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Esipuhe

Vanhustenhuollon palveluja on pyritty kehittimiin siten, ettd ihmiset voisivat
asua kotona mahdollisimman pitkiin ja toimintakykyisini. Niin voidaan myo-
hentid heiddn siirtymistdin ympirivuorokautiseen hoitoon eli kiytinnossi tehos-
tettuun palveluasumiseen. Tavoitetta puoltavat sekd inhimilliset ja elimin laatuun
liittyvit seikat etti taloudellisuus.

Useimmat 75 vuotta tdyttineet asuvat kotonaan itsendisesti kidyttimittd siin-
néllisesti sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja. Ympirivuorokautiseen hoitoon
paddytidn nykyisellidn keskimddrin 82-83 vuoden iidssi. Merkittivid sote-kus-
tannusten kasvua on odotettavissa, kun suuret ikiluokat (vuosina 1945-1950
syntyneet) saavuttavat 80 vuoden rajapyykin.

Tissi julkaisussa Iikkididen ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisen riskitekijit
tarkastellaan kansallisten rekisteritietojen avulla ympirivuorokautiseen hoitoon
siirtymisen riskitekijoitd. Tarkastelu perustuu Kuntaliiton ja Aalto-yliopiston yh-
teiseen vuonna 2014 kiynnistyneeseen tutkimushankkeeseen. Tutkimuksen koh-
teena olivat Suomen suurimpien kaupunkien, 17 keskisuuren kunnan ja kahden
sote-kuntayhtymin vuosina 2013-2014 ympirivuorokautiseen hoitoon siirtyneet
75 vuotta tiyttineet. Otokseen kuuluvien iikkiiden keski-ikd oli 81,5 vuotta.
Yksi viidestikymmenesti (2,1 prosenttia) siirtyi vuoden aikana ympirivuorokau-
tiseen hoitoon. Siirtyneiden keski-iki oli 85,5 vuotta.

Ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisen riskii lisisivit ennen kaikkea sairau-
det ja sairastamiseen liittyvid piivystys- ja erikoissairaanhoidon vuodeosastohoi-
don kiytto. Muistisairailla oli kaikkein korkein riski siirtyd ymparivuorokautiseen
hoitoon. Matala tulotaso ja yksinasuminen lisisivit riskid, miki viittaa siihen, ettd
iakkdiden palvelujirjestelmi ei kaikin osin ole varautunut huomioimaan sosioe-
konomisesti heikommassa asemassa olevia ja yksin asuvia. Tutkimuksessa ilmeni
myds, ettd omaishoidon tuella olevat idkkiit olivat keskimiiriistd kotihoidon asi-
akasta raskashoitoisempia ja etti heilld oli korkea riski siirtyd ympirivuorokauti-
seen hoitoon.

likkiiden toimintakyvysti ei ollut saatavissa systemaattista tietoa, mutta toimin-
takykytieto olisi tarpeen palvelujen arvioinnissa ja kehittimisessi. Omaishoidon
tuen asiakkuuksista olisi myds tarpeen saada nykyisti tarkempaa tietoa. Ongel-
mallista on my®és se, ettd omaisten ja muiden liheisten antama epivirallinen hoi-
va ja tuki jidvit piiloon nykyisin rekisteritutkimuskeinoin, vaikka niilld voi olla
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ratkaiseva vaikutus kotona pirjidmiseen. Olisi hyvd pohtia, miten epivirallisen
liheisavun saatavuus huomioitaisiin palvelujirjestelmid suunniteltaessa ja mil-
laisia kannusteita voitaisiin luoda epivirallisen liheisavun roolin kasvattamiseen
formaaleja palveluja tiydentimiin tai tukemaan ja miten yhteiskunta voisi tukea
liheisiddn auttavia aiempaa paremmin. Tuoreen selvityksen mukaan Suomessa on
jo nyt tarjolla paljon keinoja helpottaa omaishoidon ja ansioty6n yhdistimistd,
mutta niiti ei ole otettu riittdvisti kiyttoon, koska keinoista ei tiedeti tai asenteet
tydpaikoilla eivit ole mydnteisii.

Tissd tutkimuksessa, kuten kaikissa ELSE-projektin osatutkimuksissa, on pyrit-
ty hahmottamaan erilaisia idkkiiden palvelunkiytto6n vaikuttavia tekijoicd. Ky-
syntdin vaikuttavat palvelujen tarjonta, jota ohjaa lainsiidintd, muu kansallinen
raudet vaikuttavat yksiloiden palvelun kiyttéon ja valintoihin yksityisten ja julkis-
ten palvelujen vililld. Myos kansalaisten digitaalisten palvelujen kiytto olisi syytd
ottaa huomioon, silld niiden merkitys korvaavina palvelumuotoina on kasvanut.
Tutkimuksen johtopiitokseni koko iikkiiden sosiaali- ja terveyspalvelujen koko-
naisuus kytkoksineen on esitetty pelkistetysti raportin kuviossa 13.

Tutkimuksesta kiy ilmi, ettd idkkdiden palvelujirjestelmid on tarkasteltava sosi-
aali- ja terveyspalvelujen kokonaisuutena, ei pelkistiin sosiaalipalvelujen ja pe-
rusterveydenhuollon pitkdaikaishoidon nikékulmasta. 70 prosenttia tutkittavista
oli kidynyt erikoissairaanhoidon piivystyksessi ja 42 prosenttia tutkittavista oli
ollut erikoissairaanhoidon vuodeosastohoidossa. Enemmistslli oli siis ollut tarvet-
ta ja kontakti erikoissairaanhoidon palveluihin. Erikoissairaanhoidon asiakkailla
oli my&s kaksinkertainen siirtymiriski ympirivuorokautiseen hoitoon. Kokonai-
suutta tarkastelemalla pystymme my®os paikantamaan ne kohdat palveluissa, joita
kehittimilld palvelujirjestelmii voitaisiin parantaa.

Jatkossa olisi tirkedd kartoittaa, millaisissa tilanteissa iikkidt joutuvat hakeutu-
maan piivystykseen tai erikoissairaanhoitoon ja miten riskii voitaisiin ennaltach-
kiisti. Vanhuksen terveydentilaan liittyvii muutoksia on mahdollista ennakoida
ja vilttdd pidivystyskiyntien tarvetta. Ikdintyneen ESH-vuodeosastojakson jil-
keiseen aikaan tulisi kiinnittdi erityistd huomiota, jotta toimintakykyi ja kotiin
kuntoutumista voidaan tukea mahdollisimman vaikuttavasti. Vanhusviestén hoi-
toon olisi tirked osoittaa riittivit laakiriresurssit ja hyodyntii erityisesti geriatrien
asiantuntemusta seki kehittid hoitohenkilokunnan geriatrista osaamista. Tdmi
lisiisi asiakaslihtdisyytti ja palvelujen laatua.

Julkaisu on osa Kuntaliiton projektia Ikidintyneen vieston palvelut: kiyttd, kus-
tannukset, vaikuttavuus ja rahoitus (Elderly people’s services: use, costs, effecti-
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veness — ELSE), jossa selvitettiin valtakunnallisten rekisteriaineistojen ja muiden
tietojen avulla, kuinka ikdintyneen viestén palvelut voidaan jirjestid kokonaista-
loudellisesti parhaalla mahdollisella tavalla. Projektissa levitetdin myés tietoa siitd,
miten palvelutuotantoa kehittimilld voidaan parantaa tuottavuutta ja vaikutta-
vuutta. Vuosina 2014-2018 toteutetun projektin yhteistyokumppaneina ovat Ke-
la, STM ja Hyvinvointialan liitto ry.

Toivomme Kuntaliitossa, ettd julkaisun tulokset herittivit kunnissa kiinnostuk-
sen suunnitella lisdpalveluita tai hoitokokonaisuuksia, joilla idkkiiden siirtymi-
riskid ympirivuorokautiseen hoitoon voitaisiin alentaa. Tirked on havaita, ettd
palvelujen ja hoitoketjujen suunnittelussa korkeimpien riskiryhmien ikiéintyneet
tulisi huomioida omana segmenttiniin.

Hanna Tainio Tarja Mylldrinen
varatoimitusjohtaja johtaja, sosiaali- ja terveysasiat
Suomen Kuntaliitto Suomen Kuntaliito
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Johdanto

Sosiaali- ja terveydenhuollon menojen on arvioitu kasvavan reaalisesti noin kol-
manneksen vuoteen 2040 mennessi. Kasvusta noin 6 prosenttiyksikkod johtuu
viestonkasvusta ja 26 prosenttiyksikkdd henkei kohti laskettujen kustannusten
kasvusta eli ikdrakenteen muutoksesta. Koska kustannukset henkei kohden las-
kettuna ovat suurempia vanhemmissa ikiluokissa, vdeston vanheneminen nostaa
kustannuksia'. Valtakunnallisena tavoitteena on ollut rajata menojen kasvu 0,9
prosentin vuositasolle. Se, miten ikiddntyvin vieston palvelut tulevaisuudessa hoi-
detaan ja kustannetaan entistd tehokkaammin ja laadukkaasti on olennainen ky-
symys ikdintyvissi Suomessa, jossa tyvikdinen viestd ei pysty verotuloillaan kat-
tamaan suurten ikiluokkien hoidon ja hoivan tarvetta. Sote-kustannusten kasvu
tdyttinyt asuu kotonaan kiyttimittd sidnnollisesti sosiaali- ja terveydenhuollon
palveluja. Kustannukset kasvavat jyrkisti vasta, kun vuosina 1945-1950 synty-
neet suuret ikidluokat tulevat 80 vuoden ikiin.

Suomessa tulee olemaan vuonna 2026 noin 400 000 80 vuotta tiyttinyttd (ks.
kuvio 1). He ovat silloin iissi, jolloin yhi useammalla heikentynyt toimintakyky

800 000

217 000
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700 000 tayttanytta
- kasvua 47 %
vuoteeen 2018
600 000

500 000 273 000
80-84-vuotiasta
- kasvua 76 %

400 000 vuoteen 2018
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200 000 75-79-vuotiasta
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verrattuna

0

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

85 vuotta tayttaneet m 80-84-vuotiaat W 75-79-vuotiaat

Kuvio 1. 75 vuotta tiyttineen vieston kehitys vuoteen 2030 Tilastokeskuksen
viestdennusteen mukaan.
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alkaa uhata kotona itseniisesti pirjidmistd. Suomessa ympirivuorokautiseen hoi-
toon piidytiin nykyiselldin keskimddrin 82-83 vuoden idssi.> Kuoleman lihes-
tyessd sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kiytto kiihtyy entisestddn. Tuoreet
tutkimukset® osoittavat, ettd viimeisen kolmen elinkuukauden aikana erikoissai-
raanhoidon ja perusterveydenhoidon vuodeosastohoidon kustannukset ja piivys-
tyskustannukset kaksinkertaistuvat.

Viimeksi kuluneiden vuosien aikana vanhuspalvelujen rakennetta on muutettu
avohoitopainotteisemmaksi, miki on tullut mahdolliseksi geriatrisen kuntoutuk-
sen kehittymisen myéti. Kotihoitoa on lisitty ja sen palvelutarjontaa laajennet-
tu jopa ympirivuorokautiseksi, laitoshoitoa vanhainkodeissa ja terveyskeskusten
vuodeosastoilla on vihennetty ja korvattu lisiamillid tehostetun palveluasumisen
tarjontaa. Nykyiset hoito- ja asumismuodot on esitetty kuviossa 2. Ikidntyvin
Suomen talouden kannalta tirkeintd on turvata ihmisten mahdollisuus terveeseen
ja toimintakykyiseen ikdintymiseen. Nidin tuetaan parhaiten kotona asumista ja
lykdtdin sekd ehkiistidn ympirivuorokautisiin palveluihin siirtymista.

