
saannollista |yli saannollista

Kaikki kotihoitoa kotihoitoa p<0,05
Paivystyspoliklinikkakaynti 3kk aikana 785 (16,6) 149 (23,6) 838 (15,6) 0,0001
Sairaalahoito 3 kk aikana 949 (20,1) 212 (33,6) 737 (18,0) 0,0001
Suunnittelematon kotikdynti 3kk aikana 965 (20,5) 146 (23,1) |819(20,0) 0,0725
Avun tarve lisdantynyt 3kk aikana 908 (19,2) 139 (22,0) 769 (18,8) 0,0567
Ateriapalvelu 1790 (37,9) |196(31,1) 1594 (39,0) 0,0001
Saattopalvelu 95 (2,0) 8(1,3) 87(2,1) 0,1519
Kuljetuspalvelu 567 (12,0) 37(5,9) 530 (13,0) 0,0001
Siivouspalvelu 906 (19,2) 47 (12,2) 829 (20,3) 0,0001
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 14 (2,2) 186 (4,6) 0,0068
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) 26 (4,1) 176 (4,3) 0,8300
Turvapalvelu 1562 (33,1) |132(20,9) |1430(35,0) 0,0001
Laakari (7 vrk aikana) 499 (10,6) |96 (15,2) 403 (9,9) 0,0001
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 62 (9,8) 334 (8,2) 0,1633
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 16 (2,5) 52(1,3) 0,0132
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 18(2,9) 156 (3,8) 0,2316
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 473 (10,0) 41 (6,5) 432 (10,6) 0,0015
Runsas omaishoidon aika (>21h/vko) 485 (10,3) 86 (13,6) 399 (9,8) 0,0029
Turvaranneke 1553 (32,9) |147(23,3) 1406 (34,4) 0,0001
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 51(1,1) 12 (1,9) 94 (2,3) 0,5298

Taulukko 7. Alle 6 kk hoitoaikaan itsendisesti liittyneet asiakaskohtaiset tekijat

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Akuuttivaihe parhaillaan 1,8 1,23 2,51
Kaatunut 1,7 1,37 2,01
Alle 75 vuotias 1,5 1,21 1,84
Erittdin vahdinen palvelun tarve 1,5 1,23 1,93
Tahaton painon lasku 1,5 1,10 2,09
Avun tarve lisadntynyt hiljattain 1,3 1,02 1,59
Sydén- ja verisuonitauti 0,8 0,62 0,94
Muistisairaus 0,8 0,64 0,96
Huonoksi koettu terveydentila 0,7 0,57 0,85
Diabetes 0,7 0,59 0,90
Jokin psykiatrinen sairaus 0,6 0,48 0,76
Osteoporoosi 0,5 0,40 0,67
c=0648

Taulukko 8. Alle 6 kk hoitoaikaan itsendisesti liittyneet ymparistokohtaiset tekijat

OR 95% luottamusvali

Alaraja Yldraja
Sairaalahoito 3 kk aikana 2,4 2,00 2,91
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 2,0 1,12 3,60
Paivystyspoliklinikkakaynti 3kk aikana 1,4 1,12 1,71
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 0,6 0,43 0,84
Yksi tai useampi tukipalvelu 0,5 0,40 0,57
c=0649
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LIITE 17.

Sairaalahoidossa kdyneet vanhainkotiasukkaat

Finne-Soveri Harriet, Asikainen Janne, Heikkila Rauha, Hosia-Randell Helka, Muuri-
nen Seija, Médkeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta

Alkusanat
Vanhainkodissa asuminen ei korvaa sairaalapalvelujen kdyttod akuuttisairauksien
tai traumojen sattuessa. Tiedetddn melko vdhidn siitd millaisia henkil6itd sairaalaan
lahetetddn, ovatko he tyypillisid laitosasiakkaita vai kuuluvatko he johonkin erityis-
ryhméin. Esimerkiksi tiedetdan vahdn loppuvaiheen dementiapotilaiden sairaalaan
ldhettamisesta.

Analyysissd selvitettiin niiden vanhainkotiasukkaiden ominaispiirteiti, jotka olivat
kéyneet sairaalaosastolla hoidossa.

Menetelmiit
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingista 30.9.2010 kootusta laitoshoidon RAI-
aineistosta (n=2620) poistettiin palvelutalot ja entiset terveyskeskussairaalat. Jéljelle
jadneista vanhainkodeista (vanhustenkeskuksista) kerdtystd aineistosta (n=1243)
analysoitiin niiden asukkaiden ominaispiirteet, jotka olivat kidyneet sairaalaosastolla
hoidossa vihintdan yhden yon yli viahintddn kerran arviointia edeltineen kolmen kuu-
kauden aikana (n=56, 4,5 %). Aineistosta oli sairaalasta pitkdaikaishoitoon ldhetettyjen
eliminoimiseksi suljettu pois kaikki ne, joiden hoitoaika oli 3 kk tai alle.

Taulukkoon 1. on koottu organisaatioiden nimet aakkosjarjestyksessd. Mukaan otet-
tiin arvioinnit kaikkiaan 11 laitoksesta (taulukko 1).

Taulukko 1. Analyysissd mukana olleet organisaatiot

Organisaatio 3kk tai yli asukkaana olleet
Diakonissalaitos Hoiva Oy 96
Helsingin Diakonissalaitos 40
Lauttasaaren kartanon sairaskoti 29
Helsingin Seniorisdétio (5 laitosta) 457
Helsingin Sosiaalivirasto (2 laitosta) 511
Omakotisaatié 72
Oulunkylan kuntoutussairaala 38
Yhteensa 1243
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Perusanalyysind kaytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testia dikotomisille
muuttujille. Logistista regressioanalyysia kéytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia
sekd testattaessa itsendisesti sairaalakdyntiin liittyneité tekijoitd. Analyysit tehtiin kayt-
tden SAS-tilastolaskentaohjelmaa.

Tulokset
Sairaalassa kayneet néyttivat diagnooseiltaan hyvin samankaltaiselta kuin muukin
vanhainkotivdesto kuitenkin siten, ettd he saattoivat sairastaa muistisairauksia hieman
harvemmin, mutta aivohalvausta tai masennusta useammin kuin ne, joilla ei ollut sai-
raalakdyntid. Painonlaskua ja kaatuilua heilld oli verrokkeja useammin, mutta ero ei
ollut tilastollisesti merkitseva.

Ristiintaulukoinnin tulokset on esitetty taulukoissa 2-5 ja logistisen regressioanalyy-
sin tulokset taulukossa 6.

Yhteenveto ja pohdinta

Sairaalahoidossa kdyneet vanhainkotiasukkaat olivat minké tahansa ikdisid miehii,
joiden toimintakyky oli alentunut hiljattaisen sairauden vuoksi. Vaikka heilld esiintyi
virtsapidatyskyvyttomyyttd verrokkeja harvemmin, pidatyskyvyttémyys oli kuitenkin
pahentunut verrokkeja useammin. Sairaalassa kdyneet kuuluivat verrokkeja useammin
kliinisiin RUG-péaluokkiin 2-4 ja heilld oli muita useammin yhdeksén laakettd tai
enemman.

Vanhenemiseen varautuva kaupunki @ THL —Raportti 31/2012



Taulukko 2. Sosiodemografisien tekijoiden ja tulotahon yhteys sairaalakadynteihin

Sairaalahoito
arviointia
edeltdaneen 3 kk

Ei
sairaalahoitoa
arviointia
edeltdaneen 3 kk

Muuttujat Kaikki aikana aikana p<0,05
n (%) n (%) n (%)

Mies 288 (23,2) |24 (42,9) 264 (22,2) 0,0004
Ika alle 65 vuotta 26 (2,1) 6 (10,7) 20(1,7) (-)
Ika alle 75 vuotta 161 (13,0) | 11(19,6) 150 (12,6) 0,1271
Ika 75 vuotta tai yli 1082 (87,1) | 45 (80,4) 1037 (87,4) 0,1271
Ikd 80 vuotta tai yli 929 (74,7) |35(62,5) 894 (75,3) 0,0310
Naimaton 177 (14,2) |6(10,7) 171 (14,4) 0,4398
Naimisissa 183 (14,7) |10(17,9) 173 (14,6) 0,4981
Leski 484 (38,9) |19(33,9) 465 (39,2) 0,4314
Eronnut 161 (13,0) |[8(14,3) 153 (12,9) 0,7611
Hoitoaika alle 6kk (3-6kk) 15(1,2) 0] 15(1,3) (-)
Hoitoaika 7,5 tai kauemmin 139 (11,2) |5(8,9) 134 (11,3) 0,5839
Mista tuli: Koti 119 (9,6) 4(7,1) 115(9,7) 0,5270
Mista tuli: Akuuttisairaaala, somaattinen 173 (13,9) | 11(19,6) 162 (13,7) 0,2053
Mista tuli: Akuuttisairaaala, psykiatrinen 35(2,8) 2(3,6) 33(2,8) (-)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 3. Diagnoosien ja terveydentilan yhteys sairaalassa kdyntiin

Ei

Sairaalahoito |[sairaalahoitoa

arviointia arviointia

edeltdneen 3 | edeltdneen 3 kk

Muuttujat Kaikki kk aikana aikana p<0,05

Muistisairaus 913 (73,5) |37 (66,1) 876 (73,8) 0,2006
Pelkka muistisairaus* 742 (59,7) |26 (46,4) 716 (60,3) 0,0384
Multippeli skleroosi 3(0,2) 0]3(0,3) (-)
Pelkka multippeli skleroosi 1(0,1) 0]1(0,1) (-)
Parkinsonin tauti 62 (5,0) 4(7,1) 58 (4,9) (-)
Pelkka Parkinsonin tauti 28 (2,3) 2(3,6) 26 (2,2) (-)
Aivohalvaus 204 (16,4) [15(26,8) 189 (15,9) 0,0320
Pelkka aivohalvaus# 95 (7,6) 8(14,3) 87 (7,3) (-)
Aivotrauma 23(1,9) 4(7,1) 19 (1,6) (-)
Sydéan- ja verisuonitauti 777 (62,5) |37 (66,1) 740 (62,3) 0,5732
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 223 (17,9) [16(28,6) 207 (17,4) 0,0339
Lonkkamurtuma 182 (14,6) |8(14,3) 174 (14,7) 0,9385
Pelkka lonkkamurtuma# 46 (3,7) 3(5,4) 43 (3,6) (-)
Syopa 67 (5,4) 6(10,7) 61 (5,1) (-)
Pelkka syopa#t 18 (1,5) 3(5,4) 15(1,3) (-)
Diabetes 202 (16,3) [8(14,3) 194 (16,3) 0,6833
Pelkka diabetes# 69 (5,6) 4(7,1) 65 (5,5) (-)
Diabetes, insuliini on 61 (4,9) 3(5,4) 58 (4,9) (-)
Osteoporoosi 206 (16,6) |5(8,9) 201 (16,9) 0,1154
Pelkka osteoporoositt 61 (4,9) 2 (3,6) 59 (5,0) (-)
Masennus 196 (15,8) |16 (28,6) 180 (15,2) 0,0071
Pelkka masennus# 70 (5,6) 6(10,7) 64 (5,4) (-)
Skitsofrenia 84 (6,8) 3(5,4) 81 (6,8) (-)
Pelkka skitsofrenia 60 (4,8) 3(5,4) 57 (4,8) (-)
Psykiatrinen sairaus 317 (25,5) [21(37,5) 296 (24,9) 0,0351
Pelkka psykiatrinen sairaus 146 (11,8) [10(17,9) 136 (11,5) 0,1461
Epilepsia 58 (4,7) 5(8,9) 53 (4,5) (-)
Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai infektio 110(8,9) |[5(8,9) 105 (8,9) (-)
Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai infektio,
pelkka 34(2,7) 3(5,4) 31(2,6) (-)
Terveydentila on epavakaa 914 (73,5) |50(89,3) 864 (72,8) 0,0062
Akuuttivaihe parhaillaan 26 (2,1) 7 (12,5) 19 (1,6) (-)
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet
toimintakykya 792 (63,7) |48 (85,7) 744 (62,7) 0,0005

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta
# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 4. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien

yhteys sairaalassa kayntiin

Ei

Sairaalahoito | sairaalahoitoa

arviointia arviointia

edeltdneen 3 | edeltdneen 3

Muuttujat Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05

Vahintaan keskivaikea dementia* 985 (79,2) 43 (76,8) 942 (79,4) 0,6426
Loppuvaiheen dementia 184 (14,8) |[6(10,7) 178 (15,0) 0,3780
Kognitio huonontunut 3kk aikana 362 (29,1) 17 (30,4) 345(29,1) 0,8352
Vaikea heikkonakoisyys 138 (11,1) [2(3,6) 136 (11,5) 0,0664
Valvonnan/ avun tarve
ADL toiminnoissa# 1214 (97,7) |55(98,2) 1159 (97,6) (-)
Runsas avun tarve ADL-toiminnoissa 996 (80,1) 46 (82,1) 950 (80,0) 0,6991
Avun tarve syodessd 546 (43,9) |24 (42,9) 522 (44,0) 0,8690
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 132 (10,6) 8(14,3) 124 (10,5) 0,3621
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 297 (23,9) 14 (25,0) 283 (23,8) 0,8425
ADL huonontunut 3kk aikana 530 (42,6) |35(62,5) 495 (41,7) 0,0021
Yksi tai useampi kdytosoire 752 (60,5) 35(62,5) 717 (60,4) 0,7539
Vaeltelu 283 (22,8) 13 (23,2) 270 (22,8) 0,9350
Karkeakielisyys 385 (31,0) 16 (28,6) 369 (31,1) 0,6908
Fyysinen pahoinpitely 211 (17,0) 8(14,3) 203 (17,1) 0,5833
Hammennysta herattava kaytos 370(29,8) 17 (30,4) 353 (29,7) 0,9212
Hoidon tai avun vastustelu 497 (40,0) 20 (35,7) 477 (40,2) 0,5045
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 255 (20,5) 23 (41,1) 232 (19,6) <0,0001
Harhaluuloisuus 189 (15,2) 9(16,1) 180 (15,2) 0,8534
Aistiharhaisuus 226 (18,2) 17 (30,4) 209 (17,6) 0,0156
Masennusepailyx 431 (34,7) 31 (55,4) 400 (33,7) 0,0009
Mieliala huonontunut 3kk aikana 247 (19,9) 26 (46,4) 221(18,6) <0,0001
Paivittdinen vaikea kipu 309 (24,9) |21(37,5) 288 (24,3) 0,0251
Kaatunut 3kk aikana 133 (10,7) 11 (19,6) 122 (10,3) 0,0267
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 121(9,7) 11(19,6) 110(9,3) 0,0105
Painehaava (I-IV) 93 (7,5) 11 (19,6) 82 (6,9) (-)
Painehaava (lI-1V) 42 (3,4) 4(7,1) 38(3,2) (-)
Virtsanpidatyskyvyttomyys 1070 (86,1) (43 (76,8) 1027 (86,5) 0,0397
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 833(67,0) |37(66,1) 796 (67,1) 0,8778

