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1. JOHDANTO JA TAVOITTEET

1.1. Vanheneminen, sairaudet ja toimintakyky

Elimiston vanheneminen on yksiléllinen mutta vagaamatoén ja peruuttamaton tapahtuma,
jota saatelevat geeniperiméan lisdksi yksilon elamansa varrella omaksumat elamantavat ja
erilaiset sattumat kuten onnettomuudet. Vanheneminen tapahtuu eri tahtiin eri yksiloilla,
minka lisaksi se tapahtuu eri tahtin saman yksilon eri elimissa ja kudoksissa.
Eritahtisuuden seurauksena yksiloiden sisdiset ja - valiset erot lisdantyvat. Eletty elama,
kokemukset sekd omaksutut strategiat, tottumukset ja nilden muovaamat mielihalut lisaavat
vanhenevan vaeston yksildiden valista erilaisuutta ja samalla yksildiden yksilollisyyttd. Mika
sopii yhdelle, ei sovi toiselle.

Biologinen ikaantyminen altistaa yksiloa uhkille. Toimivan solukon vaheneminen ja
saatelymekanismien rapautuminen altistavat vanhenevaa elimistdd sairauksille
vahentamalla kykya sietdd painetta. Toipuminen hidastuu ja samalla kuoleman - ja
toiminnanvajauksien vaara lisaantyy varakapasiteetin vahetessa.

Palvelujen suunnittelun kannalta merkittavad on ymmartad ikaantyvien henkilGiden
tarpeiden yksilollisyys ja samalla heiddn monipuoliset mahdollisuutensa vaikuttaa itse
omaan elamaansa ja ainakin jossain maarin avun ja huolenpidon tarpeen kehittymiseen.

Kunta voi omalla toiminnallaan edistaa tai vaikeuttaa ikaantyvan henkilon yrityksia yllapitaa
terveyttaan, toimintakykyaan ja hyvinvointiaan. Kuntan vaikutussektori on laaja ja ulottuu
rakentamisesta, liikennesuunnittelusta ja palveluiden tarjonnasta niiden sijoitteluun
laajuuteen ja hinnoitteluun.

Tarkein vanhenemiseen liittyva toiminnanvajausta aiheuttava ja sita kautta ikdaihmisten
palvelujen kysyntaa kasvattava sairausryhma on muistisairaudet. Niiden vallitsevuus
nousee ian karttuessa siten, ettd 90 vuotta tayttaneista joka kolmannella voidaan epailla
vahintdan keskivaikeaa dementiaa, kun 65-69 vuotiaista ndin on asian laita noin kahdella
prosentilla. Vaestopohjaiset tutkimukset eri puolila maailmaa ovat osoittaneet
muistisairauksien olevan tarkein laitoshoitoon johtava syy (Aguero -Torres ym.),1998, Luppa
ym., 2009, Nihtila 2010) ja elaman viimeisten vuosien merkittava palvelujen ja
pitkaaikaishoidon kaytén ajuri (Jagger ym. 2011, Jylha ym. 2011).

Muistisairauksista puhuttaessa tarkoitetaan yleensd ryhmaa etenevia sairauksia, jotka
tavalla tai toisella rapauttavat aivojen alyllistd toimintakykyd, aluksi kapea-alaisesti ja
sairauden edetesséd laajasti ulottuen fyysisten toimintojen ja saatelyjarjestelmien
vajaukseen. Muisti on vain yksi osa aivojen ylemmista alyyn (kognitio) liittyvista
toiminnoista. Muita ovat esimerkiksi ajattelu, paattelykyky ja Kkielelliset toiminnot.
Muistisairaudet voivat olla aivojen rappeumasairauksia kuten esimerkiksi Alzheimerin tauti
tai Lewyn kappaletauti tai ne voivat olla verisuoniperdisid. Lisaksi on olemassa joukko
harvinaisempia erilaisista syista johtuvia sairauksia, tai traumojen jalkitiloja, jotka myds
aiheuttavat muistipulmia ja dementiaa.