\

Asumisen ja hoidon tilat
Koti PTH
e kotona tilapaisen tai Perusterveydenhuolto
saanndllisen kotihoidon turvin e avohoito, ei-kiireellinen
» kotona omaishoidon ¢ lyhytkestoinen vuode-
tuen turvin 0 osastohoito
Tavallinen Paivystys
palveluasuminen (PTH- tai ESH-paivystys)
/ ESH
YMPARIVUOROKAUTINEN HOITO Erikoissairaanhoito
* avohoito, ei-kiireellinen
¢ vuodeosastohoito
Tehostettu
palveluasuminen
LAITOSHOITO
Vanhainkoti tai muu PTH pitkdaikaishoito
SHL:n mukainen terveyskeskuksen
idkkdiden laitoshoito vuodeosastolla
S

Kuvio 2. Ikidintyneiden asumisen ja hoidon tilat.

Tarkastelemme tissid tutkimuksessa idkkiiden ihmisten ympirivuorokautiseen
hoitoon siirtymiseen vaikuttavia tekijoitdi niin kutsutun Andersenin mallin®
mukaisesti hyddyntien valtakunnallisista rekistereistd saatavia tietoja. Mallia on
kiytetty paljon tarkasteltaessa terveyspalvelujen kiyttod yksilotasolla,” mutta sen
avulla voidaan selvittdd my®os idkkiiden sosiaalipalvelujen kiyttoon vaikuttavia te-

kijoita.
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Ymparivuorokautiseen
hoitoon siirtymisen
riskitekijoita aiemman
tutkimuksen valossa

Andersenin mallissa palvelujen kiyttéon vaikuttavar tekijit jaetaan kolmeen luok-
kaa: 1) altistaviin, 2) mahdollistaviin ja 3) palvelujen tarpeeseen. Altistaviin te-
kijoihin kuuluvat demografiset tekijit (esim. ikd, sukupuoli), sosiaaliset tekijit
(esim. koulutus, ammatti ja sosiaaliset suhteet, kuten perhesuhteet) sekd terveys-
uskomukset (esim. asenteet ja arvot seki terveydentilaa ja terveyspalveluja koskeva
tieto). Mahdollistaviin tekijéihin puolestaan kuuluvat erilaiset yksilén henkils-
kohtaiset (esim. tulot ja vakuutukset) ja yhteiskunnalliset voimavarat (esim. jo-
notusajat, matka-ajat ja palvelujen tarjonta), jotka edistdvit tai estivit palvelujen
kiyteod. Tarvetekijoihin kuuluvat koettu tai ammattilaisen objektiivisesti arvioima
terveydentila ja tarve terveyspalveluille.

THL:n raportissa Sosiaali ja terveydenhuollon tarvetekijit ja valtionosuusjirjes-
telmin uudistaminen® sosiaali- ja terveyspalvelujen kiytté6n liittyvit tekijit ja
niiden keskiniiset suhteet on hahmotettu Andersenin malliin perustuvan kuvion
3 mukaisesti.

| v

—p _Pf |
Altistavat tekijat kit Tarpeet Julkisten ja
(esim. ika, sukupuoli, yksityisten sosiaali- ja
koulutus, tulot, terveyspalveluiden
terveysuskomukset) “— ‘ kaytto
: P s
| Mahdollisuudet |

(esim. tulot, etaisyys,

: jonat, yksityinen
e vakuutus,

’ Kuntien palveluiden tarjonta tyGterveyshuolto)

Kuvio 3. Palveluiden kiyton mekanismit (muk. Vaalavuo, Hikkinen, Fredriksen
2013, 19.)
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Tissid tutkimuksessa hyddynnettiin Andersenin mallia. Mallin mukaisesti luoki-
teltiin eri tekijit, jotka aiempien tutkimusten mukaan ennakoivat ympirivuoro-
kautiseen hoitoon siirtymisti ja joista on valtakunnallista rekisteritietoa.

2.1 Altistavat tekijat

Likkiilli on suurempi tarve ja korkeampi siirtymisriski ympirivuorokautiseen
hoitoon.” I4n lisiksi yksin asumisen on havaittu vaikuttavan ympirivuorokautisen
hoidon tarpeeseen.? Usein ikddntynyt selvidd kotona liheistensi tuella pidempiin
kuin yksin.” Suomalaisessa tutkimuksessa havaittiin, ettd leskeksi jidminen lisi-
si saman vuoden aikana tapahtuvan ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisen
riskid.'® Miesten siirtymiriski on aiempien tutkimusten mukaan suurempi kuin
naisten, vaikka ympirivuorokautiseen hoitoon siirtyjistd suurin osa on naisia."
Timi saattaa selittyd naisten korkeammalla eliniinodotteella ja yksin asumisen
yleisyydelld'.

2.2 Mahdollistavat tekijat

Sosioekonomisen aseman, kuten tulotason, on todettu vaikuttavan siircymiris-
kiin: henkil®illd, joilla on korkeampi tulotaso, on pienempi todennikéisyys pii-
tyd laitoshoitoon.”> Myos asuinympiristolld ja sen palvelurakenteella on havaittu
olevan yhteys siirtymiseen. Alueella olevien vanhainkotipaikkojen miirin on to-
dettu nostavan riskid siirtyd vanhainkotiin.'* Yleisesti voidaan olettaa, ettdi myds
muiden sote-palvelujen tarjonta alueella lisid niiden palvelujen kiytto4. Kunnilla
on lakisditeinen velvollisuus jirjestdd ikdintyneiden palveluja, mutta kunnilla on
oikeus miiritelld osittain palvelujen kattavuutta.

2.3 Tarvetekijat

Kansainvilisten tutkimusten mukaan yleisin ympirivuorokautiseen hoitoon siir-
tymisen riskitekiji on Alzheimerin tauti.”® Yleisestikin muistisairaudet lisdvit
riskid joutua ympirivuorokautiseen hoitoon. Ne ovat tirkein ikddntyvien toimin-
takykyi heikentivi ja palvelun tarvetta lisidvi sairausryhmi myos Suomessa.'®
Noin 80 prosentilla ympirivuorokautisen hoidon asukkaista on muistioireita tai
diagnosoitu muistisairaus.”” Alzheimerin taudin lisiksi muita siirtymiriskid mer-
kittdvisti lisadvid terveydellisid tekijoitd ovat aivo- ja syddninfarkti ja lonkkamur-
tumat.'® Diabeetikoilla on suurentunut riski muistisairauksiin, miki osaltaan lisdd
riskid siirtyd ympirivuorokautiseen hoitoon.” Myds aiempi palvelujen kiytts,
kuten piivystyksessi kdynnit tai sairaalahoito on tunnistettu riskitekijoiksi ympi-
rivuorokautiseen hoitoon siirtymiseen.?’

10
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Aineisto ja menetelmat

3.1 Otos

Tutkimusaineisto kerittiin Kuntaliiton ja Aalto-yliopiston yhteisessi tutkimus-
hankkeessa, joka on osa Kuntaliiton projektia Ikdintyneen vieston palvelut: kiyt-
0, kustannukset, vaikuttavuus ja rahoitus (Elderly people’s services: use, costs,
effectiveness and financing ELSE). Vuonna 2014 kidynnistyneen rekisteriperus-
teisen tutkimushankkeen pidtavoitteena on tutkia ikdintyneen vieston sosiaali-
ja terveyspalveluiden kustannuksia seki kunnittaisia eroja palveluiden kiytdssi.
Ikadntyneelld viestolld ja idkkiilld ihmisilld tarkoitetaan tutkimushankkeessa 75
vuotta tdyttdneitd. Tdmin hankkeen osatutkimuksen tiedot on kerdtty 37 eri
kunnan asukkaista ja tutkimusaineistossa on 225 446 henkil$i. Tietokanta sisilsi
vuosilta 2013-2014 otoskuntien kaikkien vuonna 1939 tai aiemmin syntyneiden
tiedot sosiaali- ja terveyspalveluiden kiytostd. ELSE-tietokanta on tarkemmin ku-
vattu hankkeen aiemmassa raportissa.”!

Tutkimuksen edustavuuden varmistamiseksi tihin tutkimukseen sisillytettiin
Suomen suurimmat kaupungit, otos suomalaisista keskisuurista kunnista sekd
kaksi sote-kuntayhtymii. Suurista kaupungeista tarkastelussa on mukana Espoo,
Helsinki, Jyviskyld, Kouvola, Kuopio, Lahti, Oulu, Pori, Tampere, Turku ja Van-
taa. Keskisuurista kunnista mukana ovat Imatra, Jirvenpii, Kaarina, Kemi, Ke-
rava, Kirkkonummi, Kotka, Lohja, Loviisa, Mikkeli, Porvoo, Rauma, Rovaniemi,
Salo, Sipoo, Tuusula ja Varkaus. Sote-kuntayhtymistd on mukana kaksi asukaslu-
vultaan keskisuureen kaupunkiin vertautuvaa aluetta: Kainuun sote (Hyrynsalmi,
Kajaani, Kuhmo, Paltamo, Ristijirvi, Sotkamo, Suomussalmi) ja Mustijoen pe-
rusturvakuntayhtymi (Mintsild ja Pornainen).

Ikddntynyt saattaa olla ympirivuorokautisessa hoidossa joko lyhyt- tai pitkiai-
kaisesti. ldkis saattaa paityid lyhyeksi ajanjaksoksi terveyskeskuksen vuodeosas-
tolle ympirivuorokautiseen hoitoon ja palata timin jilkeen kotiinsa. Samoin
omaishoitoa saavilla ikidntyneilli voi olla lyhyitd tehostetun palveluasumisen
jaksoja omaishoitajan vapaiden aikana. Ikdintynyt laskettiin tissd tutkimuksessa
tutkimusjoukkoon kuuluvaksi eli pitkdaikaiseen ympirivuorokautiseen hoitoon
siirtyneeksi, mikili hinelli oli:

B 90 piivid tai pidempiin kestinyt tehostetun palveluasumisen jakso
B 90 piivii tai pidempiin kestinyt terveyskeskuksen hoitojakso
B hoitojakso vanhainkodissa tai muussa SHL:n tarkoittamassa laitoshoidossa
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Siirtymid ympirivuorokautiseen hoitoon tarkasteltiin vuoden 2013 tapahtumilla.
Tutkimusotoksen muodostuminen on kuvattu kuviossa 4.

B Tutkimusotoksesta poistettiin ennen 1.4.2014 kuolleet.

B Timin jilkeen poistettiin ne ikdintyneet, joilla oli tammi-maaliskuun 2013
aikana tehostetun palveluasumisen tai terveyskeskuksen hoitojakso, jonka ko-
konaiskesto oli 90 pidivii tai pidempi, sekd ne ikdidntyneet, joilla oli tilld aika-
vililld hoitojakso vanhainkodissa tai muussa SHL:n tarkoittamassa laitoshoi-
dossa.

B Timin lisiksi aineistosta poistettiin 91 ikddntynyted, joille oli kirjatcu merkit-
tivin puutteellisia tietoja.

B Lopulliseksi otokseksi muodostui 225 446 ikiddntynyttd.

Kaikki aineiston kuntien ikdantyneet:

253521 hlda
v
Ennen 1.4.2014 kuolleet:
v 15 169 hléa
Ei-kuolleet ikdantyneet:
238 352 hloa
¥
Ympérivuorokautisessa hoidossa
vuoden 2013 alussa:
12 185 hléa
\ 4
Ei ympdrivuorokautista hoitoa 2013
alussa: 225 537 hlsa
|

Virheellisten tietojen vuoksi

poistetut:
91 hl6a
Y
Otos:
225 446 hlda

Kuvio 4. Otoksen muodostuminen.

Ikdantynyt laskettiin siirtyneeksi pitkdaikaiseen ympirivuorokautiseen hoitoon,
mikili timi oli ollut vuoden 2014 tammi-maaliskuussa ylli mainituilla kritee-
reilld ympirivuorokautiseksi hoidoksi luokitellulla hoitojaksolla. Taulukossa 1 on
esitetty otos kunnittain.
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Taulukko 1. Otos (henkil64) kunnittain.