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missa 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus
# Yksi tai useampi seuraavista edellyttdd valvontaa tai apua: henkilkohtainen hygienia, liikkuminen, WC, sydminen

(hierarkkinen ADL>0)

# Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemman

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys sairaalassa

kayntiin

Sairaalahoito
arviointia
edeltdaneen 3 kk

Ei
sairaalahoitoa
arviointia
edeltdaneen 3 kk

Muuttujat Kaikki aikana aikana p<0,05
Yksi tai useampi sosiaalinen
vuorovaikutustapahtuma
muun kuin henkilston kanssa viikossa 896 (72,1) |38(67,9) 858 (72,3) 0,4706
Yksi tai useampi ristiriitatilanne muiden
asukkaiden,
perheen, tuttavien tai henkiloston kanssa | 525 (42,2) |30 (53,6) 495 (41,7) 0,0789
Iimaisee surua/vihaa/tyhjyyttd menetetyn
roolinsa/tilanteensa vuoksi 41 (3,3) 0] 41(3,5) (-)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 6. Ympiriston aineellisten ja aineettomien voimavarojen yhteys sairaalassa

kayntiin
Ei

Sairaalahoito sairaalahoitoa

arviointia arviointia

edeltdneen 3 kk [ edeltdneen 3 kk

Muuttujat Kaikki aikana aikana p<0,05

Kevythoitoinen (PA, BA CA IA)) 179 (14,4) |7(12,5) 172 (14,5) 0,6785
RUG paaluokka 1 (kuntoutus) 31(2,5) 1(1,8) 30 (2,5) (-)
RUG paaluokat 2-4 (kliinisia ongelmia) 257 (20,7) |36(64,3) 221 (18,6) <0,0001
RUG paaluokka 5 (vahintdan keskivaikea
muistisairaus, kliinisid muita ongelmia
vahan) 274 (22,0) |9(16,1) 265 (22,3) 0,2699
RUG paaluokka 6 (Kaytosoireilua, kliinisia
muita ongelmia vahan eikd kongnition
vajaus ylita keskivaikeaa dementiaa) 51 (4,1) 0| 51 (4,3) (-)
Perushoidettavat 630 (50,7) |[10(17,9) 620 (52,2) <0,0001
Sairaalahoito edeltaneen 3 kk aikana 56 (4,5) (-) (-) (-)
Paivystyspoliklinikalla kdynti edeltdneen 3
kk aikana 76 (6,1) 20 (35,7) 56 (4,7) ()
Kuntoutumista erityisesti edistava hoitotyo | 1097 (88,3) | 46 (82,1) 1051 (88,5) 0,1461
Fysioterapia arviointiviikon aikana 258 (20,8) |12(21,4) 246 (20,7) 0,8990
Laakarin arvio vahintaan kahdesti 2 viikon
aikana 21(1,7) 7 (12,5) 14 (1,2) (-)
Laakari antanut jonkin uuden ohjeen
vahintdan kerran 2 viikon aikana 78 (6,3) 17 (30,4) 61 (5,1) (-)
Yhdekséan ladketta tai enemman 486 (39,1) |35(62,5) 451 (38,0) 0,0002

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 7. Sairaalakdyntiin liittyneet itsendiset selittdjat. Logistinen regressioanalyysi.

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

RUG paéluokat 2-4 (kliinisid ongelmia) 6,9 2,84 12,50
Mies 2,8 1,55 5,14
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus
tai akuuttisairaus heikentdneet
toimintakykya 2,4 11 5,35
Mieliala huonontunut 3kk aikana 2,3 1,23 4,26
Yhdeksan ladketta tai yli 2,1 1,17 3,81
Virtsanpidatyskyvyttomyys pahentunut 2 1,08 3,76
¢=0,845
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LIITE 18.

Sairaalahoidossa kdyneet palvelutaloasukkaat

Finne-Soveri Harriet, Asikainen Janne, Heikkila Rauha, Hosia-Randell Helka, Muuri-
nen Seija, Médkeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta

Alkusanat
Palvelutalojen akuuttisairauksien hoito voidaan jarjestdd kotihoidon kautta, kaytta-
mallé terveysasemaa tai hititilassa (kuten muutkin) sairaalapéivystysta.

Analyysissa selvitettiin niiden ostopalvelupalvelutalojen asukkaiden ominaispiir-
teitd, jotka olivat kdyneet sairaalaosastolla hoidossa.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingista 30.9.2010 kootusta laitoshoidon RAI-
aineistosta (n=2620) erotettiin analysoitavaksi ostopalvelupalvelutalot, joista poistet-
tiin alle 3 kk asuneet uudet asukkaat sen varmistamiseksi, ettd mukaan ei tullut suo-
raan sairaalasta asukkaaksi tulleita. Tastd aineistosta analysoitiin niiden asukkaiden
ominaispiirteet, jotka olivat kdyneet sairaalaosastolla hoidossa vahintdan yhden yon
yli vahintddn kerran arviointia edeltdneen kolmen kuukauden aikana (n=373, 8,1%,
vaihteluvili 0-20% taloittain) .

Analyysissé oli mukana 14 taloa.

Taulukko 1. Analyysissd mukana olleet organisaatiot

Organisaatio ja palvelutaloa 3kk tai yli asukkaana olleet
Folkhélsan, Seniorhemmet 34
Folkhélsan Stiftelsen Silviahemmet 25
Helsingin Diakonissalaitos 56
Kantti ry/Palvelutalo Kantin Pysakki 26
Kontulan Helykoti 26|
Kapyrinteen palvelutalo 2
Lansi-Helsingin LAhimmaispalvelu ry/ Rumpupolun pt 10)
Mariankoti/Pikku-Maria 16
Milja ry 11
Myllypuron Helykoti 19
Omakotisadatid Palvelutalo Merild 53
Palvelukoti Rantakartano Oy 35
Vire Koti Kapyla 34
Vire Koti Sofia ja Severi 25
Yhteensa 372
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Taulukkoon 1. on koottu organisaatioiden nimet aakkosjarjestyksessd. Mukaan otet-
tiin arvioinnit kaikkiaan 11 laitoksesta (taulukko 1).

Perusanalyysini kéytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille
muuttujille. Logistista regressioanalyysid kaytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttu-
jia sekd testattaessa itsendisesti sairaalakdyntiin liittyneitd tekijoitd. Analyysit tehtiin
kayttaen SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA).

Tulokset
Ristiintaulukoinnin tulokset on esitetty taulukoissa 2-5.

Yhteenveto ja pohdinta
Sairaalassa 3 kk aikana kéyneilld oli muita palvelutaloasukkaita useammin skitsofre-
nian diagnoosi (OR 4,5, 95% CI1,67-12,2), jonkin resistentin bakteerin infektio tai
kantajuus (OR 4,1, 95% CI 1,17-14,6)) tai sydén ja verisuonitauti. Muilta osin he nayt-
tivdt diagnooseiltaan samankaltaiselta kuin muukin palvelutalovéesto.

Kaytetddnko somaattisia paivystyskdyntejd tilanteissa, joissa ongelmana on psykiat-
rien konflikti tai kyvyttomyys selviytyd resistentin bakteerin kantajuureen liityvéstd
haasteesta jaa erikseen selvitettaviksi.

Taulukko 2. Sosiodemografisien tekijoiden ja tulotahon yhteys sairaalakdynteihin

Sairaalahoito |Sairaalahoitoa

arviointia ei arviointia

edeltdneen 3 |edeltdneen 3

Muuttujat Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05
n (%) n (%) n (%)

Mies 108 (29,0) |10 (33,3) 98 (28,7) 0,5883
Ik alle 65 vuotta 52(14,0) |7(27,3) 45 (13,2) ()
Ikd alle 75 vuotta 99 (26,6) |[11(36,7) 88 (25,7) 0,1938
Ikd 75 vuotta tai yli 273 (73,4) |19 (63,3) 254 (74,3) 0,1938
Iké 80 vuotta tai yli 228 (61,3) |18 (60) 210 (61,4) 0,8797
Naimaton 69 (18,6) [3(10) 66 (19,3) 0,2090
Naimisissa 25 (6,7) 4(13,3) 21(6,1) (-)
Leski 113 (30,4) |9(30,0) 104 (30,4) 0,9627
Eronnut 49 (13,2) |[5(16,7) 44 (12,9) (-)
Hoitoaika alle 6kk (3-6kk) 15 (4) 3(10,0) 12 (3,5) (-)
Hoitoaika 7,5 tai kauemmin 45(12,1) |5(16,7) 40 (11,7) (-)
Mista tuli: Koti 92 (24,7) |5(16,7) 87 (25,4) 0,2856
Mista tuli: Akuuttisairaala, somaattinen 21 (5,7) 2(6,7) 19 (5,6) (-)
Mista tuli: Akuuttisairaaala, psykiatrinen 14 (3,8) 2(6,7) 12 (3,5) (-)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 3. Diagnoosien ja terveydentilan yhteys sairaalassa kdyntiin

Sairaalahoito

Sairaalahoitoa

arviointia arviointia ei
edeltdneen 3 |edeltdneen 3

Muuttujat Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05
Muistisairaus 256 (68,8) |16 (53,3) 240 (70 (2) 0,0562
Pelkka muistisairaus* 222 (59,7) |13 (43,3) 209 (61,1) 0,0570
Multippeli skleroosi 2(0,5) 0]2(0,6) (-)
Pelkkd multippeli skleroosi 1(0,3) 0]1(0,3) (-)
Parkinsonin tauti 15 (4,0) 1(3,3) 14 (4,1) (-)
Pelkka Parkinsonin tauti 6(1,6) 1(3,3) 5(1,5) (-)
Aivohalvaus 46 (12,4) |5(15,7) 41 (12,9) (-)
Pelkka aivohalvaus# 29(7,8) 2(6,7) 27 (7,9) (-)
Aivotrauma 28 (7,5) 1(3,3) 27 (7,9) (-)
Sydan- ja verisuonitauti 225 (60,5) |25 (83,3) 200 (58,5) 0,0076
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 74 (19,9) |12 (40,0) 62 (18,1) 0,0040
Lonkkamurtuma 42 (11,3) |5(16,7) 37(10,8) (-)
Pelkka lonkkamurtuma# 16 (4,3) 1(3,3) 15 (4,4) (-)
Syépa 20(5,4) |2(6,7) 18 (5,3) ()
Pelkka syopa# 6(1,4) 1(3,3) 5(1,5) (-)
Diabetes 68(18,3) [10(3,3) 58 (17,0) 0,0261
Pelkka diabetes# 24 (6,5) 6(20,0) 18 (5,3) (-)
Diabetes, insuliini on 19 (5,1) 5(16,7) 14 (4,1) (-)
Osteoporoosi 47 (12,6) |5(16,7) 42 (12,3) (-)
Pelkkd osteoporoosi# 13 (3,5) 2(6,7) 11 (3,2) (-)
Masennus 46 (12,4) |4 (13,3) 42 (12,3) (-)
Pelkka masennus# 21(5,7) 3(10,0) 18 (5,3) (-)
Skitsofrenia 34 (9,1) 7 (23,3) 27 /(7,9) (-)
Pelkka skitsofrenia 28 (7,5) 5(16,7) 23 (6,7) (-)
Psykiatrinen sairaus 82(22,0) |10(33.3) 72 (21,1) 0,1197
Pelkka psykiatrinen sairaus 48 (12,9) |7(23,3) 41 (12,0) (-)
Epilepsia 30(8,1) 2(6,7) 28 (8,1) (-)
Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai infektio 15 (4,0) 4(13,3) 11 (3,2) (-)
Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai infektio,
pelkka 13 (3,5) 4(13,3) 9(2,6) (-)
Terveydentila on epavakaa 243 (65,3) |26 (86,7) 217 (63,5) 0,0104
Akuuttivaihe parhaillaan 11 (3.0) 3(10,0) 8(2,3) (-)
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet
toimintakykya 229 (61,6) |20 (66,7) 209 (61,1) (-)