Yhteista néille sairauksille ja tiloille on niiden pitkdkestoisuus, eteneva toiminnanvajauksen
kautta kuolemaan johtava sairauden kulku ja suuri palveluiden tarve sairauden
loppuvaiheessa. Alzheimerin tauti ja verisuoniperdinen dementia muodostavat valtaosan
muistisairauksista ja niiden riskitekijat ovat samat



Toinen eri muistisairauksille yhteinen tekija on (useimmiten) vahintddn kuukausia, mutta
tavallisesti useita vuosia kestava ajanjakso, jolloin taysin itsendinen tai vain vahaista tukea
edellyttava arkielam& on mahdollista ja voi jatkua pitk&&kin jos ympariston olosuhteet ovat
optimaaliset. Optimaalisuus merkitsee omatoimisuuden ja itsendisen paatdksenteon
mahdollistamista turvallisesti ja avun nopeaa saatavuutta silloin kun sitd tarvitaan.
Terveydentilan ja toimintakyvyn yllapitamisen kannalta on ensiarvoisen tarkeda hoitaa
oheissairaudet hyvin silla kaikenlainen fyysinen ja psyykkinen kuormitus lisaa
perussairauden pahenemisen uhkaa. Nopeaan hoitoon paasyyn liittyy nopea kotiin paasy
riittdvin  tukitoimin, missa tavoitteena on jaljella olevan kuntoutumispotentiaalin
taysimaarainen saavuttaminen, jotta kotona asuminen tuottaisi sekd& hyvinvointia etta
kaikenpuolista taloudellista hyotya.
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Kuviol. Muistisairauden diagnoosi (%) ikaihmisten palveluissa 2006-2011 RAl-jarjestelméaa
kayttavissa organisaatioissa.
Lahde: THL RAIl-tietokanta 2011

Kuvio 1 osoittaa muistisairauden diagnoosin yleistyneen ikaihmisten palvelujen asiakkailla
Suomessa viimeksi kuluneen viiden vuoden aikana. Kuvion perusteella ei ole paateltavissa
johtuuko noususuuntaus muistisairauksien diagnostiikan yleistymisesta iakkailla henkilgilla,
idkkaimpien ikaryhmien lisddntymisesté vaestossa vai palvelujen piiriin valikoitumisesta. On
mahdollista, ettd nykyisen teknologiakehityksen vaiheessa on yha helpompaa tukea
monisairaiden henkiléiden omatoimista selviytymista apuvéalinein ja teknologian turvin silloin
kun aivot ovat terveet. Kotona selviytymisen keinoja on vihemman kun aivot ovat sairaat.

Olipa muistisairauksien lisaantymisen syy mika tahansa, kuvio osoittaa palveluihin
valikoituvien asiakkaiden muistipulmien runsauden ja mahdollisesti kehityksen suunnan.
Kuvion luvut peittdvat kunakin vuonna noin 20-25 % Suomen sdannollisen kotihoidon ja



ymparivuorokautista hoivaa tarjoavan palveluasumisen asiakkaista ja yli kolmasosan
vanhainkotien ja terveyskeskusten pitkdaikaisasukkaista. Luvuissa mukana olevat
organisaatiot ovat edustava otos sijaintikuntansa vastaavista palveluista. Hauraan muistin
ja alyllisen toimintakyvyn merkitysta ei voi sivuuttaa suunniteltaessa palveluja idkkaille.

Palvelujen tarvetta aiheuttavan toiminnanvajauksen taustalla vaikuttavan sairauden lisaksi
ikaihmisten palveluja kayttavalla henkilolla on lahes aina muitakin sairauksia.
Muistisairauksien ohella muita ymparivuorokautiseen pitkaaikaishoitoon itsenaisesti
johtavia pitkaaikaissairauksia ovat aivohalvaus, diabetes, kuntoutumaton lonkkamurtuma ja
vaikeat psykiatriset sairaudet seka syopa (Eini6 2010). Sydan- ja verisuonisairaudet ovat
yleisia vaikka yksinaan esiintyessaan aivohalvausta lukuun ottamatta johtavat hyvin harvoin
laitoshoitoon.

Vanhenemiseen liittyvan haurastumisen, hauraus-raihnaus oireyhtymé&n, on osoitettu
littyvan sosiaali- ja terveyspalvelujen runsaaseen kaytt6on ilman pitk&aaikaissairauksiakin
(Rochat ym.) 2010). llmién vallitsevuudesta on osin ristiriitaista tietoa, koska tapa maaritella
raihnaus vaihtelee. Linda Friedin (ym.2001) usein kaytetyt kriteerit ovat uupumus, tahaton
laihtuminen, vahainen fyysinen aktiivisuus, hitaus ja heikkous. Vahintaan kolmen osatekijan
toteutumista on ruvettu nimittdamaan hauraus-raihnaus oireyhtymaksi (frailty) ja yhden tai
kahden tekijan esiintymista sen esiasteeksi. Voidaan karkeasti olettaa kuusikymmenta viisi
vuotta tayttdneistd henkildistéd noin joka kymmenennen olevan hauras ja joka kolmannen
esihauras.