Keskisuuret kunnat ja
Suuret kaupungit kuntayhtymat

Espoo 13 815 Imatra 3610
Helsinki 42 545 Jarvenpaa 2 340
Jyvaskyla 9519 Kaarina 2 414
Kouvola 9 166 Kainuun sote 8 351
Kuopio 9175 Kemi 2 417
Lahti 9 677 Kerava 2 230
Oulu 11 489 Kirkkonummi 1 800
Pori 8 607 Kotka 5546
Tampere 17 941 Lohja 3957
Turku 16 267 Loviisa 1747
Vantaa 11177 Mikkeli 5741
Mustijoen perusturva- 1581
kuntayhtyma
Porvoo 3661
Rauma 4215
Rovaniemi 4 859
Salo 5 645
Sipoo 1264
Tuusula 2 044
Varkaus 2 646
Yhteensa 159 378 66 068 225 446

3.2 Eri tekijat siirtymista selittdmdssa

3.2.1 Altistavat tekijat

Alistavista tekijoistd tutkimukseen otettiin mukaan ién ja sukupuolen lisiksi Vies-
torekisterikeskuksen tietoja yksin tai avioliitossa asumisesta. Avioliittohistoria
sisilsi tiedot avioliitossa olemisesta, leskeksi jddmisestd sekid avioeroista vuosien
2010-2013 aikana.

3.2.2 Mahdollistavat tekijat

Verohallinnon tulotietojen avulla tutkittiin korkean tulotason vaikutusta siirty-
miiriskiin. Ansio- ja pdiomatulojen osalta korkean tulotason henkiloiksi miri-
teltiin otoksen ylimmin tulokymmenyksen luokkaan kuuluvat henkilst. Ansio-
tulojen osalta henkilét, joiden ansiotulot vuonna 2011 olivat yli 28 985 euroa ja
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piadomatulojen osalta henkildt, joiden paiomatulot vuonna 2011 olivat yli 2 352
euroa, kuuluivat tutkimusotoksen ylimpiin tulokymmenyksiin.

Alueellisen tason muuttujista tarkasteltiin kuntakoon ja viestontiheyden merki-
tystd kunnan asukkaiden siirtymiriskiin. Suuren viestépohjan alueilla on mitta-
kaavaetujen johdosta parempi valmius segmentoida erittdin suuren palvelukiy-
ton potilaita ja harvinaisia paljon tai kallista hoitoa vaativia tapauksia.** Toisaal-
ta ikddntyneet, joilla on hyvin paljon palvelukiyttdd, saattavat asua yleisemmin
suuremmissa kaupungeissa. Harvemmin asutuilla alueilla esimerkiksi kotihoidon
palveluiden jirjestiminen tehokkaasti voi olla vaikeampaa kuin kaupunkialueilla.
Kuntakoon osalta kunnat jaoteltiin suuriin kaupunkeihin (11 kpl, lueteltu edells)
sekd keskisuuriin kuntiin (sis. Kainuun sote ja Mustijirven perusturvakuntayhty-
mi). Viestontiheyden osalta tarkasteltiin kuulumista kuntien harvimmin asuttuun
kymmenykseen (Kainuun soten kunnat, Loviisa, Rovaniemi, N = 14 957).

3.2.3 Tarvetekijat

Ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisti selittdviksi tekijoiksi otettiin tarveteki-
joistd muistisairaudet, lonkkamurtuma, keuhkoahtaumatauti, sepelvaltimotauti,
aivoverisuonisairaudet, sy6vit, tyypin II diabetes ja krooninen munuaissairaus.
Nimi tarvetekijit aiheuttavat aiemman kirjallisuuden mukaan siirtymisii tai ovat
muuten ikddntyville tyypillisid. Muistisairauksiin laskettiin kolmen merkin tark-
kuudella THL:n muistisairaustilastossa miiritellyt ICD-koodit (THL Laatuse-
loste). Sepelvaltimotautiin ja aivoverisuonisairauksiin laskettiin THL:n sydin- ja
verisuonirekisterin mukaiset diagnoosikoodit ja sydpisairauksiin kaikki C-alkui-
set diagnoosikoodit. Tutkittavien sairauksien joukkoon laskettiin myés krooni-
nen munuaissairaus, koska sen vakavassa vaiheessa sairaalaan paitymisen riski on
merkittdvisti kohonnut.?® Eri sairauksia sairastavat henkil6t tunnistettiin heidin
vuoden 2013 hoitotapahtumiinsa merkityistd taudinkuvalle tyypillisistd diagnoosi-
koodeista seki pii- ettd sivudiagnooseina. Diagnoosikoodit esitetddn taulukossa 2.

Taulukko 2. Tutkimukseen sisillytetyt diagnoosit.

Lonkkamurtuma S72

Keuhkoahtaumatauti J44

Sepelvaltimotauti 120-125, 146, R96, R98
Aivoverisuonisairaudet 160-169, G45

Muistisairaudet FO0-F03, G30

Syopa C** (Kaikki C-alkuiset diagnoosikoodit)
Tyypin Il Diabetes E11

Krooninen munuaissairaus N18
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Sairauksien lisiksi hoidon tarvetta tutkimuksessa kuvasivat erikoisairaanhoidon ja
pdivystyksen kiytto sekd kotihoidossa tai omaishoidon tuella olo.

3.3 Tutkimusasetelma ja aineiston analysointi

Tutkimuksessa tarkastellaan siirtymid ympirivuorokautiseen hoitoon ei-ympi-
rivuorokautisesta asumisen tai hoidon tilasta, eli itseniisestd kotona asumisesta
ilman kotihoitoa tai siinnéllisen kotihoidon tai omaishoidon tuen piiristd. Otok-
seen kuuluvien idkkiiden keski-iki oli 81,5 vuotta. 225 446 ikidntyneen joukosta
ympirivuorokautiseen hoitoon siirtyi vuoden 2013 aikana 4 598 henkilod (eli
ei-siirtyneiti oli 220 848). Koko aineistosta siirtyneiti oli siis 2,1 prosenttia. Siir-
tyneiden keski-iki oli 85,5 vuotta.

Oulu I I 3,1 %
Pori I I 3,0 %
Kouvola I I 2 8 %
Kirkkonummi I I 2,6 %
Helsinki NI I 2,5 %
Rovaniemi I . 2,3 %
Sipoo NN . 2,3 %
Kuopio I 2,3 %
Loviisa I 2 2 %
Tuusula I N 2.2 %
Turku I 2,2 %
Kotka NN 2,1 %
Varkaus I 2,0 %
Kemi I 2,0 %
Porvoo I 1,9 %
Lahti I 1,8 %
Lohja IS 1,7 %
Mikkeli I 1,6 %
Jyvaskylad I 1,6 %
Salo I 1,6 %
Kainuu I 1,6 %
Kerava I 1,6 %
Rauma I 1,5 %
Tampere N 1,5 %
Espoo I 1,4 %
Kaarina I 1,3 %
Imatra I 1,3 %
Jérvenpasd I 1,2 %
Vantaa IS 1,1 %
Mustijoki NI 1,1 %

00% 05% 1,0% 1,5% 20% 25% 30% 3,5%

Kuvio 5. Ympirivuorokautiseen asumiseen siirtyneet ikiintyneet kunnittain
(2013). Siirtymien keskiarvo 2,1 merkitty pystyviivalla.
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Ympirivuorokautiseen hoitoon siirtyi kunnasta riippuen 1,1-3,1 prosenttia
ikddntyneistd asukkaista (kuvio 5). Ero kuntien vililli on huomattava, ja saattaa
viitata erilaisiin kidytintoihin ympirivuorokautiseen hoitoon pditymisen kritee-
reissd. Oulussa oli suurin siirtyneiden maird, 3,1 prosenttia, kun taas Vantaalla
ja Mustijoen perusturvassa siirtyneiti oli otoksessa vain 1,1 prosenttia. Suurempi
siirtymismidrd johtanee pitkilld aikavililli suurempaan kustannusten kertymi-

seen.

Tutkimusaineiston analyysissi kiytetyt Andersenin mallin mukaisesti jaotellut
taustatekijit ja niiden yleisyys on kuvattu kuviossa 6 ja lukumiirit ilmoitettu

liitetaulukossa 1.

Altistavat tekijat

Mies

Ika yli 85 vuotta
Avioliitossa
Leskeytynyt 2011-2013
Eronnut 2011-2013
Mahdollistavat tekijat
Ansiotulot - ylin desiili

Padomatulot - ylin desiili

Kunnan vaestdntiheys alimmassa...

Keskisuuren kunnan asukas
Tarvetekijat

Lonkkamurtuma
Keuhkoahtaumatauti

Tyypin II diabetes
Muistisairaus
Sepelvaltimotauti
Aivoverisuonisairaus
Sydpasairaus

Krooninen munuaissairaus
Paivystyskaynti vuonna 2013
ESH-vuodeosastojakso vuonna 2013
Kotihoidon laskennassa 2013

Omaishoidon tuki

0% 20% 40% 60%

93%
99,8 %

90%

90%

93%

| 98%

[ | 97%

87%

86%

85%

92%

86%

] 98%

86%

[ | 97%

0 50000 100000 150000

mKylla = EI

Kuvio 6. Muuttujien esiintyminen aineistossa.
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Verrattain yleisii sairauksia olivat sepelvaltimotauti (15 %), muistisairaus (14 %),
syovit (14 %) seki tyypin II diabetes (13 %), jotka kaikki ovat luonteeltaan kroo-
nisia sairauksia. Kuitenkin tutkimuksen ikidntyneilld oli myos kohonnut akuut-
ti hoidontarve: vuonna 2013 70 prosenttia timin tutkimuksen henkiloistd oli
kiynyt erikoissairaanhoidon piivystyksessi ja 42 prosenttia erikoissairaanhoidon
vuodeosastohoidossa.

Erikoissairaanhoidon vuodeosastohoidossa olleiden ja piivystyksessi kiyneiden
osuuksissa oli suuria eroja kunnittain (kuviot 7 ja 8). ESH-vuodeosastohoidossa
olleiden osuus vaihteli 37 prosentin ja 53 prosentin vililld, piivystyksessi kiynei-
den 45 prosentin ja 85 prosentin vililld. Erot kertovat kuntien palvelurakenteiden
erilaisuudesta. Piivystyskidytossi erot saattavat liittyd ei-piivystyksellisten erikois-
sairaanhoidon palveluiden ja perusterveydenhuollon palveluiden saatavuuteen tai
palveluohjaukseen. Esimerkiksi Helsingissi oli tutkimusajankohtana oma perus-
terveydenhuollon ja perustason sisitautien piivystys, johon ohjattiin oireiden tai
diagnoosin perusteella suurin osa vanhuksista. Piivystyksen vuodeosastot olivat
sisitautildikirijohroisia ja tavallisetkin terveyskeskusvuodeosastot ottivat potilaita
suoraan piivystyksestd hoitoon ja kuntoutukseen.

Kuopio
Varkaus
Pori
Mikkeli
Kemi
Kotka
Porvoo
Tampere
Lahti
Kainuu
Kouvola
Turku
Rauma
Sipoo
Jarvenpaa
Rovaniemi
Imatra
Salo
Mustijoki
Kirkkonummi
Kerava
Oulu
Kaarina
Jyvaskyld
Loviisa
Vantaa
Lohja
Helsinki
Tuusula

Espoo

10% 20% 30% 50% 60%

o
xR
N
o
xR

Kuvio 7. ESH-vuodeosastojaksolla olleiden osuus kunnittain (%).
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Mikkeli
Kirkkonummi
Lohja
Jarvenpaa
Helsinki
Loviisa
Imatra
Mustijoki
Turku
Kotka
Vantaa
Kemi
Sipoo
Rovaniemi
Tampere
Rauma
Kuopio
Lahti
Espoo
Kouvola
Jyvaskyla
Salo

Kaarina
Oulu

Q
X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Kuvio 8. ESH-piivystyksessi kidyneiden osuus kunnittain (2013, %).