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu
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Taulukko 4.Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoéiden, oireiden ja oireyhtymien

yhteys sairaalassa kayntiin

Sairaalahoito |Sairaalahoitoa

arviointia ei arviointia

edeltdneen 3 |edeltdneen 3

Muuttujat Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05

Vahintaan keskivaikea dementia* 278 (74,7) |22 (73,3) 256 (74,9) 0,8542
Loppuvaiheen dementia 37(10,0) |[5(16,7) 32(9,4) 0,1996
Kognitio huonontunut 3kk aikana 77 (20,7) |[6(16,7) 72 (21,1) 0,5697
Vaikea heikkonakoisyys 25 (6,7) 1(3,3) 24 (7,0) (-)
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 345 (92,7) |29 (96,7) 316 (92,4) (-)
Runsas avun tarve ADL-toiminnoissa 227 (61,0) |24 (80) 203 (59,4) 0,0262
Avun tarve syddessa 99 (26,6) [9(30,0) 90 (26,3) 0,6615
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 36 (9,7) 3(10,0) 33(9,7) (-)
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 72 (19,4) |6(20,0) 66 (19,3) 0,9257
ADL huonontunut 3kk aikana 142 (38,2) |16 (53,3) 126 (36,8) 0,0746
Yksi tai useampi kaytosoire 243 (65,3) |17 (56,7) 226 (66,1) 0,2988
Vaeltelu 121(32,5) |19(30,0) 112 (32,8) 0,7580
Karkeakielisyys 118 (31,8) |9(30,0) 109 (31,9) 0,8328
Fyysinen pahoinpitely 53(14,3) |[5(16,7) 48 (14,0) (-)
Hammennysta herattava kaytos 106 (28,5) (10(33,3) 96 (28,19 0,5403
Hoidon tai avun vastustelu 137 (36,8) |9 (30,0) 128 (27,4) 0,4187
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 88(23,7) |(8(26,7) 80 (23,4) 0,6857
Harhaluuloisuus 60 (16,1) |[7(23,3) 53 (15,5) 0,2632
Aistiharhaisuus 61(16,4) |[7(23,3) 54 (15,8) 0,2846
Masennusepaily§ 139 (37,4) |14 (46,7) 125 (36,6) 0,2721
Mieliala huonontunut 3kk aikana 80(21,5) [9(30,0) 70 /20,8) 0,2376
Pdivittainen vaikea kipu 113 (30,4) |15 (50,0) 98 (28,7) 0,0148
Kaatunut 3kk aikana 44 (11,8) |5(16,7) 39 (11,4) (-)
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 43 (11,6) |[6(20,0) 37 (10,8) 0,1315
Painehaava (I-1V) 24 (6,5) 2(6,7) 22 (6,4) (-)
Painehaava (II-1V) 12 (2,3) 1(3,3) 11(3,2) (-)
Virtsanpidatyskyvyttomyys 252 (67,7 (|25 (83,3) 227 (66,4) 0,0567
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 186 (50,0) [19 (63,3) 167 (48,8) 0,1277

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missd o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus
#Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, liikkkuminen, WC, sydminen

(hierarkkinen ADL>0)

§Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemman

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys sairaalassa

kayntiin
Sairaalahoito [ Sairaalahoitoa
arviointia ei arviointia
edeltdneen 3 |edeltédneen 3
Muuttujat Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05
Yksi tai useampi sosiaalinen vuorovaikutustapahtuma
muun kuin henkil6ston kanssa viikossa 266 (71,5) |20 (66,7) 246 (71,9) 0,5403
Yksi tai useampi ristiriitatilanne muiden asukkaiden,
perheen, tuttavien tai henkildston kanssa 175 (47,0) | 175 (56,7) 158 (46,2) 0,2707
limaisee surua/vihaa/tyhjyytta menetetyn roolinsa /
tilanteensa vuoksi 20 (5,4) 1(3,3) 19 (5,6) (-)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 6. Ympadriston aineellisten ja aineettomien voimavarojen yhteys sairaalassa kdyntiin

Sairaalahoito

Sairaalahoitoa

arviointia ei arviointia
edeltdneen 3 |edeltdneen 3

Muuttujat Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05
Kevythoitoinen (PA, BA CA IA)) 135(36,3) |6 (20,0) 129 (27,7) 0,0530|
RUG paaluokka 1 (kuntoutus) 1(0,3) 0[1(0,3)
RUG péaaluokat 2-4 (kliinisia ongelmia) 59 (15,9 10 (33,3) 49 (14,3) (-)
RUG paaluokka 5 (vahintaan keskivaikea
muistisairaus, kliinisid muita ongelmia vdhan) 143 (38,4) |6 (20,0) 137 (40,1) 0,0303
RUG paaluokka 6 (Kaytosoireilua, kliinisida muita
ongelmia vahan eika kongnition vajaus ylita
keskivaikeaa dementiaa) 20(5,4) 0,0]20(5,9) ()
Perushoidettavat 149 (40,1) |14 (46,7) 135 (39,5) 0,4408
Sairaalahoito edeltdneen 3 kk aikana 30(8,1) (-) (-) (-)
Paivystyspoliklinikalla kdynti edeltdaneen 3 kk aikana | 40 (10,8) (-)
Kuntoutumista erityisesti edistava hoitoty6 265 (71,2) |23 (76,7) 242 (70,8) 0,4932
Fysioterapia arviointiviikon aikana 56 (15,1) |(3(10,0) 53 (15,5) (-)
Laakarin arvio véhintaan kahdesti 2 viikon aikana 2(0,5) 1(3,3) 1(0,3) (-)
Ladkari antanut jonkin uuden ohjeen vdhintaan
kerran 2 viikon aikana 8(2,2) 2(6,7) 6(1,8) (-)
Yhdeksan ladketta tai enemman 163 (43,8) |20 (66,7) 143 (41,8) 0,0085

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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LIITE 19.

Sairaalahoidossa kdyneet sdanndllisen kotihoidon asiakkaat

Finne-Soveri Harriet, Gerasin Aleksandr, Hammar Teija, Heikkild Rauha, Hosia-
Randell Helka, Mékeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta

Alkusanat
Akuuttisairauksien havaitseminen siddnnollisen kotihoidon asiakkailla voi edellyt-
tad valppautta. Varhaiset oireet pitéisi havaita nopeasti ja hoitoon tarttua ennen kuin
tilanne akutisoituu. Sairaalasta palattuaan henkil6 on altis aliravitsemukselle ja kaatu-
miselle ja voi olla epdvarma omasta selviytymisestdan.

Analyysissi selvitettiin niiden séannoéllisen kotihoidon asiakkaiden ominaispiirteita,
jotka olivat kdyneet sairaalaosastolla hoidossa arviointia edeltdneen 3 kk aikana.

Menetelmiit
Terveyden ja hyvinvoinnin lajtokseen Helsingin kaupungin sddnnollisen kotihoidon
asiakkaista 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta (n=4718) analysoitiin niiden asiakkai-
den ominaispiirteet, jotka olivat palanneet sairaalahoidosta arviointia edeltdneen 3
kk aikana (n=949, 20,1). Aineistosta ei suljettu pois uusia asiakkaita (n=631, 13,4%).
Sairaalasta palanneisiin liittyvia tekijoitd verrattiin muihin sdannollista kotihoitoa
samana ajanjaksona saaneisiin kayttimalla ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid
dikotomisille muuttujille. Logistista regressioanalyysid kiytettiin analysoitaessa jatkuvia
muuttujia sekd testattaessa kotiin palanneisiin asiakkaisiin itsendisesti liittyvia tekijoita.
Analyysit tehtiin kdyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003 by
SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Sairaalasta arviointia edeltdneen 3 kk aikana palanneita oli vihiten Kaakkoisessa suur-
piirissd (17%) ja eniten Eteldisessd (23%). Ristiintaulukoinnin tulokset on esitetty tau-
lukoissa 1-5 ja logistisen regressioanalyysin 6-7.

Yhteenveto ja pohdinta

Sairaalassa kdyneet olivat minka tahansa ikdisid miehia tai naisia, kuitenkin verrok-
keja harvemmin keskivaikeaa tai sitd vaikeampaa dementiaa sairastavia. Heiddn arjesta
suoriutumisensa, mielialansa ja painonsa olivat laskeneet arviointia edeltévisti ja heilld
oli verrokkeja useammin syopa tai sydan ja verisuonisairaus. Lisdksi he kérsivat vai-
keista kivusta ja virtsanpidatyskyvyttomyydesta.
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Sairaalassa kdyneilld oli verrokkeja useammin akuuttisairaus arvioinnin ajankohtana
meneillddn. Heilld oli avun tarvetta esimerkiksi haavan tai virtsakatetrin hoidossa ja
he kuuluivat verrokkeja useammin eniten kotihoidon henkil6ston apua tarvitsevaan
ryhméan.

Sairaalassa kdyneiden hoivaajat olivat uupuneempia kuin ei-sairaalassa kdyneiden.
Heidén kotiymparistossaén oli verrokkeja useammin yksi tai useampi puute ja useampi
heistd kuin verrokeista kaytti turvapalveluja.

Tédssd analyysissd mukaan otettiin myos uudet asiakkaat, joilla hiljattaisen sairaala-
jakson todenndkéisyys olikin kaksi ja puolikertainen verrattuna kauemmin asiakkaina
olleisiin. Kaikkiaan sairaalassa hiljattain olleiden terveydentila oli akuuttisairauspainot-
teinen ja toipuminen kesken.

Kaupunginsairaala saattoi olla merkittavin kotihoidon uusien asiakkaiden ldhetta-
jataho sekd maarallisesti ettd sisallollisesti. Mikali sairaalan hoitojaksoja on tulevaisuu-
dessa tarvetta lyhentda merkittévisti, sairaalasta kotihoitoon ldhetettyjen toipuminen
voi olla vield enemmaén kesken. Yksi kotihoidon tavoitteista onkin saattaa terveydentila
onnistuneesti tasapainoon ilman uuden. sairaalahoidon tarvetta.

Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijéiden ja tulotahon yhteys sairaalakdynteihin

Kotiutunut [ Ei ollut
sairaalasta | sairaalassa 3
Kaikki 3 kk aikana| kk aikana p<0,05
n(%) n(%) n(%)
Mies 1240 (26,3) | 266 (28,0) |974 (25,8) 0,1713
Ikd 75 vuotta tai yli 3607 (75,5) | 730 (76,9) |2877(76,3) |0,7019
Ikd 90 vuotta tai yli 789 (16,7) 183 (19,3) | 606 (16,1) 0,0180
Naimaton 1000 (21,2) | 192 (20,2) | 808 (20,4) |0,4164
Naimisissa 685 (14,5) 153 (16,2) |532(14,2) 0,1167
Leski 2269 (48,1) | 451 (47,5) |1818 (48,2) |0,6948
Kotihoidon asiakas 6 kk tai alle 631 (13,4) 212 (22,3) |419(11,2) 0,0001
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 1288 (27,3) | 235(24,8) | 1053 (27,9) |0,0497
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Taulukko 2. Diagnoosien ja terveydentilan yhteys sairaalassa kdyntiin

Kotiutunut Ei ollut
sairaalasta 3 | sairaalassa

Kaikki kk aikana 3 kk aikana p<0,05

n(%) n(%) n(%)
Muistisairaus 1368 (29,0) | 253 (26,7) 1115(29,6) | 0,0760
Pelkkd muistisairaus* 946 (20,1) | 168 (17,7) 778 (20,6) 0,0433
Multippeli skleroosi 39 (0,8) 10 (1,1) 29(0,8) 0,3873
Pelkka multippeli skleroosi 35(0,74) 10(1,1) 25(0,7) 0,2103
Parkinsonin tauti 153(3,2) |39(4,1) 114 (3,0) 0,0917
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 34 (3,6) 82 (2,2) 0,0124
Aivohalvaus 521(11,5) [110(11,6) |[431(11,4) | 0,8929
Pelkka aivohalvaus# 420 (8,9) 83 (8,8) 337(8,9) 0,8502
Sydan ja verisuonitauti 3732(79,1) 771 (81,2) | 2961 (78,6) | 0,0694
Pelkka sydan- ja verisuonitautit 2269 (48,1) | 491 (51,7) 1778 (47,2) | 0,0119
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 56 (5,9) 133 (3,5) 0,0009
Pelkka lonkkamurtuma# 138(2,9) 43 (4,5) 95 (2,5) 0,0010
Muu murtuma kuin lonkan 240 (5,1) 79 (8,3) 161 (4,3) 0,0001
Syopa 328 (7,0) 90 (9,5) 238 (6,3) 0,0006
Pelkka syopatt 269 (5,7) 79 (8,3) 190 (5,0) 0,0001
Diabetes 112523,8) | 222 (23,4) | 903 (24,0) | 0,7148
Pelkka diabetes# 851 (18,0) |168(17,7) 683 (18,2) 0,7643
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 25(2,6) 93 (2,5) 0,7686
Osteoporoosi 927 (19,7) |223(23,5) 704 (18,7) 0,0008
Pelkka osteoporoosi# 656 (13,9) | 160 (16,9) 496 (13,2) 0,0032
Alkoholin ongelmakaytto 318 (6,7) 76 (8,1) 242 (6,4) 0,0812
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 57 (6,0) 188 (5,0) 0,2064
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7)| 201 (21,2) 872 (23,1) 0,1989
Pelkka psykiatrinen sairaus 831(17,6) | 159 (16,8) 674 (17,8) 0,4371
Terveydentila on epavakaa 2460 (52,1) | 653 (68,8) 1807 (47,9) | 0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 80 (8,4) 134 (3,6) 0,0001
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus
heikentdneet toimintakykya 1456 (30,9) | 341 (35,9) 1115(29,6) | 0,0002
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) | 371 (39,1) 1194 (31,7) | 0,0001

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta

# Pelkka = muistisairauden osuus poistettu
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Taulukko 3. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijéiden, oireiden ja oireyhtymien

yhteys sairaalassa kayntiin

Kotiutunut | Ei ollut
sairaalasta 3 | sairaalassa 3

Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05

n(%) n(%) n(%)
Vahintaan keskivaikea dementia* 1294(27,3) (273(28,8) 1021 (27,1) 0,3005
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 88(9,3) 190 (5,0) 0,0001
Kommunikaatiotaidot huonontuneet 3 kk aikana 429 (9,1) 121 (12,8) 308 (8,2) 0,000
N&ko heikentynyt 3 kk aikana 323 (6,9) 88 (9,3) 235 (6,2) 0,0009
Valvonnan/ avun tarve IADL toiminnoissa# 4067 (86,2) |871(91,8) 3196 (84,8) 0,0001
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissax 1391 (29,5) (349 (36,8) 1042 (27,7) 0,0001]
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825(17,5) ]188(19,8) 637 (16,9) 0,0350)
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) (217 (22,9) 785 (20,8) 0,1700)
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) (420 (44,3) 785 (20,8) 0,0001
Yksi tai useampi kdytdsoire 733 (15,5) 163 (17,2) 570 (15,1) 0,1187|
Vaeltelu 185 (3,9) 35 (3,7) 150 (4,0) 0,6790)
Karkeakielisyys 247 (5,2) 63 (6,6) 184 (4,9) 0,0299
Fyysinen pahoinpitely 40 (0,9) 4(0,4) 36 (1,0) (-)
Hammennysta herattava kaytos 119 (2,5) 27 (2,9) 92 (2,4) 0,4779
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) |110(11,6) 373 (9,9) 0,1238]
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 82 (8,6) 229 (6,1) 0,0044]
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 58 (6,1) 223 (5,9) 0,8205
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 37 (3,9) 134 (3,6) 0,6128]
Masennusepaily§ 767 (16,3) 206 (21,7) 561 (14,9) 0,0001
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) |252(26,6) 521 (13,8) 0,0001
Paivittdinen vaikea kipu 361(7,7) 109 (11,5) 252 (6,7) 0,000
Kaatunut 3kk aikana 1112 (23,6) |431 (45,4) 681 (18,1) 0,000
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 83 (8,8) 165 (4,4) 0,000