Oikein valitulla ravitsemuksella ja saanndllisella liikunnalla arvellaan olevan haurautta
hidastava vaikutus. Suotuisien olosuhteiden vallitessa hyvan asianmukaisen hoidon ja
kuntoutuksen ajatellaan johtavan toimintakyvyn palautumiseen tai sen heikkenemisen
hidastumiseen, mink& ajatellaan edesauttavan vanhenevan yksilon elamanhallintaa ja sita
kautta edistavan hyvinvointia ja elamén laatua.

Tulevaisuuden palvelujarjestelman volyymia suunniteltaessa ydinkysymyksia ovat, miten
pitkalle elamén viimeisiin kuukausiin toiminnanvajaus lopulta pakkautuu ja paljonko avun
tarvitsijoita lopulta tulee lukumaaraisesti olemaan vaikka iakkaiden toimintakyky sailyisi
nykyista paremmin ja pitempaan.

LaFortune ym. selvittelivat iakkaan vaeston toiminnanvajauksen kehitystda OECD:n
raportissaan (2007). Selvityksen mukaan idkkaiden toiminnanvajaus naytti vdhenevan vain
viidessa tutkituista kahdestatoista maasta. Vaikka Suomi olikin yksi suotuisan kehityksen
maista, vaeston vanhimpien ik&luokkien nopea kasvu uhkasi joidenkin skenaarioiden
mukaan jopa kaksinkertaistaa avun tarvitsijoiden lukumaaran.

Palvelujarjestelmdan  sisédltyvien hyvien toimintatapojen  yksi  merkittdvimmista
yhteiskunnallisista arvoista siind, miten tehokkaasti ne kykenevat eliminoimaan
valtettdvissd olevan toiminnanvajauksen suoraan tai vadlillisesti. Onhan iakkaan
kyvyttdomyys suoriutua arjesta merkittdvin elaméan laatua heikentdva ja kustannuksia
aiheuttava tekija.



1.2. Asuminen ja eldminen

Ihmisen toimintakyky on vuorovaikutuksessa hanen ymparistoonsa, joka joko mahdollistaa
ja edistaa turvallista omatoimista elamistd tai vaikeuttaa sitd. Ymparistolla voidaan
tarkoittaa kotia, sen valitonta ymparistoa tai ylipaataddn kaupunkia tai seutua. Ymparistolla
voidaan tarkoittaa myos taloudellisia tai sosiaalisia voimavaroja, esimerkiksi omaisia ja
ystavia tai varallisuutta. Koulutustason, perhesuhteiden tai varallisuuden vahittaiset
muutokset iakk&assa vaestdssa voivat lisata tai vahentaé palvelujen oletettua kysyntaa.

iakkaiden perhesuhteet ja koulutustaso ovat muuttumassa. Vaikka vanhojen pariskuntien
avioerojen maara onkin kasvusuunnassa, miesten elinian pidetessa puolison kanssa
asuvien vanhojen ihmisten osuus nayttaa lahivuosikymmenind kasvavan enemman kuin
ilman puolisoa elavien. Lisaksi vuonna 2030 nykyistd useammilla 75 vuotta tayttaneilla
oletetaan olevan elossa olevia lapsia. Koulutustason nousu nékyy iakkaiden
vahankoulutettujen maara vahenemisend erityisesti ei-avioliitossa elavien osalta.
Yksinasuva idkas on kylla tulevaisuudessakin mitd todennakoisimmin leskinainen, mutta
han on korkeammin koulutettu kuin tdndan (Backes ym. 2006).

Palvelujen kysynnan kannalta muutosten tdméankaltainen suunta on suotuisa ensinnakin
koska naimisissa olevat nayttavat paatyvan 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 nayttda liittyvan
korkeaan koulutustasoon. Kun toiminnanvajauksen odotetaan samalla hitaasti lykkaytyvan
kohti elaménkaaren loppupé&éatda, monet muutkin tekijat tulevat ainakin jossain maarin
vahentamaan painetta ikdihmisten palveluiden palvelutuotantoon vaikka vaest6é vanhenee.