Kuviossa 9 on esitetty sidnnéllisessd kotihoidossa tai omaishoidossa olevien osuus
tutkimusaineistossa, eli ympirivuorokautisten palveluiden ulkopuolella olevista
75 vuotta tiyttineistd kunnittain. Kotihoidossa olevien iikkiiden miirissd oli
suurta vaihtelua kuntien kesken (kuvio 9). Matalin osuus oli Keravalla (6 %) ja
korkein Oulussa (20 %). Mediaani oli 13 %. Keskimiirin viidennes kotihoidon
asiakaslaskennassa olleista ikidntyneisti oli omaishoidon tuen piirissi, mutta

my6s omaishoidon kattavuudessa oli huomattavia kuntakohtaisia eroja.
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Oulu

Salo
Tampere
Loviisa
Mustijoki
Rauma
Helsinki
Turku
Kirkkonummi
Jarvenpaa
Kainuu
Pori
Rovaniemi
Lohja
Tuusula
Kouvola
Lahti
Mikkeli
Kaarina
Varkaus
Porvoo
Kotka
Kuopio
Jyvaskyla
Imatra
Sipoo
Vantaa
Espoo
Kemi

Kerava

Q
X

5% 10% 15%

Omaishoidon asiakkaaksi rekisteroityjen osuus 2013

M Kotihoidon asiakaslaskennassa olleiden osuus 2013

20%

25%

Kuvio 9. Koti- ja omaishoidon osuudet kunnittain.
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Ymparivuorokautiseen
hoitoon siirtymista en-
nustavat tekijat

4.1 Siirtymista ennustavat tilastolliset mallit

Ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisti ennustavia tekijéitd tutkittiin logisti-
sella regressioanalyysilli, jossa kullekin selittiville tekijille lasketaan Odds Ratio
eli OR. Tidmi kuvaa kahden tapahtuman todennikdisyyksien suhdetta.?* Odds
Ratio kuvaa, kuinka paljon todennikéisempii tilasiirtymi on kunkin selittivin
muuttujan ollessa voimassa verrattuna tilanteeseen, jossa niin ei ole. Jos jonkin
sairauden Odds Ratio olisi 5, tarkoittaisi se, etti henkilsiden, joilla on timi sai-
raus, todennikdisyys siirtyd ympirivuorokautiseen hoitoon on viisinkertainen
verrattuna muihin potilaisiin (muiden tekijoiden pysyessi samana). Kidnteinen
vaikutus, merkittivisti alempi todennikéisyys olisi 0,2. Mikili sairauden Odds
Ratio olisi 1, ei sairaus vaikuttaisi siirtymiriskiin. Kdytinnossd kyseessi on siis
tietyn muuttujan riskikerroin ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymiselle.

Suurella aineistolla, jossa tutkitaan pienelle osajoukolle tapahtuvaa ilmistd, kuten
tissd tutkimuksessa, OR voidaan tulkita my®és riskikertoimena. Mikili siis huo-
mataan, ettd jonkin diagnoosikoodin esiintymisen riskikerroin tilasiirtymaille on
5, voidaan tulkita, etti iikkiilld, joilla diagnoosi esiintyy, on viisinkertainen riski
pddtyd ympirivuorokautiseen hoitoon.

Ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisti selitettiin tutkimuksessa kolmen logis-
tisen regressiomallin avulla, joista jilkimmiiset olivat nk. tarkastusmalleja.

Ensimmiinen malli. Ensimmiiseen malliin sisillytettiin kaikki tutkimuksessa
kiytetyt muuttujat binddrisind muuttujina. Mallin tulokset on esitelty kuviossa
10. Tilastollisesti merkitsevit riskikertoimet vaihtelevat vililli 0,66 (noin 33 %
pienempi siirtymiriski) — 7,25 (yli seitsenkertainen siirtymisriski). Mitd lihem-
pini riskikerroin on kerrointa 1, siti heikommin kyseinen muuttuja vaikuttaa
siirtymariskiin.

Kuviosta 10 voidaan my6s nihdi, ettd suurimmat riskikertoimet ovat muistisai-
rauksilla seki lonkkamurtumilla (erittdin merkitsevi 7,25 seki 2,45). Niistd kum-
pikin vaikuttaa merkittivisti ikddntyneen kykyyn selviytyi yksin arjessa.
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Yli 85 vuoden iki kasvatti ja avioliitossa oleminen alensi siirtymiriskii. Niiden
arvojen yhteisvaikutuksesta sukupuolesta tuli ei-merkittivd muuttuja mallissa. II-
mi6 on tunnettu kirjallisuudessa: koska naisilla on korkeampi eliniinodote kuin
michilld, on leskeytyneiden naisten keski-iki ja titen myds siirtymitodennikéi-
syys vanhainkotiin korkeampi kuin muiden viestéryhmien.”> Kuitenkaan vuoden
2013 aikana leskeytyminen ei lisinnyt merkittivisti siirtymisriskid.

Muuttujien vaikutus mallissa
0,100 1,000 10,000

Altistavat tekijat

Mies - 1.06 | ]
Ika yli 85 vuotta - 1.99%** |
Avioliitossa - 0.66*** |
Leskeytynyt 2011-2013 - 0.99 [ | |
Eronnut 2011-2013 - 0.97 ]
Mahdollistavat tekijat
Ansiotulot - ylin desiili - 0.82%* ||
Padomatulot - ylin desiili - 0.89 [ |
Kunnan véaestontiheys alimmassa... ]
Keskisuuren kunnan asukas - 0.77*** [ |
Tarvetekijat
Lonkkamurtuma - 2.49%** |
Keuhkoahtaumatauti - 1.09 [| |
Tyypin II diabetes - 1.04 In
Muistisairaus - 7.25%** [ |
Sepelvaltimotauti - 1.25%** [ |
Aivoverisuonisairaus - 2.05%** |
Sy6pésairaus - 1.03 | |
Paivystyskaynti vuonna 2013 - 2,17%** [ ]
ESH-vuodeosastojakso vuonna 2013 -... ||
Krooninen munuaissairaus - 1.19% |
Kotihoidon laskennassa 2013 - 0.97 [ [}
Omaishoidon tuki - 2.97*** ||

m95% Luottamusvali

Kuvio 10. Tilasiirtymiin vaikuttavat riskitekijit ja nididen luottamusvilit.

Tilastollisesti merkitsevien muuttujien merkitsevyysaste on merkitty kuvaan tihdelld (*<0,05 — ti-
lastollisesti heikosti merkitsevi, **<0,01 — tilastollisesti merkitsevi, ***
merkitsevd). Luottamusvilit on kuvattu logaritmisella asteikolla vililld 0,1: hyvin matala siirtymis-
riski — 10: hyvin korkea siirtymisriski). Kuvion 10 viereen on piirretty 95 prosentin luottamusvilit
kullekin muuttujalle. Muuttujan riskikertoimen on oltava tilastollisesti merkittivisti erisuuri kuin

<0,001 — tilastollisesti erittiin

1, jotta se voidaan huomioida. Mikili 95 prosentin luottamusvili ylitcdd keskiviivan, ei muuttujan
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vaikutusta voida ottaa huomioon. Voidaan esimerkiksi huomata, etti mallin mukaan vuonna 2013
keuhkoahtaumadiagnoosin saaneiden siirtymariski olisi hivenen korkeampi (1,09) verrattuna mui-
hin ikd4dntyneisiin, mutta luottamusvili ylitedd keskiviivan, eli tulos voi liian suurella todennikoi-
syydelld johtua satunnaisvaihtelusta. Esimerkiksi omaishoidon tukea 2013 saaneilla on tilastollisesti
erittdin merkittivi lihes kolminkertainen siirtymiriski (luottamusvili on kaukana keskiviivasta ja
hyvin kapea).

Tarkastusmallit. Ensimmiisen mallin perusteella kotihoito ei olisi ollut tilastol-
lisesti merkitsevd muuttuja mallissa, toisin kuin mallin kanssa ollut kotihoidon
kanssa vahvasti korreloinut merkinti ikdintyneelle rekisterdidystd omaishoita-
jasta. Kotihoidossa oleminen ja omaishoidossa oleminen liittyvit toisiinsa; usein
omaishoidon asiakkaat saavat myos kotihoidon palveluja. Kotihoidon vaikutuk-
sen tarkastelemiseksi tehtiin myds kaksi muuta regressiomallia.

B Ensimmiisessd tarkastelussa poistettiin omaishoito siirtymiriskid selittivien
muuttujien listasta, jotta pystyttiin tarkistamaan kotihoidon asiakkaana ole-
misen vaikutus siirtymariskiin. T4lloin muissa muuttujissa nihtiin vain vihii-
sid muutoksia, mutta kotihoidon laskennasta tuli erittiin merkitsevi riskiker-
toimella 1,28. Tulos on looginen, silld tissi tarkastelussa omaishoidettavat se-
koittuivat osaksi kotihoidossa olevia, mutta koska malli ei sisiltinyt tietoa
asiakkaan omaishoidosta, kotihoito muuttui merkitsevisti riskid lisagviksi se-
liccaviksi tekijiksi.

B Toinen tarkastelu tehtiin poistamalla omaishoidettavat asiakkaat otoksen ul-
kopuolelle. Tillsin kotihoito itsenidisend muuttujana oli merkitsevi, hieman
siirtymairiskii kasvattaen.

Kummatkin ryhmit (pelkistdin kotihoidossa ilman omaishoitoa olevat sekid
omaishoidossa olevat aliryhmini) ovat kohonneessa siircymiriskissi, mutta tar-
kasteltaessa molempia ryhmii samassa mallissa, vain niistd vahvempi siilyy mer-
kitsevind. Tdmi johtui ristikkiisvaikutuksesta kotihoidon ja omaishoidon muut-
tujien vililld. Tarkempi analyysi kotihoidon hoitoisuusluokista ja niiden yhtey-
desti siirtymisiin on esitetty seuraavassa kappaleessa.

4.2 Kotihoidon eri hoitoisuusluokkien vaikutukset
siirtymiseen

Logistisen regressiomallin lisiksi tehtiin erillisanalyysi kotihoidon eri hoitoi-
suusluokkien vaikutuksesta siirtymiseen ympirivuorokautiseen hoitoon. Ikiin-
tyneelle kotihoidon asiakkaalle tehdiin kotihoidon asiakaslaskennan yhteydessa
hoidontarpeen arvio, jonka perusteella asiakkaalle miiritetdin hoitoisuusluokka
1-5, joista 1 tarkoittaa asiakkaan olevan tdysin tai lihes omatoiminen, ja 5 asiak-
kaalla olevan jatkuva ympirivuorokautisen hoivan tarve. Koska hoitoisuusluokka
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on luokkamuuttuja, jitettiin se sisillyttimittd logistiseen regressioanalyysiin ja
muuttujasta tehtiin erillinen tarkastelu.

Tutkimuksessa selvitettiin myés eroja eri kotihoidon hoitoisuusluokkien vililla.
Koska tarkasteltaessa yleisesti kotihoidon laskennan asiakkaita sekd omaishoi-
don tukea saavia idkkiitd tuli kotihoidon laskennassa -muuttujasta tilastollisesti
ei-merkitsevi, on todennikoistd, ettd omaishoidon tukea saavat ovat merkittivisti
erilainen ryhmi verrattuna muihin kotihoidon laskennassa oleviin. Omaishoidon
tuen mydntimiskriteerit ovat kunnissa olennaisesti kotihoidon mydntimiskritee-
reitd tiukemmat, joten ilmeistd on, ettd omaishoidon asiakkaiden toimintakyky
on keskimidirin huomattavasti kotihoidon asiakasta huonompi.

Kuviossa 11 on esitelty kotihoidon eri hoitoisuusluokkien suuruudet kotihoidon
laskennan piirissi olevista ikdintyneistd. Kuvasta havaitaan, ettd suurimmalla osal-
la on toistuva hoivan tarve (hoitoisuusluokka 3). Selvisti pienin ryhmi on hoitoi-
suusluokka 5, jatkuva ympirivuorokautisen hoivan tarve.
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Kuvio 11. Kotihoidon eri hoitoisuusluokkien suuruudet otoksessa. Hoivan tar-
ve -luokitusta kiytetdin sosiaalihuollon ja terveydenhuollon hoitoilmoituksissa
kuvaamaan asiakkaan hoivan tarvetta. 1: Téysin tai lihes omatoiminen; 2: Ajoit-
tainen hoivan tarve; 3: Toistuva hoivan tarve; 4: Lihes jatkuva hoivan tarve; 5:
Jatkuva ympirivuorokautisen hoivan tarve.