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea vajaus
#Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, liilkkkuminen, WC, sydminen

(hierarkkinen ADL>0)

§Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemman

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 4. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys sairaalassa

kayntiin
Kotiutunut | Kotiutunut
sairaalasta 3 | sairaalasta 3
Kaikki kk aikana kk aikana, ei p<0,05
n(%) n(%) n(%)
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) (345 (36,4) 931 (24,7) 0,0001
Yksin suurimman osan paivaa 2002 (42,4) |367(38,7) 1635 (43,4) 0,0087|
Kokee itsensa yksinaiseksi 1233 (26,3) [275(29,0) 958 (25,4) 0,0257|
Sosiaaliset suhteet vdhentyneet 1298 (27,5) |336(35,4) 962 (25,5) 0,000]]
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Taulukko 5. Ympdriston aineellisten ja aineettomien voimavarojen yhteys sairaalassa
kayntiin

Kotiutunut | Kotiutunut
sairaalasta 3 | sairaalasta 3

Kaikki kk aikana kk aikana, ei p<0,05

n(%) n(%) n(%)
Asiakkaalla on hoitoon osallistuva omainen tai
laheinen 2908 (61,6) (611 (64,4) 2297 (60,9) 0,0515]
Omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) 108 (11,4) 394 (10,5) 0,4080
Hoivaaja ei voi jatkaa 91 (1,9) 24 (2,5) 67 (1,8) 0,1326
Hoivaaja on tyytymatdn 47 ((1,0) 7(0,7) 40 (1,1) 0,3695
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 105 (11,1) 285 (7,6) 0,0005}
Hoivaaja ei jatka,
on tyytymaton tai kuormittunut 473 (10,0) 122 (12,9) 351(9,3) 0,0012]
Hoivaajan mielestd
asiakkaan olisi parempi asua muualla 413 (8,8) 91 (9,6) 322 (8,5) 0,3083;
Asiakkaan mielestad hanen olisi parempi asua muualla | 140 (3,0) 31(3,3) 109 (2,9) 0,5433]
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 2406 (51,0) | 497 (52,4) 1909 (50,7) 0,3432]
Kaltoinkohtelun tai laiminlyénnin epaily 344 (7,3) 78 (8,2) 266 (7,1) 0,2186]
Hoivaaja on puoliso 471 (10,0) 110 (11,6) 361 (9,6) 0,0645]
Hoivaaja on lapsi 1679 (35,6) [330(34,8) 1349 (35,8) 0,5580
Hoivaaja on muu sukulainen 571(12,1) 125 (13,2) 446 (11,8) 0,2585]
Hoivaaja on muu kuin sukulainen 186 (3,9) 46 (4,9) 140 (3,7) 0,1090
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) 114 (12,0) 359 (9,5) 0,0226
Keittio on puutteellinen 124 (2,6) 20(2,1) 104 (2,8) 0,2619
Paasy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 30(3,2) 86 (2,3) 0,1179]
P&asy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 795 (16,9) 195 (20,6) 600 (15,9) 0,0007|
Yksi tai useampi asumisen ongelma 1540 (32,6) [359(37,8) 1181 (31,3) 0,0001]
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vahavaraisuuden vuoksi 179 (3,8) 47 (5,0) 132 (3,5) 0,0366)
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Taulukko 6. Palvelujen kdyton yhteys sairaalassa kdyntiin

Kotiutunut [ Kotiutunut
sairaalasta 3 | sairaalasta 3

Kaikki kk aikana kk aikana, ei p<0,05

n(%) n(%) n(%)
Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 965 (20,5) |387(40,8) 578 (15,3) 0,0001
Ateriapalvelu 1790 (37,9) |384 (40,5) 1406 (37,3) 0,0730)
Saattopalvelu 95 (2,0) 23(2,4) 72 (1,9) 0,3143
Kuljetuspalvelu 567(12,0) [125(13,2) |[442(11,7) 0,2213
Siivouspalvelu 906 (19,2) [206(21,7) |700(18,6) 0,0284
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 39,4,1 161 (4,3) 0,8247|
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) 51(3,4) 151 (4,0) 0,0629|
Turvapalvelu 1562 (33,1) |362(38,2) |1200(31,8) 0,0002
Laakari (7 vrk aikana) 499 (10,6) 127 (13,4) 372(9,9) 0,0017
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 109 (11,5) 287 (7,6) 0,0001
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 17 (1,8) 51(1,4) 0,3114
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 38 (4,0) 136 (3,6) 0,5631f
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 473 (10,0) 119 (12,5) 366 (9,7) 0,0103
Runsas omaishoidon aika (>21h/vko) 485 (10,3) 145 (15,3) 328 (8,7) 0,0001
Turvaranneke 1553 (32,9) [359(37,8) 1194 (31,7) 0,0003
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 51(1,1) 13 (1,4) 38 (1,0) 0,3356)
Avun tarve, happihoito 17(0,4) 7(0,7) 10 (0,3) (-)
Avun tarve, virtsakatetri 84 (1,8) 33(3,5) 51(1,4) 0,0001
Avun tarve, avanne 36 (0,8) 9(0,1) 27 (0,7) 0,4629|
Avun tarve, suonikatetri 13(0,3) 5(0,5) 8(0,2) (-)
Haavan hoito 519 (11,0) 166 (17,5) 353 (9,4) 0,0001]

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 7. Sairaalahoitoon liittyneet itsendiset asiakaskohtaiset tekijat. Logistinen

regressioanalyysi.

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Kaatunut 3,0 2,59 3,57
Arjesta suoriutuminen heikentynyt 2,0 1,82 2,52
Parhaillaan akuuttisairaus 1,9 1,41 2,63
Sy6pa, ei muistisairautta 1,5 1,13 2,05
Mieliala huonontunut 3 kk aikana 1,4 1,14 1,64
Painon lasku 1,4 1,02 1,85
Virtsa inkontinenssi 1,4 1,19 1,64
Vaikea paivittdinen kipu 1,2 1,05 1,44
Sydan- ja verisuonisairaus 1,2 1,04 2,63
Vahintdan keskivaikea kognition vajaus 0,7 0,63 0,89

c=0,723
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Taulukko 8. Sairaalahoitoon liittyneet itsendiset ymparisto- ja palvelukohtaiset tekijat. Logis-
tinen regressioanalyysi.

OR 95% luottamusvali

Alaraja Ylaraja
Suunnittelematon kotikaynti 3,5 3,01 4,14
Avun tarve, virtsakatetri 1,8 1,13 2,94
Haavan hoito 1,6 1,30 2,00
Runsas kotihoidon aika 1,6 1,26 2,00
Hoivaaja on uupunut 1,3 1,01 1,38
Yksi tai useampia kodin puutteita 1,2 1,03 1,40
Turvapalvelujen kaytto 1,2 1,01 1,39
¢=0,675
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LIITE 20.

Paivystyspoliklinikalla kdyneet vanhainkotiasukkaat

Finne-Soveri Harriet, Asikainen Janne, Heikkila Rauha, Hosia-Randell Helka, Muuri-
nen Seija, Médkeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta

Alkusanat
Vanhainkodissa asuminen ei korvaa péivystyspoliklinikkapalvelujen kéyttod akuutti-
sairauksien tai traumojen sattuessa. Tiedetddn melko vahan siitd millaisia henkil6itd
vanhainkodeista lahetetddn péivystyspoliklinikalla, ovatko he tyypillisid laitosasiak-
kaita vai kuuluvatko he johonkin erityisryhmaan.

Analyysissa selvitettiin niiden vanhainkotiasukkaiden ominaispiirteitd, jotka olivat
kéyneet paivystyspoliklinikalla ilman tarvetta jaada yoksi seurattavaksi.

Menetelmiit
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingista 30.9.2010 kootusta laitoshoidon RAI-
aineistosta (n=2620) poistettiin palvelutalot ja entiset terveyskeskussairaalat. Jéljelle
jadneistd vanhainkodeista (vanhustenkeskuksista) kerétystd aineistosta (n=1243) ana-
lysoitiin niiden asukkaiden ominaispiirteet, jotka olivat arviointia edeltineen kolmen
kuukauden aikana kdyneet paivystyspoliklinikalla védhinta4n kerran kuitenkaan viipy-
mattd yon yli (n=76, 6,1%). Aineistosta oli sairaalasta pitkdaikaishoitoon ldhetettyjen
eliminoimiseksi suljettu pois kaikki ne, joiden hoitoaika oli 3 kk tai alle.

Taulukkoon 1. on koottu organisaatioiden nimet aakkosjérjestyksessa. Mukaan otet-
tiin arvioinnit kaikkiaan 11 laitoksesta (taulukko 1).

Taulukko 1. Analyysissd mukana olleet organisaatiot

Organisaatio 3kk tai yli asukkaana olleet
Diakonissalaitos Hoiva Oy 96
Helsingin Diakonissalaitos 40
Lauttasaaren kartanon sairaskoti 29
Helsingin Seniorisaatio (5 laitosta) 457
Helsingin Sosiaalivirasto (2 laitosta) 511
Omakotisaatio 72
Oulunkylan kuntoutussairaala 38
Yhteensa 1243
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Perusanalyysind kaytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testia dikotomisille
muuttujille. Logistista regressioanalyysia kéytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia
sekd testattaessa itsendisesti poliklinikkakéyntiin liittyneitd tekijoitd. Analyysit tehtiin
kayttaen SAS-tilastolaskentaohjelmaa.

Tulokset
Valtaosa poliklinikalla kdyneistd oli kdynyt sielld kolmen kuukauden aikana vain ker-
ran (87%). Yksittiisilla henkil6illd oli useampi kiynti, enintddn viisi. Paivystyspolikli-
nikalla kdyneet néyttivit diagnooseiltaan ja toimintakyvyltddn samankaltaiselta kuin
muukin vanhainkotivaestod. kuitenkin siten, etta he saattoivat sairastaa muistisaira-
uksia hieman harvemmin, mutta aivohalvausta tai masennusta useammin kuin ne,
joilla ei ollut sairaalakdyntid. Painonlaskua ja kaatuilua heilld oli verrokkeja useammin,
mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Ristiintaulukoinnin tulokset on esitetty taulukoissa 2-6 ja logistisen regressioanalyy-
sin tulokset taulukossa 7.

Yhteenveto ja pohdinta
Poliklinikalla kdyneet vanhainkotiasukkaat olivat minka tahansa ikdisia miehid tai nai-
sia, joiden fyysinen, kognitiivinen tai sosiaalinen toimintakyky ei poikennut muista
vanhainkoti asukkaista. Syopéa heilld esiintyi verrokkeja useammin, mutta muiden
pitkaaikaissairauksien osalta he olivat muiden vanhainkotiasukkaiden kaltaisia.
Paivystyspoliklinikalla kdyneet vanhainkotiasukkaat olivat kaatuneet muita useam-
min ja heiddn mielialansa oli laskusuuntainen. Heilld oli verrokkeja useammin kipu-
ldake ja ladkkeiden madrd ylsi yhdeksdan tai yli. Laakari oli arvioinut tilanteen vahintaan
kahdesti edeltdvien viikkojen aikana.
Péivystyspoliklinikan kéytto ei kohdistunut mihinkaén erityiseen asukasryhmaén
syopépotilaita lukuun ottamatta vaan ldhinna tapaturmiin ja lddkkeiden runsaaseen
Kiyttoon.
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Taulukko 2. Sosiodemografisien tekijoiden ja tulotahon yhteys paivystyspoliklinikka

kaynteihin

Véahintaan yksi El paivystyspkl

paivystyspkl kayntia

kaynti arviointia | arviointia

edeltdneen 3 kk |edeltdneen 3

Muuttujat Kaikki aikana kk aikana p<0,05
n (%) n (%) n (%)

Mies 288 (23,2) 22 (29,0) 266 (22,8) 0,2179
1k alle 65 vuotta 26(2,1) 5(6,6) 21(1,8) (-)
Iks alle 75 vuotta 161(13,0) |14 (18,4) 147 (12,6) 0,1428
1kd 75 vuotta tai yli 1082 (87,1) [62(81,6) 1020 (87,4) 0,1428
Iké 80 vuotta tai yli 929 (74,7) |52 (68,4) 877 (75,2) 0,1908
Naimaton 177 (14,2) 8(10,5) 169 (14,5) 0,3390
Naimisissa 183 (14,7) |[7(9,2) 176 (15,1) 0,1616
Leski 484 (38,9) 25(32,9) 459 (39,3) 0,2648
Eronnut 161(13,0) [15(19,7) 146 (12,5) 0,0691
Hoitoaika alle 6kk (3-6kk) 15(1,2) 1(1,3) 14 (1,2) (-)
Hoitoaika 7,5 tai kauemmin 139(11,2) |11(14,5) 128 (11,0) 0,3474
Mista tuli: Koti 119 (9,6) 3 (4,0) 116 (9,9) 0,0854
Mista tuli: Akuuttisairaaala, somaattinen 173 (13,9) 15 (19,7) 158 (13,5) 0,1304
Mista tuli: Akuuttisairaaala, psykiatrinen 35(2,8) 3 (4,0) 32(2,7) (-)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 3. Diagnoosien ja terveydentilan yhteys paivystyspoliklinikka kdyntiin

Vahintaan yksi El pdivystyspkl

paivystyspklkdyn | kayntia

ti arviointia arviointia

edeltdaneen 3 kk [ edeltaneen 3 kk

Muuttujat Kaikki aikana aikana p<0,05

Muistisairaus 913 (73,5) |50 (65,8) 863 (74,0) 0,1185
Muistisairaus* 742 (59,7) |[40(52,6) 702 (60,2) 0,1952,
Multippeli skleroosi 3(0,2) 0(3(0,3) (-)
Pelkka multippeli skleroosi 1(0,1) 0[1(0,1) (-)
Parkinsonin tauti 62 (5,0) 1(1,3) 61 (5,2) (-)
Pelkka Parkinsonin tauti 28 (2,3) 0(28(2,4) (-)
Aivohalvaus 204 (16,4) |13 (17,1) 191 (16,4) 0,8662
Pelkka aivohalvaus# 95 (7,6) 9(11,8) 86 (7,4) 0,1550
Aivotrauma 23(1,9) 1(1,3) 22 (1,9) (-)
Sydan- ja verisuonitauti 777 (62,5) 49 (64,5) 728 (62,4) 0,7151
Pelkka sydan- ja verisuonitauti# 223 (17,9) 18 (23,7) 205 (17,6) 0,1780
Lonkkamurtuma 182 (14,6) 9(11,8) 173 (14,8) 0,4761
Pelkka lonkkamurtuma# 46 (3,7) 3 (4,0) 43 (3,7) (-)
Syopa 67 (5,4) 6(7,9) 61 (5,2) (-)
Pelkka syopa# 18(1,5) 5(6,6) 13(1,1) (-)
Diabetes 202 (16,3) 16 (21,1) 186 (15,9) 0,2416)
Pelkks diabetes# 69 (5,6) 8(10,5) 61 (5,2) ()
Diabetes, insuliini on 61 (4,9) 5 (6,6) 56 (4,8) (-)
Osteoporoosi 206 (16,6) [9(11,8) 197 (16,9) 0,2523|
Pelkka osteoporoosi# 61 (4,9) 3 (4,0) 58 (5,0) (-)
Masennus 196 (15,8) 15(19,7) 181 (15,5) 0,3272
Pelkka masennus# 70 (5,6) 6(7,9) 64 (5,5) (-)
Skitsofrenia 84 (6,8) 3(4,0) 81 (6,9) 0,3138
Pelkka skitsofrenia 60 (4,8) 3 (4,0) 57 (4,9) (-)
Psykiatrinen sairaus 317 (25,5) 20 (26,3) 297 (25,5) 0,8667
Pelkka psykiatrinen sairaus 146 (11,8) 10(13,2) 136 (11,7) 0,6931
Epilepsia 58 (4,7) 5(6,6) 53 (4,5) (-)
Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai infektio [ 110 (8,9) 7(9,2) 103 (8,8) 0,9090
Jonkin resistentin bakteerin kantajuus tai
infektio, pelkka 34(2,7) 2(2,6) 32(2,7) ()
Terveydentila on epavakaa 914 (73,5) 60 (79,0) 854 (73,2) 0,2694
Akuuttivaihe parhaillaan 26 (2,1) 5 (6,6) 21(1,8) (-)
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentdneet
toimintakykya 792 (63,7) 56 (73,7) 736 (63,1) 0,0622

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta
# Pelkka = muistisairauden osuus poistettu

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 4. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien

yhteys paivystyspoliklinikka kdyntiin

Vahintaan yksi

El paivystyspkl

paivystyspklkayn [kayntia

ti arviointia arviointia

edeltdneen 3 kk | edeltdneen 3

Muuttujat Kaikki aikana kk aikana p<0,05

Vahintaan keskivaikea dementia* 985 (79,2) 55(72,4) 930(79,7) 0,1272
Loppuvaiheen dementia 184 (14,8) 5 (6,6) 179 (15,3) 0,0372
Kognitio huonontunut 3kk aikana 362 (29,1) 17 (22,4) 345 (29,6) 0,1810
Vaikea heikkonakaisyys 138 (11,1) 7(9,2) 131(11,2) 0,5880
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 1214 (97,7) |76 (100,0) 1138 (97,5) (-)
Runsas avun tarve ADL-toiminnoissa 996 (80,1) 61 (80,3) 935 (80,1) 0,9758
Avun tarve sy6dessa 546 (43,9) 27 (35,5) 519 (44,5) 0,1278
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 132 (10,6) 10(13,2) 122 (10,5) 0,4585
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 297 (23,9) 25 (32,9) 272 (23,3) 0,0576
ADL huonontunut 3kk aikana 530 (42,6) |42(55,3) 488 (41,8) 0,0216
Yksi tai useampi kdytosoire 752 (60,5) 48 (63,2) 704 (60,3) 0,6246
Vaeltelu 283 (22,8) 25(32,9) 258 (22,1) 0,0298
Karkeakielisyys 385(31,0) |[26(34,2) 359 (30,8) 0,5288
Fyysinen pahoinpitely 211(17,0) |12(15,8) 199 (17,1) 0,7763
Hammennysta herattava kaytos 370 (29,8) 25 (32,9) 345 (29,6) 0,5382
Hoidon tai avun vastustelu 497 (40,0) 32(42,1) 465 (39,9) 0,6968
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 255 (20,5) 26 (34,2) 229 (19,6) 0,0023
Harhaluuloisuus 189 (15,2) 15 (19,7) 174 (14,9) 0,2562
Aistiharhaisuus 226 (18,2) 16 (21,1) 210 (18,0) 0,5031
Masennusepailyx 431 (34,7) 37 (48,7) 394 (33,8) 0,0081
Mieliala huonontunut 3kk aikana 247 (19,9) 29 (38,2) 218 (18,7) <0,0001
Péivittainen vaikea kipu 309 (24,9) 29 (38,2) 280 (24,0) 0,0056
Kaatunut 3kk aikana 133 (10,7) 19 (25,0) 114 (9,8) <0,0001]
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 121(9,7) 10 (13,2) 111 (9,5) 0,2988
Painehaava (I-IV) 93 (7,5) 9(11,8) 84 (7,2) 0,1359
Painehaava (II-IV) 42 (3,4) 2 (2,6) 40 (3,4) (-)
Virtsanpidatyskyvyttomyys 1070 (86,1) |60 (79,0) 1010 (86,6) 0,0637
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 833 (67,0) 45 (59,2) 788 (67,5) 0,1353

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missd 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus
# Yksi tai useampi seuraavista edellyttda valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, liikkuminen, WC, sydminen

(hierarkkinen ADL>0)

1 Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemmén

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys

paivystyspoliklinikka kdyntiin

Vahintaan yksi
paivystyspklkayn
ti arviointia
edeltdneen 3 kk

El
paivystyspklkay
ntid arviointia
edeltdneen 3

Muuttujat Kaikki aikana kk aikana p<0,05}
Yksi tai useampi sosiaalinen
vuorovaikutustapahtuma muun kuin henkiloston
kanssa viikossa 896 (72,1) 54 (71,1) 842 (72,2) 0,8362
Yksi tai useampi ristiriitatilanne muiden
asukkaiden, perheen, tuttavien tai henkildston
kanssa 525 (42,2) 41 (54,0) 484 (41,5) 0,0329
limaisee surua/vihaa/tyhjyyttd menetetyn
roolinsa/tilanteensa vuoksi 41 (3.3) 2(2,6) 39 (3,3) ()
(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
Taulukko 6. Hoitoisuuden ja hoitokdytantdjen yhteys paivystyspoliklinikka kayntiin
Vahintaan yksi El
paivystyspklkayn [ paivystyspklkay
ti arviointia ntid arviointia
edeltdneen 3 kk |edeltdneen 3
Muuttujat Kaikki aikana kk aikana p<0,05
Kevyhoitoinen (PA, BA CA 1A)) 179 (14,4) |14 (18,4) 165 (14,1) 0,3029
RUG pasluokka 1 (kuntoutus) 31(2,5) 3 (4,0) 28 (2,4) (-)
RUG paaluokat 2-4 (kliinisia ongelmia) 257 (20,7) 28 (36,8) 229 (19,6) 0,0003|
RUG paaluokka 5 (vahintaan keskivaikea
muistisairaus, kliinisia muita ongelmia vahan) 274 (22,0) 15 (19,7) 259 (22,2) 0,6166|
RUG paaluokka 6 (Kaytosoireilua, kliinisia muita
ongelmia vahan eika kognition vajaus ylita
keskivaikeaa dementiaa) 51(4,1) 2(2,6) 49 (4,2) (-)
Perushoidettavat 630 (50,7) |[28(36,8) 602 (51,6) 0,0127,
Sairaalahoito edeltdneen 3 kk aikana 56 (4,5) 20 (26,3) 36 (3,1) (-)
Paivystyspoliklinikalla kdynti edeltaneen 3 kk
aikana 76 (6,1) (-) (-) (-)
Kuntoutumista erityisesti edistava hoitotyo 1097 (88,3) |69 (90,8) 1028 (88,1) 0,4787
Fysioterapia arviointiviikon aikana 258 (20,8) 15(19,7) 243 (20,8) 0,8211
Laakarin arvio vahintaan kahdesti
2 viikon aikana 21(1,7) 8(10,5) 13(1,1) (-)
Ladkari antanut jonkin uuden ohjeen vahintaan
kerran 2 viikon aikana 78 (6,3) 16 (21,1) 62 (5,3) (-)
Yhdeksan lddketta tai enemman 486 (39,1) 46 (60,5) 440 (37,7) <0,0001
Kipulddkken kavytto 754 (60,7) 161(80,3) 693 (59.4) 0,0003]

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 7. Pdivystyspoliklinikka kayntiin liittyneet itsendiset selittdjat. Logistinen
regressioanalyysi.

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja

Ladkarin arvio vahintdaan kahdesti

2 viikon aikana 5,5 2,02 14,80
Syopa, ei muistisairautta 5,0 1,56 15,90
Kaatunut 30 paivan aikana 2,5 1,39 4,53
Kipuldadkkeen kayttod 2,2 1,22 4,04
Mieliala huonontunut 3kk aikana 2,1 1,22 3,5
Yhdekséan laaketta tai yli 1,9 1,17 3,18
c=0,718
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LIITE 21.

Paivystyspoliklinikalla kdayneet palvelutaloasukkaat

Finne-Soveri Harriet, Asikainen Janne, Heikkila Rauha, Hosia-Randell Helka, Muuri-
nen Seija, Médkeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta

Alkusanat
Palvelutaloasukkaiden paivystyspoliklinikalla kiynneisté tiedetdan melko vahan. Min-
kalaiset henkil6t hakeutuvat tai ldhetetddn pdivystyspoliklinikalle silloin kun tarvetta
vuorokauden yli ulottuvaan seurantaan ei ole? Ovatko he tyypillisid palvelutaloasuk-
kaita vai kuuluvatko he johonkin erityisryhmaan.

Analyysissé selvitettiin niiden palvelutaloasukkaiden ominaispiirteitd, jotka olivat
kéyneet paivystyspoliklinikalla ilman tarvetta jaada yoksi seurattavaksi.

Menetelmiit
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingistd 30.9.2010 kootusta laitoshoidon RAI-
aineistosta (n=2620) poistettiin vanhainkodit ja vanhustenkeskukset ja entiset terveys-
keskussairaalat sekd kaikki alle kolme kuukautta palvelutalossa asuneet. Jiljelle jadneestd
ostopalveluvanhainkodeista keritysté aineistosta (n=372) analysoitiin niiden asukkaiden
ominaispiirteet, jotka olivat arviointia edeltaneen kolmen kuukauden aikana kiyneet
péivystyspoliklinikalla vahintd4n kerran kuitenkaan viipymattd yon yli (n=40, 10,8%).
Taulukkoon 1. on koottu organisaatioiden nimet aakkosjérjestyksessd. Mukaan otet-
tiin arvioinnit kaikkiaan 11 laitoksesta (taulukko 1).

Taulukko 1. Analyysissa mukana olleet organisaatiot

Organisaatio ja palvelutaloa 3kk tai yli asukkaana olleet
Folkhélsan, Seniorhemmet 34
Folkhélsan Stiftelsen Silviahemmet 25
Helsingin Diakonissalaitos 56
Kantti ry/Palvelutalo Kantin Pysakki 26
Kontulan Helykoti 26
Képyrinteen palvelutalo 2
Lansi-Helsingin Lahimmaispalvelu ry/ Rumpupolun pt 10
Mariankoti/Pikku-Maria 16
Milja ry 11
Myllypuron Helykoti 19
Omakotisdatio Palvelutalo Merild 53
Palvelukoti Rantakartano Oy 35
Vire Koti Képyla 34
Vire Koti Sofia ja Severi 25|
Yhteensa 372
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Taulukkoon 1. on koottu organisaatioiden nimet aakkosjarjestyksessd. Mukaan otet-
tiin arvioinnit kaikkiaan 11 laitoksesta (taulukko 1).

Perusanalyysini kéytettiin ristiintaulukointia ja Khiin nelion testid dikotomisille
muuttujille. Logistista regressioanalyysid kéytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia
seka testattaessa itsendisesti poliklinikkakdyntiin liittyneitd tekijoita. Analyysit tehtiin
kayttaen SAS-tilastolaskentaohjelmaa.

Tulokset

Valtaosa poliklinikalla kédyneistd oli kdynyt sielld kolmen kuukauden aikana vain ker-

ran (77,5%). Yksittdisilla henkil6illa oli useampi kdynti, enintdan kuusi.
Ristiintaulukoinnin tulokset on esitetty taulukoissa 2-6 ja logistisen regressioanalyy-

sin tulokset taulukossa 7.

Yhteenveto ja pohdinta

Poliklinikalla kdyneet palvelutaloasukkaat olivat minki tahansa ikéisid miehia tai
naisia, joiden fyysinen, kognitiivinen tai sosiaalinen toimintakyky eivit poikenneet
muista palvelutalo asukkaista.

Péivystyspoliklinikalla kdyneiltd 16ytyi samoja pitkdaikaissairauksien diagnooseja
kuin muilta palvelutaloissa asuvilta, mutta epilepsiaa he sairastivat useammin. Pdivystys-
poliklinikalla kdyneet olivat kaatuneet yli nelja kerta todennakoisemmin kuin verrokit ja
heidén terveydentilansa oli epdvakaa. Liséksi padivystyspoliklinikalla kdyneet kuuluivat
yli kaksi kertaa todennikoisemmin kliinisiin RUG péaéluokkiin 2-4.