Kuvassa 12 on esitelty lisii eroja asiakkaan ilmoitetusta hoitoisuudesta ja kunkin
ilmion esiintyvyydestd. Esimerkiksi raskaimpaan hoitoisuusluokkaan kuuluvista
asiakkaista 78 prosenttia kuului omaishoidettaviin asiakkaisiin, 48 prosentilla oli
muistisairaus ja 57 prosentilla oli erikoissairaanhoidon hoitojakso. Kuvasta voi-
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daan lisiksi huomata, etti merkittivid eroja hoitoisuusluokkien vililli oli erityi-
sesti omaishoidon osuudessa (vaihteluvili 1 %:sta 78 %:iin) ja lisiksi muistisai-
rauksissa sekd ympirivuorokautisiin asumispalveluihin siirtymisessi. Samanlaisia
eroja ei ole huomattavissa lonkkamurtumissa tai ESH-vuodejaksolla olleiden
osuuksissa.

Hoitoisuusluokassa 5 olevista ikiddntyneistd 15 prosenttia siirtyi ympirivuorokau-
tiseen asumiseen vililli 2013—-2014. Osuus on erittdin suuri, ja herittidd kysymyk-
sen, onko tille ryhmille palveluiden tarjoaminen kotiin perusteltua.
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= Hoitoisuusluokka 4 ® Hoitoisuusluokka 5

Kuvio 12. Hoitoisuusluokkien vilisid eroja. Kuvaajassa on esitetty, milld pro-
senttiosuudella eri hoitoisuusluokissa olevista kotihoidon asiakkaista on merkitty
kyseinen diagnoosi tai palvelutapahtuma. Esimerkiksi hoitoisuusluokan 1 ikiin-
tyneistd vain 1 % siirtyi ympirivuorokautisen asumisen palveluihin aikavililld
2013-2014, kun taas hoitoisuusluokan 5 ikidntyneisti siirtyi 15 %.
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Yhteenveto ja pohdintaa

Suurten ja keskisuurten kuntien kotona asuvista 75 vuotta tdyttineistd noin yksi
viidestikymmenestd (2,1 prosenttia) siirtyi vuoden aikana (2013-2014) ympi-
rivuorokautiseen hoitoon. Siirtyneiden keski-ikd oli 85,5 vuotta. Tutkimuksessa
aiempi tutkimustieto siirtymisen syistd ympirivuorokautiseen hoitoon vahvis-
tui ja osin tdydentyi, etenkin tiedolla sosioekonomisten tekijoiden ja virallisen
laheisavun merkityksestd siirtymisriskiin. Tutkimuksen monimuuttuja-analyysit
mahdollistivatkin aiemmin kirjallisuudessa esiintymittémien ilmididen tunnis-
tamista. Ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisen riskitekijoitd tarkasteltiin ns.
Andersenin mallin viitekehyksessi.

Tarvetekijoilla suurin vaikutus siirtymariskiin,
muistisairauksilla kaikkein korkein

Suurimmat riskitekijit olivat Andersenin mallin mukaisia tarpeisiin liitcyvii.
Muistisairaudet olivat yhteydessi kohonneeseen siirtymisriskiin. Alzheimerin tau-
ti ja sithen liittyvi toimintakyvyn heikentyminen on aiemmissakin tutkimuksissa
ollut yleisin syy joutua ympirivuorokautiseen hoitoon.?* Muistisairauden riskiker-
roin 7,25 oli tutkimuksen korkein. My®os lonkkamurtumadiagnoosi oli yhteydessi
korkeampaan ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisriskiin korkein kertoimin
(2,49). Samoin sepelvaltimotauti ja aivoverisuonisairaudet nostivat siirtymiriski
(kertoimet 1,25 ja 2,05).

Tyypin II diabetes ei itseniisesti lisinnyt siirtymariskid. Tuloksessa tulee huomi-
oida, etti tyypin II diabetes on sydin- ja verisuonisairauksien riskitekiji ja niiden
siirtymiriski taas oli varsin korkea. Myéskiin sydpisairaudet eivit vaikuttaneet
merkittdvist siirtymariskiin. Sydpisairaudet ovat hyvin heterogeeninen sairaus-
ryhmi, joista osa kehittyy jopa kymmenien vuosien aikana, kun taas toiset erit-
tdin ikillisesti. Syopdsairauksien elinajanennusteissa on myés suuria eroja. Tami
vaikuttanee tuloksiin.

Erikoissairaanhoidon vuodeosastojakso, syysti riippumatta, viittasi lihes kaksin-
kertaiseen siirtymairiskiin. My®s erikoissairaanhoidon piivystyskiynti kaksinker-
taisti siircymiriskin. Otoksen henkildisti 43 prosentilla oli ESH-vuodeosastohoi-
tojakso tutkimusjakson aikana. Erikoissairaanhoidon kiytté kuvaa sairauden pa-
henemista, jota ei pystytd hoitamaan asiakkaan normaalisti kiyttimien palvelujen
piirissi. likkiiden sairaudet on tirked diagnosoida ja huolehtia hyvisti hoitotasa-
painosta peruspalveluissa.
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Tutkimuksessa selvitettiin myos virallisen omaishoidon merkitystd siirtymisris-
kiin. Omaishoidon tuella olevilla iikkiilld oli kohonnut siircymiriski. Omaishoi-
don tuen asiakkaat tunnistettiin kotihoidon asiakaslaskennan avulla. Tieto on
poikkileikkaustieto marraskuun lopun tilanteesta. Kotihoidon laskentaan otetaan
mukaan myds ne omaishoidon tukea saavat asiakkaat, jotka eivit saa palveluja ko-
tiin. Kotihoidon ja omaishoidon tuen asiakkaiden valtakunnallisten rekistersin-
tiperiaatteiden vuoksi muu kotihoidon asiakkaana oleminen ei regressiomallissa
noussut merkitseviksi tekijiksi. Kuitenkin tehtdessi tarkastusmielessi regressio-
malli, jossa omaishoito oli poistettu muuttujalistasta, muuttui kotihoidon lasken-
nassa oleminen tilastollisesti merkitseviksi tekijiksi, joten kyseessid on muuttujien
ristikkiisvaikutus.

Kotihoidon tarkempi hoitoisuusluokka-analyysi osoitti, ettd korkeamman hoi-
toisuusluokan iikkiilli on myds useammin omaishoitaja. Korkeimpien hoitoi-
suusluokkien idkkiilli on muihin kotihoidon asiakkaisiin verrattuna myss huo-
mattavasti korkeampi riski joutua ympirivuorokautisiin asumispalveluihin. Tdmi
osoittaa, ettei kotihoidon asiakkaita voida pitid yhteneviiseni ryhmini, joiden
siirtymisriski olisi samankaltainen.

Ympadrivuorokautiseen hoitoon siirryttiin keskimaarin
85,5 vuoden idssa ja avioliitto madalsi siirtymariskia

Altistavista tekijoistd korkeampi ikid nosti merkitsevisti siirtymisriskii. Avioliitto
madalsi siirtymiriskid merkittivisti. Regressiomallin tulkinnassa tulee huomioi-
da, ettd kohonnut iki, avioliitossa oleminen seki sukupuoli vaikuttavat ristiin,
silli naisten pidemmin elinajanodotteen vuoksi naislesket ovat yliedustettuina
ympirivuorokautiseen hoitoon siirtyneissi. Muiden muuttujien ristikkaisvaiku-
tuksesta sukupuoli ei noussut mallissa merkittiviksi tekijiksi. Samana vuonna
leskeytyminen ei yllittien vaikuttanut tilastollisesti merkitsevisti siirtymisriskiin.

Korkea sosioekonominen asema yhteydessa
alhaisempaan siirtymariskiin

Mahdollistavista tekijoistd korkeat ansiotulot olivat vield yli 75-vuotiaillakin yh-
teydessi alentuneeseen siirtymariskiin. Suuremmat tulot todennikéisesti liittyvit
korkeampaan koulutustasoon ja sosiaaliseen asemaan. Tdmi heijastuu alhaisem-
pana siirtymisriskini vield yli 10 vuoden paisti elikkeelle siirtymisesti.

Keskisuurissa kunnissa riski siirtyd ympirivuorokautiseen hoitoon oli pienem-
pi kuin suurissa kunnissa. Tulos oli mielenkiintoinen, silld esimerkiksi vuosina
2009-2011 THL:n sairastavuusindeksin yli 50 000 hengen kuntien matalimmat
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indeksit olivat suurilla kunnilla (Espoo, Helsinki, Vantaa).”” Syyni voivat olla
esim. viestdryhmin erot, vallitseva palvelurakenne tai vaihtelevat hoitokiytinnét.
Kysymykseksi jdd, voisiko alhaisempi siirtymisriski johtua myos siitd, ettd keski-
suurissa kunnissa ympirivuorokautisia palveluja on tarjolla vihemmin kuin suu-
rissa kunnissa. (Sotkanet.fi-tietokannan® mukaan 75 vuotta tiyttineiden pitkiai-
kaisten ympirivuorokautisten paikkojen ja 75+ -viestén keskivikiluvun suhde oli
vuonna 2014 suurissa kaupungeissa 8,3 prosenttia ja keskisuurissa kunnissa 7,7
%). Kuuluminen viestontiheydeltiin aineiston matalimpaan kymmenykseen ei
vaikuttanut siirtymiriskiin merkittivisti.

Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimukseen valikoitui tekijoiti, joiden tiedettiin entuudestaan olevan yhteydes-
si kohonneeseen ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisriskiin. On kuitenkin
hyvi huomata, etti siirtymiriskiin voivat vaikuttaa seikat, joita ei tissi tutkimuk-
sessa tarkasteltu joko tutkimuksellisen mielikuvituksen puutteen vuoksi tai siksi
ettd asiasta ei ollut kiytdssd valtakunnallista rekisteritietoa. Muun muassa tieto
asiakkaan kognitiivisesta toimintakyvysti® ja ylipddnsi toimintakyvysti olisi ol-
lut tirkei tieto siirtymisti tarkasteltaessa, mutta kiytossi ei ollut valtakunnallisiin
rekistereihin kirjattua tietoa asiasta. Vaikka asiakkaan toimintakykytietoa ei ollut
kiytettivissd tutkimuksessa, kotihoidon asiakkaiden osalta toimintakykyi voitiin
arvioida hoitoisuusluokkien avulla, silli toimintakyvyn laskiessa avuntarve lisiin-
tyy ja samalla hoitoisuusluokka nousee.

Tutkimus toi esiin kehittdmistarpeen valtakunnallisessa tiedon kerdidmisen kult-
tuurissa. Ikiintyneiden asiakkaiden toimintakykytieto olisi tarpeen palvelujen
arvioinnissa ja kehittimisessd, mutta meilld ei ole kiytdssd yhti toimintakykymit-
taria, jonka tiedot kirjautuisivat valtakunnallisiin rekistereihin. Samoin omaishoi-
don tuen asiakkuuksista olisi tarpeen saada nykyistd tarkempaa tietoa. Omaishoi-
don tuen tietosisiltéd tulisi laajentaa kattamaan myos omaisilta epivirallisesti
saatava tuki. Omaisten ja muiden liheisten antama epivirallinen hoiva ja tuki
jadvit piiloon nykyisin rekisteritutkimuskeinoin, vaikka niilld voi olla ratkaiseva
vaikutus kotona pirjadmiseen.