He sairastivat todennékéisesti psykiatrisia sairauksia ilman muistisairautta (kuten
masennus ja skitsofrenia) hieman useammin kuin ne, joilla ei ollut poliklinikkakéayn-
tid. Sama péti painonlaskuun. Otos oli kuitenkin pieni, eiké ero yltényt tilastolliseen
merkitsevyyteen.
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Taulukko 2. Sosiodemografisien tekijoiden ja tulotahon yhteys pdivystyspoliklinikalla kdyntiin

Paivystys
poliklinikka
kaynti arviointia
edeltdneen 3 kk

Ei paivystys
poliklinikka
kayntia arviointia
edeltdneen 3 kk

Muuttujat Kaikki aikana aikana p<0,05
n (%) n (%) n (%)

Mies 108 (29,0) |18 (45,0) 90 (27,1) 0,0185
Ik alle 65 vuotta 52 (14,0) 11 (27,5) 41 (12,4) 0,0090
Iks alle 75 vuotta 99 (26,6) 16 (40,0) 83 (25,0) 0,0426
Ikd 75 vuotta tai yli 273(73,4) |24 (60,0 249 (75,0) 0,0426
Ika 80 vuotta tai yli 228 (61,3) |21(52,5) 207 (62,4) 0,2270
Naimaton 69 (18,6) 4 (10,0) 65 (19,6) 0,1409
Naimisissa 25 (6,7) 6(15,0) 19 (5,7) (-)
Leski 113 (30,4) |13 (32,5) 100 (30,1) 0,7572
Eronnut 49 (13,2) 8(20,0) 41(12,4) 0,1765|
Hoitoaika alle 6kk (3-6kk) 15 (4) 2(5,0) 13 (3,9) ()
Hoitoaika 7,5 tai kauemmin 45 (12,1) 5(12,5) 40(12,1) (-)
Misté tuli: Koti 92 (24,7) 12 (30,0) 80 (24,1) 0,4136
Mista tuli: Akuuttisairaala, somaattinen 21(5,7) 3(7,5) 18 (5,4) (-)
Mista tuli: Akuuttisairaala, psykiatrinen 14 (3,8) 2 (5,0) 12 (3,6) (-)

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 3. Diagnoosien ja terveydentilan yhteys pdivystyspoliklinikalla kayntiin

Paivystys
poliklinikka
kaynti arviointia
edeltdneen 3 kk

Ei pdivystys
poliklinikka
kayntia arviointia
edeltdneen 3 kk

Muuttujat Kaikki aikana aikana p<0,05
Muistisairaus 256 (68,8) |23 (57,5) 233 (70,2) 0,1019|
Pelkka muistisairaus* 222 (59,7) |21 (52,5) 201 (60,5) 0,3273
Multippeli skleroosi 2(0,5) 2(0,6) (-)
Pelkkd multippeli skleroosi 1(0,3) 1(0,3) (-)
Parkinsonin tauti 15 (4,0) 2 (5,0) 13(3,9) (-)
Pelkka Parkinsonin tauti 6(1,6) 1(2,5) 5(1,5) (-)
Aivohalvaus 46 (12,4) |6(15,0) 40 (12,1) (-)
Pelkka aivohalvaustt 29(7,8) 3(7,5) 26 (7,8) (-)
Aivotrauma 28 (7,5) 3(7,5) 25(7,5) (-)
Sydan- ja verisuonitauti 225 (60,5) |23 (57,5) 202 (60,8) 0,6828|
Pelkka sydan- ja verisuonitautitt 74 (19,9) |10 (25,0) 64 (19,3) 0,3917|
Lonkkamurtuma 42 (11,3) |6(15,0) 36 (10,8) (-)
Pelkka lonkkamurtuma# 16 (4,3) 1(2,5) 15 (4,5) (-)
Syépa 20 (5,4) 1(2,5) 19 (5,7) (-)
Pelkka syopatt 6(1,6) 1(2,5) 5(1,5) (-)
Diabetes 68(18,3) |7(17,5) 61 (18,4) 0,8926
Pelkki diabetes# 24(6,5 |3(7,5) 21 (6,3) (-)
Diabetes, insuliini on 19 (5,1) 1(2,5) 18 (5,4) (-)
Osteoporoosi 47 (12,6) [3(7,5) 44 (13,3) 0,3009,
Pelkkd osteoporoosi# 13 (3,5) 1(2,5) 12 (3,6) (-)
Masennus 46 (12,4) |7(17,5) 39 (11,8) (-)
Pelkkd masennust 21(5,7) 5(12,5) 16 (4,8) (-)
Skitsofrenia 34 (9,1) 4(10,0) 30(9,0) (-)
Pelkka skitsofrenia 28 (7,5) 3(7,5) 25 (7,5) (-)
Psykiatrinen sairaus 82(22,0) ]10(25,0) 72 (21,7) 0,6330]
Pelkka psykiatrinen sairaus 48 (12,9) |8(20,0) 40 (12,1) 0,1564
Epilepsia 30(8,1) 7(17,5) 23(6,9) (-)
Resistentin bakteerin kantajuus / infektio 15 (4,0) 3(7,5) 12 (3,6) (-)
Resistentin bakteerin kantajuus / infektio, pelkka [ 13 (3,5) 3(7,5) 10 (3,0) (-)
Terveydentila on epdvakaa 243 (65,3) (35 (87,5) 208 (62,7) 0,0018,
Akuuttivaihe parhaillaan 11 (3.0) 4(10,0) 7(2,1) (-)
Hiljattainen kroonisen sairauden lehahdus tai
akuuttisairaus heikenténeet toimintakykyé 229 (61,6) [28(70,0) 201 (60,5) 0,2454)

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta

# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 4. Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien
yhteys paivystyspoliklinikalla kdyntiin

Paivystys Ei paivystys

poliklinikka poliklinikka

kaynti arviointia | kdyntia arviointia

edeltdneen 3 kk [edeltdneen 3 kk

Muuttujat Kaikki aikana aikana p<0,05

Vahintaan keskivaikea dementia* 278 (74,7) |30(75,0) 248 (74,7) 0,9670
Loppuvaiheen dementia 37(10,0) |1(2,5) 36 (10,8) (-)
Kognitio huonontunut 3kk aikana 77 (20,7) ]10(25,0) 67 (20,2) 0,4773|
Vaikea heikkonakoisyys 25(6,7) 2 (5,0) 23(6,9) (-)
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 345 (92,7) |37(92,5) 308 (92,8) (-)
Runsas avun tarve ADL-toiminnoissa 227 (61,0) [29(72,5) 198 (59,6) 0,1151]
Avun tarve sy6dessa 99 (26,6) |13(32,5) 86 (25,9) 0,3725|
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 36 (9,7) 2 (5,0) 34 (10,2) (-)
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 72 (19,4) ]8(20,0) 64 (19,3) 0,9129
ADL huonontunut 3kk aikana 142 (38,2) |22 (55,0) 120 (36,1) 0,0204
Yksi tai useampi kdytosoire 243 (65,3) [28(70,0) 215 (64,8) 0,5106
Vaeltelu 121 (32,5) |14 (35,0) 107 (32,2) 0,7238
Karkeakielisyys 118 (31,7) |11(27,5) 107 (32,2) 0,5438
Fyysinen pahoinpitely 53(14,3) [5(12,5) 48 (14,5) 0,7379
Hammennysta herattava kaytos 106 (28,5) |12 (30,0) 94 (28,3) 0,8233]
Hoidon tai avun vastustelu 137 (36,8) |17 (42,5) 120 (36,1) 0,4311]
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 88(23,7) |11(27,5) 77 (23,2) 0,5448|
Harhaluuloisuus 60 (16,1) |4 (10,0) 56 (16,9) 0,2646
Aistiharhaisuus 61(16,4) |5(12,5) 56 (16,9) 0,4809|
Masennusepailys 139 (37,4) |13 (32,5) 126 (38,0) 0,5007
Mieliala huonontunut 3kk aikana 80(21,5) |12(30,0) 68 (20,5) 0,1663|
P3ivittdinen vaikea kipu 113 (30,4) |15 (37,5) 98 (29,5) 0,2997
Kaatunut 3kk aikana 44 (11,8) |12(30,0) 32(9,6) 0,0002]
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 43(11,6) |[8(20,0) 35(10,5) 0,0772
Virtsanpidatyskyvyttomyys 252 (67,7) |32(80,0) 220 (66,3) 0,0792
Ulosteenpidatyskyvyttomyys 186 (50,0) |24 (60,0) 162 (48,8) 0,1806

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missa 30 on normaali ja o erittdin vaikea kognition vajaus

# Yksi tai useampi seuraavista edellyttdd valvontaa tai apua: henkilkohtainen hygienia, liikkuminen, WC, sydminen
(hierarkkinen ADL>0)

# Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemman

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
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Taulukko 5. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys

paivystyspoliklinikalla kdyntiin

Paivystys Ei paivystys
poliklinikka poliklinikka
kaynti arviointia | kayntia arviointia
edelténeen 3 kk | edeltaneen 3 kk
Muuttujat Kaikki | aikana aikana p<0,05
Yksi tai useampi sosiaalinen
vuorovaikutustapahtuma muun kuin henkildston
kanssa viikossa 266 (71,5) |26 (65,0) 240 (72,3) 0,3346
Yksi tai useampi ristiriitatilanne muiden
asukkaiden, perheen, tuttavien tai henkildston
kanssa 175 (47,0) |22 (55,0) 153 (46,1) 0,2859
limaisee surua/vihaa/tyhjyytta menetetyn
roolinsa/tilanteensa vuoksi 20(5,4) 2(5,0) 18 (5,4) ()
(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi
Taulukko 6. Hoitoisuuden ja hoitokadytantdjen yhteys paivystyspoliklinikka kdyntiin
Paivystys Ei paivystys
poliklinikka poliklinikka
kaynti arviointia | kdyntia arviointia
edeltdneen 3 kk [edeltdneen 3 kk
Muuttujat Kaikki | aikana aikana p<0,05
Kevythoitoinen (PA, BA CA IA)) 135 (36,3) |13 (32,5) 122 (36,8) 0,5977
RUG paaluokka 1 (kuntoutus) 1(0,27) 0[1(0,3) (-)
RUG péaaluokat 2-4 (kliinisia ongelmia) 59(15,9) |12(30,0) 47 (14,2) 0,0096
RUG péaaluokka 5 (vahintdan keskivaikea
muistisairaus, kliinisid muita ongelmia vahan) 143 (38,4) |11 (27,5) 132 (39,8) 0,1321]
RUG paaluokka 6 (Kaytosoireilua, kliinisia muita
ongelmia vahan eikd kongnition vajaus ylita
keskivaikeaa dementiaa) 20(5,4) 020 (60,0) (-)
Perushoidettavat 149 (40,1) |17 (42,5) 132 (39,8) 0,7382
Sairaalahoito edeltdneen 3 kk aikana 30(8,1) 14 (35,0) 16 (4,8) (-)
Kuntoutumista erityisesti edistava hoitotyo 265 (71,2) |25(62,5) 240 (72,3) 0,1963|
Fysioterapia arviointiviikon aikana 56 (15,1) [4(10,0) 52 (15,7) 0,3441
Laakarin arvio vahintaan kahdesti 2 viikon aikana |2 (0,5) 1(2,5) 1(0,3) (-)
Laakari antanut jonkin uuden ohjeen vahintaan
kerran 2 viikon aikana 8(2,2) 3(7,5) 5(1,5) ()
Yhdeksan ladketta tai enemman 163 (43,8) [20(50,0) 143 (43,1) 0,4041]

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 7. Pdivystyspoliklinikka kdyntiin liittyneet itsendiset selittdjat. Logistinen regressioanalyysi.

OR 95% luottamusvali
Alaraja Ylaraja
Epdvakaa terveydentila 4,3 1,59 (21125,00
Kaatunut arviointia edeltdneen 30 vrk aikana 4,1 1,83 9,21
Epilepsia 3,0 1,13 8,09
RUG paaluokat 2-4 (kliinisid ongelmia) 2,5 1,16 5,52
c=0,746
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LIITE 22.

Paivystyspoliklinikalla kdayneet sadnnéllisen kotihoidon asiakkaat

Finne-Soveri Harriet, Aleksandr Gerasin, Hammar Teija, Heikkild Rauha, Hosia-
Randell Helka, Mékeld Matti, Noro Anja, Sohlman Britta

Alkusanat
Akuuttisairauksien havaitseminen siddnnollisen kotihoidon asiakkailla voi edellyt-
tad valppautta. Varhaiset oireet pitéisi havaita nopeasti ja hoitoon tarttua ennen kuin
tilanne akutisoituu. Parhaassa tapauksessa péivystyspoliklinikkakaynti ja sitd mahdol-
lisesti seuraava sairaalahoito voidaan valttaa. Lehahtaneen pitkaaikaissairauden laan-
tuminen voi kestaa kuukausia.

Analyysissi selvitettiin niiden sdannéllisen kotihoidon asiakkaiden ominaispiirteita,
jotka olivat kdyneet vihintdan kerran paivystyspoliklinikalla arviointia edeltdneen 3
kk aikana.

Menetelmiit
Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen Helsingin kaupungin sdannéllisen kotihoidon
asiakkaista 30.9.2010 kootusta RAI-aineistosta (n=4718) analysoitiin niiden asiakkai-
den ominaispiirteet, jotka olivat kiyneet paivystyspoliklinikalla arviointia edeltidneen 3
kk aikana (n=785, 16,6%). Aineistosta ei suljettu pois uusia asiakkaita (n=631, 13,4%).
Péivystyspoliklinikalla kdyneisiin liittyvié tekijoita verrattiin muihin saédnnollista
kotihoitoa samana ajanjaksona saaneisiin kayttdmalld ristiintaulukointia ja Khiin nelién
testid dikotomisille muuttujille. Logistista regressioanalyysid kiytettiin analysoitaessa
jatkuvia muuttujia sekd testattaessa poliklinikalla kdyneisiin itsendisesti liittyvid teki-
joitd. Analyysit tehtiin kdyttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003
by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

Tulokset

Paivystyspoliklinikalla arviointia edeltdneen 3 kk aikana kdyneistd 69% (n=548) oli
vain yksi kédynti, 18% oli kaksi kdyntid ja 13% kolme tai useampia kdynteja. Vihiten
paivystyspoliklinikalla kdyneitd oli Lantisessd suurpiirisséd (15,8%) ja eniten Kaakkoi-
sessa (18,9%). Ristiintaulukoinnin tulokset on esitetty taulukoissa 1-5 ja logistisen reg-
ressioanalyysin 6-7.