Tuloksia arvioidessa tulee myds huomioida, etti tilastomalli antoi siirtymariskin
kullekin muuttujalle, mikili toiset muuttujat pysyivit vakiona. Malliin sisillytetyt
muuttujat kuitenkin vaikuttivat toisiinsa. Joidenkin muuttujien alhaiset siirtymi-
riskit saattoivat johtua niiden kanssa usein esiintyvien merkittdvien riskitekijoi-
den rinnakkaisvaikutuksesta.
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Jatkotutkimusaiheet

Tutkimus osoitti, ettd omaishoidon tuella olevilla on korkea siirtymiriski ympi-
rivuorokautiseen hoitoon muuttujien ristikkiisvaikutuksista huolimatta. Kunnat
myontivit omaishoidon tukea tiukemmin kriteerein kuin kotihoitoa, misti voi
pditelld, ettd omaishoidossa olevien toimintakyky on keskimairin huomattavasti
heikompi kuin kotihoidon asiakkaiden. Omaishoidon tuki korvaa usein ympiri-
vuorokautista hoitoa. Omaishoidon tukea saavat kuuluivat keskimairin korkeam-
piin hoitoisuusluokkiin kuin tukea saamattomat. Todennikéisesti siirtymiriskii
kasvattaa asiakkaan huono toimintakyky, eiki omaishoito itsessdin. Toisaalta on
todennikéistd, ettd muutkin idkkddt kuin omaishoidon tukea saavat kotihoidon
asiakkaat saavat tukea omaisilta, ja suuri osa tuesta on epivirallista. Jatkossa olisi
tirkedi selvittdd, miten toimintakyky seki liheisten antama epivirallinen ja viralli-
nen hoiva ja tuki vaikuttavat siirtymariskiin ja palvelutarpeeseen. Tulevaisuudessa
olisi syytd pohtia, miten epivirallisen liheisavun saatavuus tulisi huomioida palve-
lujirjestelmid suunniteltaessa. Lisiksi tulisi pohtia, millaisia kannusteita voitaisiin
luoda epivirallisen liheisavun roolin kasvattamiseen formaaleja palveluja tiyden-
timdin tai tukemaan, ja miten yhteiskunta voisi tukea liheisidin auttavia.

Tissid tutkimuksessa ja tilastoissa nikyvit vain raskasta hoivaa tarvitsevat ikddnty-
neet. Oletettavaa on, ettd omaishoitajat pystyvit hoitamaan raskasta hoivaa tar-
vitsevia idkkiiti kotonaan pidempiin kuin tavallisilla kotihoidon palveluilla olisi
mahdollista. Tutkimus paljastaa, ettd omaishoidossa olevat ikdintyneet poikkeavat
ja siirtymistensi ehkdisyyn olisi tulevaisuudessa kiinnitettivi erityisti huomiota.
Jatkossa olisi syyti verrata pelkin kotihoidon varassa olevien ikidintyneiden siir-
tymiriskid omaishoidon tuella olevien siirtymiriskiin siten, etti erot asiakkaiden
toimintakyvyssi olisi vakioitu. Tdmi ei ollut tissid tutkimuksessa mahdollista.

Tissd tutkimuksessa ei pystytty selvittimiin asiakkaiden ja heidin omaisteen ko-
kemuksia palvelujen laadusta. Tutkimuksemme osoitti, etti idkkdiden palvelujir-
jestelmi ei kaikin osin ole varautunut huomioimaan sosioekonomisesti heikom-
massa asemassa olevia ja yksin asuvia. Matala tulotaso ja yksin asuminen lisdsivit
riskid siirtyd ympirivuorokautiseen hoitoon.

Samanlaisiin tuloksiin on piddtynyt myds Lina Van Aerschot®, joka on tutkinut
viitdskirjassaan Vanhusten hoiva ja eriarvoisuus sosiaalisen ja taloudellisen taustan
yhteyttd avun saamiseen ja palvelujen kidyttdon. Van Aerschot tutki viitoskirjas-
saan, miten paljon henkilokohtaiset resurssit vaikuttivat hoivan jirjestimiseen ja
ovatko vanhukset taustatekijoistdin riippumatta tasa-arvoisessa asemassa hoivaa
tarvitessaan. Tutkimus osoitti, ettd 14 prosenttia tutkituista koki jidvinsi ilman
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riittdvid apua. Tdmid joukko koostui piiosin yksin asuvista, terveydentilaltaan
huonokuntoisista naisista. My®s tulotaso oli yhteydessi avun riittimittomyyteen.
Pienituloisista noin joka viides kertoi ji4ineensi ilman riittivii apua, kun parem-
pituloisista vain harvempi kuin joka kymmenes ei saanut tarpeeksi apua. Tiivis-
tetysti alhaisempi koulutus- ja tulotaso sekd yksin asuminen olivat yhteydessi ko-
kemukseen avun riittimittdmyydesti. Van Aerschotin mukaan tutkimus osoitti,
ettd idkkdiden palvelujirjestelmissi on aukkoja, jotka koskevat nimenomaan pie-
nituloisia ja heikommin koulutettuja ihmisii. Tdmi herdtedd kysymyksen palve-
lujirjestelmin kyvysti tarjota riittdvid apua ja hoivaa kaikille vanhuksille vai vain
niille, joilla on varaa ostaa palveluita. Jatkossa pitiisi selvittdd tarkemmin, miki
merkitys omaisten ja liheisten tiedoilla, taidoilla ja varallisuudella on palvelujen
hankkimisessa vanhuksille, olivatpa palvelut yksityisid tai julkisia. Olisikin tirkedd
tutkia, onko idkkiiden ja omaisten kokemuksilla eri palveluista, kuten kotihoidos-
ta, vaikutusta siircymisriskiin.

Yksin asuvien vanhusten palvelutarpeiden kartoittaminen on tirkeii. Yhden hen-
gen talouksien miiri lisiintyy koko ajan Suomessa. Vuoden 2017 lopulla oli 2
680 000 asuntokuntaa, joista yhden henkilén asuntokuntia oli 1 162 000 eli 43
prosenttia. Vield vuonna 1970 asuntokunnan keskikoko oli kolme henkil$4, mut-
ta vuonna 2017 keskikoko oli 2,01 henkild4. Nykyisin on yleisempid asua yksin
kuin kahdestaan. Suomessa on yhi enemmin yksin asuvia vanhuksia. 75 vuotta
tdyttineistd yli 220 000 asuu yksin. Vuonna 2005 yksin asuvia vanhuksia oli vajaa
180 000. Yksin asuvien vanhusten miiri ja heidin palvelutarpeensa on huomio-
tava entistd paremmin palveluja kehitettdessd.”

Muina jatkotutkimusaiheina tutkimuksessa nousivat esille muun muassa yksittiis-
ten sydpisairauksien vaikutus siirtymairiskiin seki se, miten lonkkamurtuma on
yhteydessi siirtymiriskiin. Lonkkamurtuma on usein seurausta haurastumisesta.
Jatkotutkimusta kaipaa myds erilaisten lonkkamurtumien vaikutus siirtymiseen
ympirivuorokautiseen hoitoon. Tapahtuvatko lonkkamurtumat piiosin hauraille
vanhuksille kotioloissa vai esimerkiksi ulkona liikkuville ja aktiivisille ikddntyneil-
le? Lisdselvityksen aihe on my®ds se, miten tehostetun palveluasumisen tai laitos-
hoidon paikkojen suhde iikkdiden miiriin vaikuttaa siirtymisriskiin.

Uusi kehikko sote-palvelujen kayton ja kustannusten
jasentamiseen ja tutkimiseen

Tissd tutkimuksessa, kuten kaikissa ELSE-projektin osatutkimuksissa, on pyrit-
ty hahmottamaan erilaisia idkkiiden palvelunkiyttoon vaikuttavia tekijoitd. Pal-
veluntarpeeseen liittyvit useat osatekijit ja erilaisten palveluntarjoajien verkosto
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muodostavat yhdessi laajan ja monimutkaisen jirjestelmin. Kysyntidin vaikutta-
vat tarjonta, jota ohjaa lainsiidints, muu kansallinen ohjaus ja kunnan poliittiset
paitokset. Viestotekijit vaikuttavat yksilsiden valintoihin.

Hy6dynsimme tissd tutkimuksessa ns. Andersenin mallia luokitellessamme ym-
pirivuorokautiseen hoitoon siirtymiseen vaikuttavia tekijoitd. Tutkimuksemme
myotd havaitsimme, ettd meilld on kansallisesti tarvetta tutkimukselliseen uudel-
leenajatteluun yhteiskunnan ja palvelujen kiyton yhteyksien hahmottamiseksi.
Muun muassa epivirallisen liheisavun saaminen on eittimitti vaikuttamassa pal-
velujen kysyntidn, mutta sitd ei nykyisellddn juurikaan huomioida pohdittaessa
ja tutkittaessa eri palvelujen kiyttod. Myos digitaalisten palvelujen tarjonta on
kasvattanut siind miirin rooliaan korvaavina palvelumuotoina, ettd niiden merki-
tys on syytd huomioida arvioitaessa kansalaisten sote-kiyttiytymisti ja palvelujen
kysyntid. Tutkimuksen johtopaitokseni koko jirjestelmi on pyritty pelkistetysti
esittimiin kuviossa 13.

Palveluympdristo Vdestotekijat Sote-kayttdytyminen ja kysynta
Kuntien palveluiden Altistavat tekijat Julkisten ja yksityisten
tarjonta (esim. ika, sukupuoli, sosiaali- ja
; koulutus, tulot, terveyspalveluiden kysynta,
. terveysuskomukset) esim. iakkaiden palveluiden
! - kayttd

Yksityinen palveluntarjonta
} Mahdollistavat tekijat

Epavirallinen ldheisavun (esim. tulot, yksityinen
tarjonta vakuutus, tyoterveyshuolto)

Digitaalisten palveluiden Tarvetekijat (esim. diabetes,
tarjonta muistisairaudet)

Lainsaadanto ja kansallinen ohjaus

P :

Kuvio 13. Piivitetty palvelunkiyton mekanismien malli.

Tissd tutkimuksessa tarkastelimme ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisen
riskid, mutta koko ELSE-projektimme kantavana teemana on ollut mallintaa ja
tutkia pirstaleista idkkiiden palvelujirjestelmiid systeemisend kokonaisuutena.
Kuvion 13 viimeisessi laatikossa on kuvattu kunnan jirjestimait idkkdiden sosiaa-
li- ja terveydenhuollon palvelut systeemiseni kokonaisuutena silti osin kuin niisti
on nykyiselldin saatavissa valtakunnallista rekisteritietoa. Focus Localiksen julkai-
sussa likkiiden sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuserot: palveluiden kiytts
ja tuottavuus selittivind tekijéind*? olemme esitelleet laskentamenetelmin, jolla
pystytidn kuvaamaan sitd, miltd osin kuntien iikkiiden palvelujen kustannusero
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johtuu palvelutuotannon tehokkuuseroista ja miltd osin tuotettujen palvelujen
madrasta.

Tdmid tutkimus ja tutkimusprojektimme muut tutkimukset ovat osoittaneet,
miten idkkdiden palveluja pitdd tarkastella sosiaali- ja terveyspalvelujen koko-
naisuutena, jotta pystymme selvittimiin eri palvelujen kiytén ja kustannusten
kertymisen sekd paikantamaan ne kohdat palveluissa, joita kehittimilld voitaisiin
parantaa palvelujirjestelmin toimivuutta.

Sosiaali- ja terveysministerié ja Suomen Kuntaliitto ovat antaneet idkkiiden ih-
misten palvelujen kehittimisti koskevia laatusuosituksia useina eri vuosina. Suo-
situksia on kritisoitu siitd, ettd ne jittivit huomiotta terveyskeskuksen avopalvelut
ja erikoissairaanhoidon?®, vaikka ikdihmiset ovat erittdin suuri ndiden palvelujen
oli kiynyt erikoissairaanhoidon piivystyksessi ja 42 prosenttia tutkittavista oli ol-
lut erikoissairaanhoidon vuodeosastohoidossa. Enemmistolli oli siis ollut tarvetta
ja kontakti erikoissairaanhoidon palveluihin. Erikoissairaanhoidon asiakkailla oli
myds kaksinkertainen siirtymiriski ympirivuorokautiseen hoitoon. Olemme ti-
min projektin tutkimuksessa Kuolemaa edeltivi sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
velujen kiytto ja kustannukset — esimerkkind suuret kaupungit myds havainneet,
ettd suurten kaupunkien iikkiiden yleisin kuolinpaikka oli terveyskeskuksen (33
%) tai erikoissairaanhoidon (24 %) vuodeosasto. Siirtymii erityisesti kotoa pe-
rusterveydenhuollon vuodeosastolle tapahtui runsaasti viimeisen elinkuukauden
aikana. Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon seki piivystyksen kustan-
nukset kasvoivat nopeasti kolmen viimeisen elinkuukauden aikana.

Terveydenhuollon palvelut ovat nykyiselldin keskeinen osa vanhuspalveluja, vaik-
ka usein katse vanhuspalveluja tarkasteltaessa on kohdistunut sosiaalipalveluihin
ja perusterveydenhuollon pitkiaikaiseen laitoshoitoon. Siirtymit sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen vililld ovat nykyiselldéin varsin polveilevia. Siirtymissd on riskinsi
palveluketjujen katkeamiseen, jolloin suurimmat laatupuutteet osuvat eri palve-
luiden rajapinnoille ja siirtymiin®.

Jatkossa olisikin tirkedd selvittii tarkemmin, millaisissa tilanteissa iikkiit esi-
merkiksi joutuvat erikoissairaanhoitoon ja miten riskid voitaisiin ennaltachkiis-
td tunnistamalla riskissi olevat iikkdit ennen riskin toteutumista. Myds jokaisen
vanhuksen omaan terveydentilaan liittyvid muutoksia on mahdollista ennakoida
ja viltdd piivystyskdyntien tarvetta. Tdmi lisiisi asiakaslihtdisyytti ja palvelujen
laatua.
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Tulosten kaytannon
hyodyntaminen

Tulosten hyédyntaminen palvelujen kehittamisessa

Vanhustenhuollon palvelurakenteen kehittimisen tavoitteena on ollut mahdollis-
taa kotona asuminen mahdollisimman pitkiin ja mychentii siirtymistd ympiri-
vuorokautiseen hoitoon, kiytinnéssi tehostettuun palveluasumiseen. Tavoitteen

perusteluna ovat sekd inhimilliset ja elimin laatuun liittyvit seikat ettd taloudel-
liset nikskohdat.

Tissd tutkimuksessa ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisen riskid lisisivit en-
nen kaikkea sairaudet ja sairastamiseen liittyvd piivystys- ja erikoissairaanhoidon
vuodeosastohoidon kiyttd. Sairauksien oikea-aikainen diagnosointi ja asianmu-
kainen hoito estivit tai ainakin hidastavat niiden etenemisti ja toimintakyvyn
heikkenemistd. Vanhusvieston hoitoon olisi siis keskeisen tirkedd osoittaa riittavit
laakiariresurssit ja hyddyntidd erityisesti geriatrien asiantuntemusta sekd kehittdd
hoitohenkilskunnan geriatrista osaamista.

Muistisairaudet ovat tavallisin syy ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymiselle.
Niiden toteaminen ajoissa, asianmukaisen liikehoidon aloittaminen ja toimin-
takyvyn tukeminen voivat mydhentid ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisti.
Terveydenhuollon asiantuntijoiden kykyi ja osaamista tunnistaa muistisairaudet
tulisi kehittdd. Varhaisen diagnosoinnin merkitys korostui Alzheimer Europe -tut-
kimuksessa, jossa tarkasteltiin muistisairauksien diagnosointia ja diagnoosin jil-
keistd tukea liheisten nikokulmasta. Lihes puolet kyselyyn vastanneista ajatteli,
ettd diagnoosista olisi ollut enemmin hydtyi, jos se olisi tehty aiemmin. Suomesta
kyselyyn vastasi 363 muistisairaan liheistd vuonna 2017. Muistisairauksien diag-
nosointi kestid keskimiirin kaksi vuotta ensimmiisten oireiden havaitsemisen
jilkeen. Suurimpia esteitd riittivin varhaiselle diagnoosille on liheisten mukaan
se, ettel muististaan huolestunutta oteta riittivin vakavasti alkuvaiheessa ja ettei
tutkimuksiin haluta hakeutua. Lisiksi esteini nihtiin tiedon puute muistisairauk-
sista ja terveydenhuoltojirjestelmin viivistykset. Tieto ja oikeat asenteet ovat tut-
kimuksen mukaan avainasemassa diagnoosien oikea-aikaisuudessa. Tutkimuksiin
hakeudutaan nopeammin, kun muistisairauksista tiedetdin enemmin ja tunnis-
tetaan hoidon ja tuen hyddyt®. Muistisairauden riskii voidaan osin ehkiistd aivo-
terveyttd edistimilld. Suurempi kansallinen valistus aiheesta on tarpeen.
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Palvelurakenteen uudistamisen nykyistd kotihoitopainotteisemmaksi on todettu
ontuvan muistisairaiden osalta. Vuoden 2015 muistibarometrin® mukaan ilta-,
yo- ja viikonloppuhoidon puute on kunnissa vield ilmeistd. Niiden palvelujen
puute lisid pdivystys- ja sairaalapalveluiden kysyntid. Vanhuksen kotona pirjdi-
misen tukemisessa tarvitaan moniammatillista tiimityoti ja yhteistydtd vanhuksen
itsensi ja omaisten kanssa.

Tutkimuksemme osoitti, ettei kotihoidon asiakkaita voida pitdd yhteneviisend
ryhmini, joiden siirtymisriski olisi samankaltainen. Jatkossa onkin pohdittava,
miten kotihoitoa ja toisaalta muuta palvelujirjestelmid voidaan kehittdi niin, ettd
erilaisen toimintakyvyn omaavien idkkiiden tarpeet huomioidaan kattavasti, yksi-
I6llisesti ja samalla kustannusvaikuttavasti.

Pidtyminen piivystykseen ja sairaalahoitoon voi myés heikentid idkkidn toimin-
takykyi, koska se merkitsee pitkittynytti liikkumattomuutta. Tilan heikkenemis-
td voivat aiheuttaa my®s potilaan sitova valvonta, muu rajoittaminen, ldikitys ja
vajaa ravitsemus. Akuutin sairastumisen vuoksi sairaalaan joutuneista yli 70-vuo-
tiaista potilaista noin joka kolmannelle ilmaantuu jokin uusi toimintakyvyn puu-
tos”. likkddt ovat myds diagnostisesti haastava joukko. Huonosti valittu hoito on
kallista ja etenkin pitkiaikaista laitoshoitoa pitiisi vilttdd viimeiseen asti, mutta
juuri geriatriset pdivystyspotilaat ovat kaikkein suurimmassa vaarassa paityi sin-
ne®,

Riskivanhukset olisikin tunnistettava ja ohjattava moniammatilliseen, geriatriseen
yksikkoon kuntoutusta varten ja kuntoutuksen ensisijainen tavoite tulisi olla poti-
laan palaaminen kotioloihinsa mahdollisimman nopeasti*’. Meta-analyysit osoit-
tavat kokonaisvaltaisen geriatrisen arvioinnin lisddvin merkitsevisti potilaiden
kotiutumismahdollisuuksia. Harvasta lidikkeettomistd hoitomuodosta on niin
vahvaa tutkimusniyttsd kuin kokonaisvaltaisesta geriatrisesta arvioinnista®.

Ikdantyneen ESH-vuodeosastojakson jilkeiseen aikaan tulisi kiinnittdd erityistd
huomiota, koska kuntoutuksen onnistuminen sairaalahoidon akuutin vaiheen jil-
keen vaikuttaa suuresti hoidon tuloksellisuuteen. ESH-vuodeosastohoidossa ole-
van idkkdin hoidon- ja palvelutarve tulee kartoittaa tarkasti, jotta toimintakykyi
ja kotiin kuntoutumista voidaan tukea mahdollisimman vaikuttavasti mahdolli-
simman varhain. Ailemmin on osoitettu, etti oikeanlaisilla interventioilla voidaan
tukea potilaiden kotona pirjadmisti ja toisaalta kotiutumista sairaalahoidosta ta-

kaisin kotiin.*! Eri kuntien tai alueiden hyvid kiytintoji tulisi selvittdd ja parhaita
kiytintojd jalkauttaa kansallisesti eri alueille.
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Tutkimuksessa huomattiin ympirivuorokautiseen hoitoon siirtyvin viestoosuu-
den vaihtelevan kunnittain. Ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymiset aiheut-
kannattaisi tulevaisuudessa tunnistaa siirtymisriskit ja suunnitella lisipalveluita tai
hoitokokonaisuuksia siirtymiriskin pienentimiseksi. Kuntien palvelujen ja hoito-
ketjujen suunnittelussa korkeimpien riskiryhmien ikééintyneet tulisi huomioida
omana segmenttiniin.

ELSE-projektin tulosten hyédyntaminen tiedolla
johtamisessa

ELSE-projektissa on hyddynnetty valtakunnallisia rekisteriaineistoja ikddntynei-
den alueellisten palvelujirjestelmien analysoinnin tukena. Projektissa on pystytty
tutkimaan laajalti erilaisten potilasryhmien palvelunkiytén seki eri palvelumuo-
tojen jirjestimisen alueellisia eroja.

Projektin tulokset ovat hyddyllisid erilaisten ennalta ehkiisevien interventioiden
kustannusvaikuttavuutta arvioitaessa. Esimerkiksi tissi tutkimuksessa saatujen
tulosten perusteella tiedetdin, ettd lonkkamurtuma 2,5-kertaistaa riskin joutua
ympirivuorokautiseen hoitoon. Tiedon avulla voidaan perustella lonkkamurtu-
mia vihentivien interventioiden taloudellista merkitystd. Myés artikkelissamme
Muistisairaiden sosiaali- ja terveyspalvelujen kiytt6 ja kustannukset osoitimme,
ettd on mahdollista tarkastella kunnittain ja alueittain muistisairauden ilmaan-
tuvuutta (sairauden diagnosointia tai lddkityksen aloittamista) ja muistisairaan
siirtymisti ajan myotid hoidon portaalta toiselle. Vastaava selvitys on tehty eteisvi-
rindpotilaiden sote-palvelujen kiytdstd komplikaation jilkeen. Oheissairauksien
hoitamiseen ja riskialttiiden elimintapojen korjaamiseen tihtiivit toimenpiteet
pystytdin perustelemaan kustannustehokkaiksi projektissa kiytetyilld analyysime-
netelmilli.

Tutkimuksissa ilmeni, ettd kuntien palvelujirjestelmien vililli on merkittivid
tuottavuuseroja. Erot olivat huomattavia niin kuolevien kustannusten, muistisai-
raiden palveluiden kiytén kuin ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymistenkin
osalta. My®ds raskaampiin palveluihin siirtyminen kertoo palvelujirjestelmin te-
hokkuudesta — seuraamalla siirtymii raskaampiin palveluihin pystytidin tarkaste-
lemaan paitsi kustannustehokkuutta myos palvelujirjestelmin vaikuttavuutta eli
kykyi ehkiistd toimintakyvyn alenemaa.

Alueellista rekisteriaineistoanalyysid tehdessid on tirkeidd tarkastella koko palve-
lujirjestelmai. Tarkasteltaessa vain palvelujirjestelmin osaa ei voida huomioida
koko palvelunkiyttod. Kustannusten nikékulmasta tulee huomioida, ettd sosiaa-
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lihuollon palvelujen kustannusten osuus sote-kokonaiskustannuksista on erittiin
suuri. Kunnalliset palvelut myds tukevat toisiaan, jolloin jonkin palvelumuodon
korkea kiytto saattaa nikyd toisen palvelun alhaisempana kiytténi. Esimerkiksi
Vaasassa tehdyssi alueellisessa ikiintyneiden sote-interventiossa** vahvistamalla
perustason palveluita ja tarjoamalla tiettyji erikoistason palveluita jo perustasolla
pystyttiin vihentimain erikoistason sairaalahoitoa merkittivisti.