Yhteenveto ja pohdinta
Péivystyspoliklinikalla kdyneet olivat miehié tai naisia, useammin alle 75-vuotiaiita
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kuin verrokit. He sairastivat useammin MS-tautia, syopéd sekd sydin- ja verisuonisai-
rauksia ilman muistisairautta. Lisdksi he olivat kaatuneet ja mieliala laskusuunnassa.
Vaikka arviointihetkelld heilld oli verrokkeja useammin epévakaa terveydentila, vai-
keita kipuja ja akuuttisairaus meneilld4n, heidan huolenpidon tarpeensa oli kuitenkin
vahenemaissa.

Poliklinikalla kdyneiden terveydentilan epavakautta kuvasi myds palveluiden kaytto.
Muita useammin oli tarvittu suunnittelematon kotikdynti, usein ladkérin arvio. Nailld
henkil6illd oli my6ds muita useammin virtsakatetri tai haavan hoito. Hoivaajat olivat
uupuneempia kuin ei-poliklinikalla kdyneiden hoivaajat. Heiddn taloudellinen tilan-
teensa oli tiukka ja he olivat verrokkeja useammin joutuneet tinkimaén vélttamatto-
mistd tarpeistaan vdhévaraisuuden vuoksi.

Tédssd analyysissd mukaan otettiin myos uudet asiakkaat, joilla hiljattaisen polikli-
nikkakdynnin todennékéisyys oli puolitoistakertainen verrattuna kauemmin asiakkaina
olleisiin. Poliklinikalla hiljattain olleiden terveydentila oli akuuttisairauspainotteinen
ja toipuminen kesken.

Taulukko 1. Sosiodemografisien tekijoiden ja tulotahon yhteys pdivystyspoliklinikka kdynteihin

Vahintaan
yksi kdynti Ei kdynteja
paivystys- paivystys-
poliklinikalla 3 | poliklinikalla 3
Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05
n(%) n(%) n(%)
Mies 1240 (26,3) |212(27,0) 1028 (26,1) 0,6137
Iké 75 vuotta tai yli 3607 (75,5) |570(72,6) 3027 (77,2) 0,0055
Ik& 90 vuotta tai yli 789 (16,7) 117 (14,9) 672 (17,1) 0,1348
Naimaton 1000 (21,2) 153 (19,5) 847 (21,5) 0,2005
Naimisissa 685 (14,5) 122 (15,5) 563 (14,3) 0,3731
Leski 2269 (48,1) 356 (45,4) 1913 (48,6) 0,0922
Kotihoidon asiakas 6 kk tai alle 631 (13,4) 149 (19,0) 482 (12,3) 0,0001
Kotihoidon asiakas 4 vuotta tai yli 1288 (27,3) 195 (24,8) 1093 (27,8) 0,0903
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Taulukko 2. Diagnoosien ja terveydentilan yhteys péivystyspoliklinikka kdynteihin

Vahintaan

yksi kdynti Ei kdynteja

paivystys- paivystys-

poliklinikalla 3 | poliklinikalla 3

Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05
n(%) n(%) n(%)

Muistisairaus 1368 (29,0) 186 (23,7) 1182 (30,1) 0,0003
Pelkkd muistisairaus* 946 (20,1) 120 (15,3) 826 (21,0) 0,0003
Multippeli skleroosi 39(0,8) 13(1,7) 26 (0,7) 0,0049
Pelkkd multippeli skleroosi 35(0,74) 11 (1,4) 24 (0,6) 0,0184
Parkinsonin tauti 153 (3,2) 31 (4,0) 122 (3,1) 0,2212
Pelkka Parkinsonin tauti 116 (2,5) 26 (3,3) 90 (2,3) 0,0908
Aivohalvaus 521(11,5) 79 (10,1) 462 (11,8) 0,1766
Pelkk& aivohalvaus# 420 (8,9) 67 (8,5) 353 (9.0) 0,6925
Sydin ja verisuonitauti 3732(79,1) |636(81,0) 3096 (78 7) 0,1478
Pelkkd sydan- ja verisuonitauti# 2269 (48,1) 423 (53,9) 1846 (46,9) 0,0004
Lonkkamurtuma 189 (4,0) 35 (4,5) 154 (3,9) 0,4787
Pelkka lonkkamurtumatt 138 (2,9) 28 (3,6) 110(2,8) 0,2424
Muu murtuma kuin lonkan 240 (5,1) 58 (7,4) 182 (4,6) 0,0013
Syépa 328(7,0) 77 (9,8) 251 (6,4) 0,0006
Pelkkd sydpa# 269 (5,7) 67 (8,5) 202 (5,1) 0,0002
Diabetes 1125 23,8) 196 (25,0) 929 (23,6) 0,4186
Pelkka diabetes# 851 (18,0) 149 (19,0) 702 (17,9) 0,4154
Diabetes, insuliini on 118 (2,5) 25 (3,2) 93 (2,4) 0,1791
Osteoporoosi 927 (19,7) 167 (21,3) 760 (19,3) 0,2393
Pelkka osteoporoosi# 656 (13,9) 125 (15,9) 531 (13,5) 0,0733
Alkoholin ongelmakyttd 318 (6,7) 73(9,3) 245 (6,2) 0,0017
Pelkka alkoholin ongelmakaytto# 245 (5,2) 62 (7,9) 183 (4,7) 0,0002
Psykiatrinen sairaus 1073 (22,7) 188 (24,0) 885 (22,5) 0,3772
Pelkka psykiatrinen sairaus 831 (17,6) 144 (18,3) 687 (17,5) 0,5562
Terveydentila on epavakaa 2460 (52,1) 488 (62,2) 1972 (50,1) 0,0001
Akuuttivaihe parhaillaan 214 (4,5) 71(9,0) 143 (3,6) 0,0001
Hiljattainen kroonisen sairauden
lehahdus tai akuuttisairaus heikentaneet
toimintakykya 1456 (30,9) 296 (37,7) 1160 (29,5) 0,0001
Koettu terveydentila on huono 1565 (33,2) 306 (39,0) 1259 (32,0) 0,0002

* Muistisairaus, ei aivohalvausta tai psykiatrista sairautta

# Pelkkd = muistisairauden osuus poistettu
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Taulukko 3.Toimintakyvyn, toiminnanvajauksen riskitekijoiden, oireiden ja oireyhtymien
yhteys paivystyspoliklinikka kdynteihin

Vahintaan

yksi kdynti Ei kdynteja

paivystys- paivystys-

poliklinikalla 3| poliklinikalla 3

Kaikki kk aikana kk aikana p<0,05
n(%) n(%) n(%)

Vahintaan keskivaikea dementia* 1294(27,3) | 199 (25,4) 1095 (27,8) 0,1532
Kognitio huonontunut 3kk aikana 278 (5,9) 67 (8,5) 211 (5,4) 0,0006
Kommunikaatiotaidot huonontuneet 3 kk
aikana 429 (9,1) 91 (11,6) 338 (8,6) 0,0076
N&ko heikentynyt 3 kk aikana 323 (6,9) 68 (8,7) 255 (6,5) 0,0273
Valvonnan/ avun tarve ADL toiminnoissa# 1391 (29,5) 226 (28,8) 1165 (29,6) 0,6409
Asiakas uskoo kuntoutuvansa 825 (17,5) 160 (20,4) 665 (16,9) 0,0193
Hoitaja uskoo asiakkaan kuntoutuvan 1002 (21,2) 176 (22,4) 826 (21,0) 0,3749
ADL huonontunut 3kk aikana 1205 (25,5) 259 (33,0) 946 (24,1) 0,0001
Yksi tai useampi kaytosoire 733 (15,5) 140 (17,8) 593 (15,1) 0,0516
Vaeltelu 185 (3,9) 37 (4,7) 148 (3,8) 0,2104
Karkeakielisyys 247 (5,2) 54 (6,9) 193 (4,9) 0,0235
Fyysinen pahoinpitely 40(0,9) 5(0,6) 35(0,9) 0,4803
Hammennysta herattava kaytos 119 (2,5) 21(2,7) 98 (2,5) 0,7648
Hoidon tai avun vastustelu 483 (10,2) 93 (11,9) 390 (9,9) 0,1032
Kaytosoire pahentunut 3kk aikana 311 (6,6) 73(9,3) 238 (6,1) 0,0008
Harhaluuloisuus 281 (6,0) 46 (5,9) 235 (6,0) 0,9009
Aistiharhaisuus 171 (3,6) 29 (3,7) 142 (3,6) 0,9087
Masennusepaily§ 767 (16,3) 178 (22,7) 589 (15,0) 0,0001
Mieliala huonontunut 3kk aikana 773 (16,4) 192 (24,5) 581 (14,8) 0,0001
Paivittdinen vaikea kipu 361(7,7) 96 (12,2) 265 (6,7) 0,0001
Kaatunut 3kk aikana 1112 (23,6) |294(37,5) 818 (20,8) 0,0001
Paino laskenut 5% /kk tai 10% /6kk 248 (5,3) 56 (7,1) 192 (4,9) 0,0098

*Cognitive Performance Scale on 3 tai enemman asteikolla 0-6, missa o=normaali ja 6 erittdin vaikea kognition vajaus.
Arvo vastaa MMSE 15 asteikolla 0-30, missa 30 on normaali ja o erittdin vaikea vajaus

#Yksi tai useampi seuraavista edellyttaa valvontaa tai apua: henkilokohtainen hygienia, lilkkkuminen, WC, syéminen
(hierarkkinen ADL>0)

§Depression Rating Scale (DRS, asteikko 0-14) on 3 tai enemman
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Taulukko 4. Sosiaalisten suhteiden, eristyneisyyden ja yksindisyyden yhteys
paivystyspoliklinikka kdynteihin

Vahintaan yksi Ei kdynteja
kaynti pdivystys- | pdivystys-
poliklinikalla 3 kk | poliklinikalla 3 kk
Kaikki aikana aikana p<0,05
n(%) n(%) n(%)
Ei poistunut asunnostaan kuukauteen 1276 (27,1) | 193 (24,6) 1083 (27,5) 0,8930
Yksin suurimman osan paivaa 2002 (42,4) | 309 (39,4) 1693 (43,1) 0,0566
Kokee itsensd yksindiseksi 1233 (26,3) | 208 (26,5) 1025 (26,1) 0,7999
Sosiaaliset suhteet vdhentyneet 1298 (27,5) | 270 (34,4) 1028 (26,1) 0,0001

Taulukko 5. Ympdriston aineellisten ja aineettomien voimavarojen yhteys
paivystyspoliklinikka kdynteihin

Vahintdan yksi Ei kdynteja

kaynti pdivystys- paivystys-

poliklinikalla 3 kk | poliklinikalla 3

Kaikki aikana kk aikana p<0,05
n(%) n(%) n(%)

Asiakkaalla on hoitoon osallistuva hoivaaja 2908 (61,6) | 471 (60,0) 2437 (62,0) 0,3018
Omaishoitajan virallinen status 502 (10,6) 99 (12,6) 403 (10,3) 0,0498
Hoivaaja ei voi jatkaa 91(1,9) 18(2,3) 73(1,9) 0,4164
Hoivaaja on tyytymaton 47 ((1,0) 14 (1,8) 33(0,8) 0,015
Hoivaaja on kuormittunut 390 (8,3) 91 (11,6) 299 (7,6) 0,0002
Hoivaaja ei jatka, on tyytymaton tai
kuormittunut 473 (10,0) 103 (13,1) 370(9,4) 0,0016
Hoivaajan mielesta asiakkaan olisi parempi
asua muualla 413 (8,8) 72 (9,2) 341 (8,7) 0,6497
Asiakkaan mielesta hdnen olisi parempi asua
muualla 140 (3,0) 27 (3,4) 113 (2,9) 0,3932
Hoivaaja asuu asiakkaan kanssa 2406 (51,0) | 366 (46,6) 2040 (51,9) 0,0073
Kaltoinkohtelun tai laiminlyénnin epaily 344 (7,3) 57 (7,3) 287 (7,3) 0,9717
Hoivaaja on puoliso 471 (10,0) 97 (12,4) 374 (9,5) 0,0151
Hoivaaja on lapsi 1679 (35,6) | 255 (32,5) 1424 (36,2) 0,0467
Hoivaaja on muu sukulainen 571(12,1) 90 (11,5) 481 (12,2) 0,5486
Hoivaajaon muu kuin sukulainen 186 (3,9) 29 (3,4) 157 (4,0) 0,6956
Pesutilat /WC ovat puutteelliset 473 (10,0) 76 (9,7) 397(10,1) 0,7253
Keittié on puutteellinen 124 (2,6) 20 (2,6) 104 (2,6) 0,8773
Paasy huoneisiin on esteellinen 116 (2,5) 20 (2,6) 96 (2,4) 0,8599
Paasy kotiin/sieltd ulos on esteellinen 795 (16,9) 142 (18,1) 653 (16,6) 0,3098
Yksi tai useampi asumisen ongelma 1540 (32,6) | 268 (34,1) 1272 (32,3) 0,3265
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan
vahéavaraisuuden vuoksi 179 (3,8) 46 (5,9) 133 (3,4) 0,0009
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Taulukko 6. Palvelujen kdyton yhteys paivystyspoliklinikka kdynteihin

Vahintaan yksi Ei kdynteja

kaynti paivystys- | pdivystys-

poliklinikalla 3 kk | poliklinikalla 3

Kaikki aikana kk aikana p<0,05
n(%) n(%) n(%)