Tissd hankkeessa pystyttiin ensimmiistd kertaa yhdistimiin laajaa sote-tarkas-
telua varten THL:n Kela:n, Viestorekisterikeskuksen, Tilastokeskuksen ja Vero-
hallinnon tietoja rekisteripohjaisen kokonaiskuvan muodostamiseksi. Yhdistetyn
rekisteriaineiston hyodyt verrattuna vain yhden rekisterinpitdjin tietoihin ovat
ilmeiset, ja tulevaisuudessa tutkimushankkeen tutkimustietokannan kaltaisilla
jarjestelmilld pystyttdisiin kohtuullisen tarkasti kuvaamaan koko potilaan palve-
lupolku ja arvioimaan annettujen palvelujen kustannuksia, tuottavuutta, laatua ja
vaikuttavuutta. Tillid hetkelld tietojen yhdistiminen on kuitenkin raskas prosessi,
joka vaatii merkittdvisti resursseja. Tulevaisuudessa tulisi etenkin valmisteilla ole-
van ns. toisiokdyttolain suunnittelussa selvittid, miten vastaavan kaltaisia tieto-
aineistoja pystyttiisiin saamaan sujuvammin tutkimuskiytt66n ja pidtoksenteon
tueksi.

Rekisteriaineistoissa on joitain merkittivid kehitystarpeita tulevaisuutta ajatellen.
Kotihoidon asiakaslaskennan tieto on huomattavasti epitarkempaa kuin muiden
hoitorekisterien. Tilld hetkelli tieto ei sovellu kiytettiviksi esimerkiksi kuoleman
liheisyydessd tapahtuvan palvelutarjonnan tarkasteluun. Lisiksi huomattava mii-
rd omaishoidosta on epivirallista, eikd niy rekistereissi. Myoskidin kolmannen
sektorin palveluntarjonnasta ei ole valtakunnallista tietoa. Tulisikin miettid, mi-
ten niditd epivirallisia tukimuotoja pystyttiisiin mittaamaan valtakunnallisesti.
Tulevaisuudessa olisi erityisen tarpeellista liittdd laatumittareita valtakunnallisiin
sote-rekistereihin. T4lloin pystytidn paremmin mittaamaan tuottavuuden lisiksi
vaikuttavuutta. Erityisesti toimintakykymittaristoa tulisi keritd rutiininomaisesti.

Eris tiedolla johtamiseen liittyvi nikokulma liittyy kirjoitushetkelld eduskunnan
kisiteltdvini olevaan sote- ja maakuntauudistukseen. Uudistuksen jilkeen maa-
kuntien tuloksellisuutta seurataan valtion toimesta erityisen tarkasti ja esimerkiksi
sosiaali- ja terveysvaliokunnan mietinnén® mukaan THL:Il4, STM:lld ja VM:1l4
on lakiin perustuva velvollisuus seurata maakuntien toimintaa ja taloutta. Samoin
valtiolla on velvollisuus myéntidd maakunnalle lisirahoitusta, jos rahoituksen taso
muutoin vaarantaisi riittivien sote-palvelujen turvaamisen. Palvelujen riittivyyttd
kuvaavia mittareista on pula. Kohonnut siirtymiriski tietylld alueella voi viitata
maakunnan epdonnistumiseen peruspalvelujen tuottamisessa.
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Maakunnilla on luonnollisesti velvollisuus seurata kiyttimiensi tuottajien laatua.
Jos esimerkiksi havaitaan, ettd tietyn kotihoidon tai sote-keskuksen tuottajien asi-
akkailla on kohonnut riski siirtyd ympirivuorokautiseen hoitoon, asiaan voidaan
tutustua tarkemmin ja tarvittaessa puuttua sithen. Valinnanvapauslakiluonnoksen
mukaan palveluntuottajia voidaan myos palkita hyvistd vaikuttavuudesta, mitd
voitaisiin todentaa esimerkiksi siirtymiriskin avulla. Yhdistimilld aiemmassa tut-
kimusraportissa Hoidon vaikuttavuuden ja sote-palveluiden kiyton alueellinen
vertaileminen® kehitettyjd mittareita siirtymiriskitarkasteluun voitaisiin 18ytid
luotettavia indikaattoreita palveluntuottajien laadun ja vaikuttavuuden vertaile-
miseksi.
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Liite 1. Tutkimusotoksen kuvaus
Liitetaulukko 1. Tutkimuksen muuttujat ja niiden yleisyys

Muuttuja Kylla/Ei Yleisyys

Sukupuoli  Nainen 142 667
Mies 82779

1ka yli 85 vuotta Ei 174 014
Kylla 51432

Avioliitossa Ei 141179
Kylla 84 267

Leskeytynyt 2011-2013 Ei 209 953
Kylla 15 493

Eronnut 2011-2013 Ei 225 082
Kylla 364

Ansiotulot - ylin desiili Ei 202 777
Kylla 22 669

Padomatulot - ylin desiili Ei 202 775
Kylla 22 671

Kunnan vaestontiheys alimmassa Ei 210 489
kymmenyksessa Kylla 14 957
Keskisuuri kunta Ei 159 378
Kylla 66 068

Muistisairaus Ei 201 215
Kylla 24 231

Sepelvaltimotauti Ei 192 547
Kylla 32 899

Aivoverisuonisairaus Ei 207 780
Kylla 17 666

Sy6pdsairaus Ei 194 731
Kylla 30715

Keuhkoahtaumatauti Ei 219 258
Kylla 6188

Tyypin Il Diabetes Ei 195 746
Kylla 29 700

Krooninen munuaissairaus Ei 221212
Kylla 4234

Lonkkamurtuma Ei 220 707
Kylla 4739

Paivystyskaynti vuonna 2013 Ei 66 799
Kylla 158 647

ESH-vuodeosastojakso vuonna 2013 Ei 130 890
Kylla 94 556

Kotihoidon laskennassa 2013 Ei 193 576
Kylla 31870

Omaishoidon tuki 2013 Ei 219 405
Kylla 6041
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Tiivistelma

Ympirivuorokautiseen hoitoon siirtyminen on yksilslle merkittivi eliminmuu-
tos, joka linkittyy lisddntyneeseen palveluntarpeeseen seki kohonneisiin sote-kus-
tannuksiin. Tarkastelemme tissi tutkimuksessa iikkididen ihmisten ympirivuo-
rokautiseen hoitoon siirtymiseen vaikuttavia tekijéitd niin kutsutun Andersenin
mallin mukaisesti. Tutkimme, mitkd altistavat, mahdollistavat ja tarvetekijit liit-
tyvit kohonneeseen ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisen riskiin.

Aineisto

Tutkimusaineisto kerittiin Kuntaliiton ja Aalto-yliopiston yhteisessi tutkimus-
hankkeessa, joka on osa Kuntaliiton projektia Ikdintyneen vieston palvelut: kiyt-
0, kustannukset, vaikuttavuus ja rahoitus (Elderly people’s services: use, costs,
effectiveness and financing ELSE). Vuonna 2014 kiynnistyneen rekisteriperus-
teisen tutkimushankkeen piitavoitteena on tutkia ikdintyneen vieston sosiaali-
ja terveyspalveluiden kustannuksia sekid kunnittaisia eroja palveluiden kiytossi.
Ikdantyneelld viestolld ja iakkailld ihmisilld tarkoitetaan tutkimushankkeessa 75
vuotta tdyttdneitd. Tdmin hankkeen osatutkimuksen tiedot on kerdtty 37 eri
kunnan asukkaista ja tutkimusaineistossa on 225 446 henkiloi. Tietokanta sisilsi
vuosilta 2013-2014 otoskuntien kaikkien vuonna 1939 tai aiemmin syntyneiden
tiedot sosiaali- ja terveyspalveluiden kiytosti.

Tulokset

Altistavista tekijoistd korkeampi ikid nosti merkitsevisti siirtymisriskii. Avioliitto
madalsi siirtymiriskid merkittivisti. Mahdollistavista tekijoistd korkeat ansiotulot
linkittyivit vield yli 75-vuotiaillakin alentuneeseen siirtymariskiin. Keskisuurissa
kunnissa siirtymisriski ympirivuorokautiseen hoitoon oli pienempi kuin suuris-
sa kunnissa. Tarvetekijoistd seuranta-aikana hoitorekisteriin kirjattu muistisairaus
linkittyi odotetusti kohonneeseen siirtymisriskiin. T4mi on luonnollista, silld tau-
ti on tunnetusti yleisin siirtymiseen liittyvi tekija. Myos lonkkamurtumadiagnoo-
si liittyi odotetusti korkeampaan ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymisriskiin
todella korkein kertoimin. Erikoissairaanhoidon vuodeosastojakso syysti riippu-
matta viittasi lihes kaksinkertaiseen siirtymairiskiin. My®s piivystyskiynti kaksin-
kertaisti siirtymiriskin.

Tutkimuksessa tehtiin my®s erillisanalyysi kotihoidon eri hoitoisuusluokkien vi-
lisisti eroista. Luokkien vililld oli merkittivii eroja siirtymiriskissi. Analyysin pe-
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rusteella omaishoidon tuen piirissi olevat ikiintyneet poikkeavat huomattavasti
keskimiiriisistd kotihoidon asiakkaista. Heidiin hoidontarpeensa ja siirtymisen
ehkiiseminen tulisi jatkossa ottaa paremmin huomioon.

Johtopaatokset

Tutkimuksessa huomattiin ympirivuorokautiseen hoitoon siirtyvin viestoosuu-
den vaihtelevan kunnittain. Ympirivuorokautiseen hoitoon siirtymiset aiheuttavat
pitkill aikavililld kunnille merkittivii kustannusten kertymisti. Tulevaisuudessa
kuntien tulisi kiinnittdd huomiota siirtymiriskii lisddviin tekijéihin ja pohtia, voi-
ko merkittivisti kohonneen siirtymiriskin idkkdille suunnitella lisipalveluita tai
hoitokokonaisuuksia, joilla siirtymariskii saataisiin vihennettyi.
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Ikaantyneen vaeston palvelut: kdytto, kustannukset, vaikuttavuus ja rahoitus
Elderly people’s services: use, costs, effectiveness and financing (ELSE)
Suomen Kuntaliiton sosiaali- ja terveysyksikon ELSE-julkaisusarjassa julkaistaan projektin
tuloksia ja ajankohtaisia kirjoituksia ikaantyneen vaeston palveluista.

Julkaisusarja antaa kuntien paatoksentekijoille, viranhaltijoille ja kaikille iakkaiden
ihmisten palveluista kiinnostuneille tuoretta tietoa kuntien vanhuspalveluista ja

edistaa hyviksi havaittujen kaytantojen leviamista.

Ympadrivuorokautiseen hoitoon siirtyminen on yksilélle merkittava elaman-
muutos, jossa hanen palveluntarpeensa lisaantyvat. Se merkitsee palvelu-
jen jarjestdjan nakokulmasta usein sote-kustannusten kohoamista. Tassa
Olli Halmisen, Miika Linnan, Katariina Silanderin, Teija Mikkolan, Tero Tynin,
Paivi Koivurannan ja liris Horhammerin raportissa ldkkdiden ympaérivuo-
rokautiseen hoitoon siirtymisen riskitekijat tarkastellaan, mitka altistavat,
mahdollistavat ja tarvetekijat ovat yhteydessa kohonneeseen ymparivuo-
rokautiseen hoitoon siirtymisen riskiin. Raportissa selvitetadan myos siirty-
maan liittyvien tekijéiden eroja kotihoidon eri hoitoisuusluokkien valilla.

Raportissa osoitettiin ymparivuorokautiseen hoitoon siirtyvan vaestéosuu-
den vaihtelevan kunnittain. Ymparivuorokautiseen hoitoon siirtymiset
aiheuttavat pitkalla aikavalilla kunnille merkittavaa kustannusten kerty-
mista. Tulevaisuudessa kuntien tulisi kiinnittaa huomiota tutkimuksessa
esiteltyihin siirtymariskia lisaaviin tekijoihin ja pohtia, voiko merkittavasti
kohonneen siirtymariskin iakkaille suunnitella lisapalveluita tai hoitokoko-
naisuuksia, joilla siirtymariskia saataisiin vahennettya.
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