Suunnittelematon kotikaynti 3kk aikana 965 (20,5) 358 (45,6) 607 (15,4) 0,0001
Ateriapalvelu 1790 (37,9) | 288 (36,7) 1502 (38,2) 0,4285
Saattopalvelu 95 (2,0) 20(2,6) 75 (1,9) 0,2432
Kuljetuspalvelu 567 (12,0) 114 (14,5) 453 (11,5) 0,0181
Siivouspalvelu 906 (19,2) |[167(21,3) 739 (18,8) 0,1067
Vapaaehtoispalvelu 200 (4,2) 29 (3,4) 171 (4,4) 0,1067
Kylvetyspalvelu 202 (4,3) 35 (4,4) 167 (4,3) 0,7883
Turvapalvelu 1562 (33,1) | 274 (34,9) 1288 (32,8) 0,2412
Laskari (7 vrk aikana) 499 (10,6) | 145 (18,5) 354 (9,0) 0,0001
Fysioterapeutti (7 vrk aikana) 396 (8,4) 86 (11,0) 310(7,9) 0,0046
Toimintaterapeutti (7 vrk aikana) 68 (1,4) 14 (1,8) 54 (1,4) 0,3784
Liikuntaterapia (7 vrk aikana) 174 (3,7) 24 (3,1) 150 (3,8) 0,3045
Runsas kotihoidon aika (>9 h/vko) 473 (10,0) 85 (10,8) 388 (9,9) 0,4122
Runsas omaishoidon aika (>21h/vko) 485 (10,3) 93 (11,9) 392 (10,0) 0,1133
Turvaranneke 1553 (32,9) | 265(3,8) 1288 (32,8) 0,5827
Lyhytaikaishoito omaisen levon vuoksi 51(1,1) 11(1,4) 40 (1,0) 0,3418
Avun tarve, happihoito 17(0,4) 8(1,0) 9(0,2) (-)
Avun tarve, virtsakatetri 84 (1,8) 32 (4,1) 521,3) 0,0001
Avun tarve, avanne 36 (0,8) 12 (1,5) 24 (0,6) 0,0069
Haavan hoito 519 (11,0) 143 (18,2) 376 (9,6) 0,0001

(-) tilastollinen menetelma ei ole pateva lilan vahaisten havaintojen vuoksi

Taulukko 7. Pdivystyspoliklinikka kdynteihin liittyneet itsendiset asiakaskohtaiset tekijat.
Logistinen regressioanalyysi.

OR 95% luottamusvali

Alaraja Ylaraja
Multippeli skleroosi 2,5 1,24 4,97
Kaatunut 2,1 1,77 2,48
Parhaillaan akuuttisairaus 2,1 1,50 2,80
Sy6pad, ei muistisairautta 1,5 1,12 2,04
Vaikea pdivittdinen kipu 1,5 1,16 1,95
Alakulo lisdantynyt 3 kk aikana 1,5 1,24 1,86
Huolenpidon tarve vahentynyt 1,4 1,11 1,75
Sydéan- ja verisuonitauti, ei muistisairautta 1,3 1,14 1,57
Epavakaa terveydentila 1,4 1,14 1,60
Alle 75-vuotias 1,3 1,11 1,61
¢=0,658
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Taulukko 8. Pdivystyspoliklinikka kdynteihin liittyneet itsendiset ymparisto- ja
palvelukohtaiset tekijat. Logistinen regressioanalyysi.

OR 95% luottamusvali

Alaraja Ylaraja
Suunnittelematon kotikdynti 4,2 3,52 4,94
Avun tarve, virtsakatetri 2,4 1,47 3,89
Laakarikaynti 7 arviointia edeltaneen paivan aikana 1,8 1,34 2,20
Kotihoidon asiakas 6 kk tai alle 1,6 1,29 1,98
Tinkinyt valttamattomista tarpeistaan vahavaraisuuden vuoksi 1,6 1,07 2,27
Haavan hoito 1,5 1,22 1,93
Hoivaaja on uupunut 1,3 1,03 1,75
¢=0,706
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LIITE 23.

Ymparivuorokautista hoitoa tarjoavien asumisyksikoiden
kustannus-laatu seuranta

Finne-Soveri Harriet, Asikainen Janne, Nieminen Jutta, Sakki Joonas, Gerasin Alek-
sandr, Heikkild Rauha, Mékeld Matti, Noro Anja

Alkusanat
Vanhainkotien ja palvelutalojen toiminnan vertailu sekd kustannusten etta laadun
suhteen on merkityksellistd erityisesti silloin kun osa palveluista tuotetaan itse ja osa
ostetaan, jolloin ostopalvelutoiminta kilpailutetaan. Helsinki ei toistaiseksi ole kilpai-
luttanut omaa toimintaansa, ainoastaan ymparivuorokautisen hoidon ostopalvelut.
Tilaajan velvollisuutena on seurata kilpailutettujen yksikéiden toiminnan asianmu-
kaisuutta ja palvelujen tuottajien puolestaan osoittaa toimineensa lupauksensa mukai-
sesti antamalla asukkaille hyvaa hoitoa - ja tekemdssé sen taloudellisesti.
Tésséd analyysissd osoitetaan esimerkin avulla miten vanhainkotien ja palvelutalo-
jen kustannusvaikuttavuutta ja hoidon ammatillista laadukkuutta voitaisiin verrata ja
kayttad esimerkiksi kilpailutuksen seurannassa.

Menetelmiit

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Helsingista vuoden 2009 aikana kootusta lai-
toshoidon RAI-aineistosta erotettiin analysoitavaksi vanhainkodeista ja palveluta-
loista keratyt tiedot niistd vanhainkodeista ja palvelutaloista, jotka olivat lahettineet
THL:een RAI-tietojen lisdksi toiminta- ja kustannustiedot (n=16 laitosta/palveluta-
loa, 60 osastoa). Yksi osasto pudotettiin pois puuttuvien tietojen vuoksi. Mukaan jai
4 sairaalatasoista (25 osastoa), 6 vanhainkotitasoista (25 osastoa) ja 6 palvelutaloa (9
osastoa). Laitoksista tai palvelutaloista kahdeksan oli ostopalvelua. Tietosuojasyisté
analyysiin osallistuneiden organisaatioiden nimié ei mainita.

Koska kustannuksista valtaosa muodostuu henkildston palkoista ja toisaalta henki-
16st64 tarvitaan eniten asukkaiden toiminnanvajauksen vuoksi, kustannusten kannalta
tarkein ammatillisen hoidon laadun merkki on henkiloston kyky ylldpitad tai kohen-
taa asukkaiden toimintakyky4. Toisaalta toimintakyvyn sdilyminen niin pitkdan kuin
mahdollista on asukkaiden omatoimisen elamin ja elimén laadun yksi tarkeimmista
tekijoista.

Tdmin analyysin ammatillisen laadun ja kustannusvaikuttavuuden mittariesimer-
kiksi valittiin pdivittdisen toimintakyvyn aleneminen seurantavuoden (2009) aikana.
Perusmittarina kaytettiin ADL-long mittaria, jonka asteikko on 0-28, missa 0 merkitsee
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tdysin omatoimista ja 28 tdysin autettavaa henkil6d seuraavien toimintakyvyn osa-alu-
eiden suhteen: 1) asennon vaihtaminen vuoteessa, 2) siirtyminen, 3) kdvely huoneessa,
4) kavely kaytavalla, 5) liikkuminen yksikossé 6) liilkkuminen yksikon ulkopuolella, 7)
W(C:ssi asiointi, 8) pukeminen ja riisuminen, 9) henkil6kohtaisen hygienian hoito 10)
ruokailu ja 11) kylpeminen.

Ammatillisen hoidon laadun indikaattoriin laskettiin mukaan vain ne henkilot,
joista oli olemassa kaksi mittausta. Vertailuarvona kaytettiin Koko maan vanhainko-
tien keskiarvoa. Hyvin ja heikon laadun rajoiksi valittiin 25%. Parasta ammatillisen
hoidon laatua tarjosivat ne 25% kaikista vanhainkoti- tai palvelutalo-osastoista, joiden
asukkailla paivittdinen toimintakyky oli laskenut vdhiten. Heikon hoidon laadun rajaksi
valittiin vastaavasti se luku, jonka toiselta puolelta 16ytyi se 25% vanhainkodeista tai
palvelutaloista, joissa asukkaiden pdivittdinen toimintakyky oli laskenut eniten. Virhe-
tulkintojen vilttdmiseksi laadun keskiarvon molemmille puolille laskettiin turvaraja.

Tuotetut hoitopaivit vakioitiin kustannuspainolla (hoitopaivatXRUG-I11/34) ja jaet-
tiin henkilostokustannuksilla. Hyvaa tuottavuutta ilmensivat kaikki yli 100:n yltavit
osastot (Kuvio 1). Télla tavoin asiakasrakenne (hoitoisuus) on huomioitu tuottavuus-
luvussa.

Kuvio 1. Kustannus-laatu nelikenttd vanhainkotien ja palvelutalojen ammatillisen hoidon
laadun ja kustannusvaikuttavuuden seurantaan.

Tuottavuus 2= RUG-11/343 painotetut hoitopaivat jaettuna henkiléstokustannuksilla
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Tulokset

Analyysiin osallistuneesta yhteensi 59 osastosta kahdeksan (13,6%) sijoittui ruutuun 1,
eli maan laadukkaimpaan ja kustannustehokkaimpaan osaan. Téllaisia osastoja 16ytyi
sekd terveyskeskus- vanhainkoti- ettd palvelutalotasoisista organisaatioista. Parasta
laatua tehokkaasti tuottavissa osastoissa oli mukana seka itse tuotettua ettd ostopalve-
luina tuotettua hoitoa.

Yhteensé 18 osastoa ylsi ruutuun 1 tai sen “varoalueelle” ja 14 osastoa ruutuun 3
tai sen “varoalueelle” tarkoittaen ettd hoitoa voi pitd4d maan keskitasoon nihden laa-
dukkaana. Kun mukaan lasketaan vield ruutujen 2 ja 4 harmaat alueet (13 osastoa),
yhteensd 76% osastoista ylsi hyvéddn tai riittdvdan hoidon laatuun. Hyvd ammatillisen
hoidon laatu tuotettiin kustannustehokkaasti (ruutu 1 ja 3) yhteensa 32 osastolla (54%).

Viisi yksikkoa (8,5%) sijoittui ruutuun 4, missa sekd tuottavuus ettd laatu kuuluvat
maan heikoimpiin. Yksikoistd 10 kappaletta (17 %) ylsi kylld hyvdin tuottavuuteen,
mutta laatu sijoittui heikoimpien joukkoon, joten kaikkiaan 23,7% osastoista (14)
ammatillisen hoidon laatu jii selkedsti jalkeen muusta maasta.

Piidtelmit ja pohdinta

Analyysi osoittaa, ettd samaan laitokseen tai palvelutaloon kuuluvat osastot tuottivat
eritasoista laatua eri hintaan, tai toisinpéin arvioituna osastot tuottivat samalla hin-
nalla eritasoista laatua. Ilmi6 péti kaikkiin palvelutyyppeihin.

Vaikka tulos painottui hyvéaén ja kustannustehokkaaseen ammatillisen hoidon laa-
tuun, tdmén analyysin perusteella ei voi varmuudella paatelld helsinkildisen ympari-
vuorokautisen hoidon laadukkuuden tai kustannustehokkuuden kokonaistilannetta
muuhun maahan nihden, silld tistd nimenomaisesta analyysistd puuttui runsaasti seki
palvelutaloja ettd vanhainkoteja.

Sen sijaan analyysin perusteella voi péddtelld kuvion 1 tyyppisen jaottelun olevan
harkinnan arvoisen esimerkiksi kilpailuttamisen seurannassa. Seka tilaaja ettd tuottaja
voivat kéyttdd samaa kuviota. Ruutuun 4 sijoittuvat yksikét (harmaa alue pois lukien)
edellyttavit aina tilanteen selvittamista.

Ruutuun 2 (heikko laatu, parempi tuottavuus) joutuneiden yksikkojen osalta kan-
nattaa ensin selvittdd onko tuloksen taustalla johtamis- tai tyd hyvinvointi ongelma.
Jos ei ole, voidaan neuvotella lisdresursseista laadun kohentamiseksi. Jos tuottajalla on
muita yksikoitd ruudussa 3 (hyva laatu heikompi tuottavuus), voimavarojen siirto voi
ensisijaisesti olla mahdollista tuottajan oman organisaation sisalla. Mikali tdllainen ei
ole mahdollista, tuottaja voi tarvittaessa neuvotella tilaajan kanssa. T4lloin molemmat
voivat valtakunnallisia keskiarvoja apuna kayttden arvioida onko lisdresurssien koh-
dentaminen kohtuullista ja perusteltua.

Ruutuun 3 (hyvi laatu, heikompi tuottavuus) joutuneiden yksikkojen tarkastelu
myos kuuluu sekd tilaajalle etté tuottajalle. Voiko kustannustehokkuutta parantaa hei-
kentdmittd hoidon tuloksia?
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Jos yksikot alkavat seurattaessa vuosi vuodelta lipua ruudusta 1 ruutuun 2 tai ruu-
dusta 3 ruutuun 4 voidaan kysyd onko henkil6st6 liian tiukoilla.

Koska téssd analyysissé tuottavuus on vakioitu hoitoisuudella, osastot ovat amma-
tillisen hoidon laadun suhteen samanarvoisia. Ovatko persentiileini 25 ja 75 parhaat
mahdolliset, jada vield tutkittavaksi.

Téassd analyysissd esitetyssd esimerkissa kuvataan ainoastaan toimintakyvyn ja kus-
tannusvaikuttavuuden suhdetta. Tilaajan kannattaisi seurata 3-5 erilaisen ammatillista
hoidon laatua kuvaavan indikaattorin suhdetta tuottavuuteen. Indikaattorit voitaisiin
valita toimintakyvyn lisdksi esimerkiksi potilasturvallisuuden, kdrsimyksen lievittd-
misen ja kuntoutumista edistivin toiminnan seka koetun hoidon laadun laatualueilta.
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