Meneilladn on myos ajattelun muutos. Kuva vanhenevasta henkilostd hauraana hoidon ja
hoivan kohteena on monipuolistumassa. lakas henkild nahdaan objektin sijasta subjektina.
Hanen omat voimavaransa, itsendinen paatoksentekonsa sekd elaméanlaadun
yllapitaminen ovat astuneet kuvaan mm. Ageing in place —ajattelun myo6ta. Kaikkialla
lAnsimaissa  etsitddan mahdollisuuksia auttaa idkastd asumaan asunnossaan
mahdollisimman pitkdan. Esimerkiksi Uudessa-Seelannissa hallitus on vuonna 2001
maaritellyt ageing in place kasitteen merkitsevan ihmisten mahdollisuutta valita iakkaina,
missa asua ja elaa ja oikeutta saada tukea valinnan toteutumiseen ("make choices in later
life about where to live and receive the support to do so”). Ageing in place - ajatteluun
littyvia arvoja ovat valinta, autonomia ja itsellisyys (Schofield ym. 2006.)

Elékkeelle siirtymisen vaiheilla vaestolla nayttdd esiintyvan muuttohalukkuutta, mika ian
karttuessa kuitenkin vahenee. Tutkimusten perusteella ikdihmiset nayttavat viettavan paljon
aikaa asuinalueellaan ja keskusta-asuminen kiinnostaa (Juntto 2010).

Teknologian  kaytdon  oletetaan lisdantyvan  arkiaskareissa, ihmistenvélisessa
yhteydenpidossa, turvajarjestelmissa seka sosiaali- ja terveydenhuollossa. Teknologian
hyodyntamistd muistisairaiden tukena on tukittu Pohjoismaisessa hankkeessa (Apuvalineet
ja dementia Pohjoismaissa). Nayttd teknologiankin vaikuttavuudesta alkaa karttua ainakin
turvallisuuteen liittyvan teknologian osalta. Palvelujarjestelmé&éan sisaltyvia muita merkittavia
hyvia toimintatapoja ovat kyky edistda toiminnanvajeisen(kin) yksilon omatoimisuutta ja
itsemaaraamisen  mahdollisuutta  hyddyntdmalla  ympariston ja  apuvalineiston
mahdollisuudet yksildllisesti. Helsingin kaupungilla on 2000.-luvulla ollut useita omia
teknologian kayttoon ja ikaihmisten palveluihin liittyvida hankkeita. Tutkimushankkeista on
tuotettu oma selvitys.



1.3. Ikdantymisen aiheuttamat kustannukset ja tydmarkkinoiden haluttavuus

Sosiaali- ja terveysmenojen ennustetaan kasvavan merkittavasti vaeston ikaantyessa,
huolimatta yksittaisista painvastaiseen suuntaan vaikuttavista trendeista. Suomen julkisten
menojen mittaluokka on sata miljardia euroa ja naista menoista yli puolet menee sosiaali- ja
terveysmenoihin eli sosiaaliturvaan seka sosiaali- ja terveyspalvelujen rahoittamiseen. Se
vastaa lahes puolta bruttokansantuotteesta (Moisio 2010).

Ymparivuorokautisen laitoshoidon keskimaarainen kustannus Suomessa oli paivaa kohti
120-150 €. vuonna 2007. Ymparivuorokautista hoivaa tarjoavan palveluasumisen
vastaavan kustannuksen laskettiin tuolloin olleen 93 €, mutta kustannusten vaihtelu eri
kuntien valilla oli huomattavaa ja kustannukset riippuivat henkiléstomitoituksesta (Vaisanen
ja Hujanen 2010). Palveluasumisen kustannustietojen arviointi ei ole yhtenaista tai
vertailukelpoista epayhtendisen kirjaamisen ja raportointitapojen vuoksi. Hoivan ja
huolenpidon kustannukset ovat kuitenkin merkittavat. STM:n ik&hoivaraportin mukaan
pelkastaan ymparivuorokautiseen hoitoon kaytetddan Suomessa noin 2,3 miljardia euroa
vuodessa (Hoitoa ja huolenpitoa ympari vuorokauden STM 2010).

OECD:n toukokuussa 2011 julkistaman raportin mukaan Suomi kulutti vuonna 2008 vahan
yli kaksi prosenttia (2.2) bruttokansantuotteestaan pitkdaikaishoitoon, mika osuus jakautui
lahes puoliksi sairaanhoidollisen ja sosiaalialan hoivan kesken. Merkittavaa oli jakauma
laitoshoidon ja avohoidon valilla: bruttokansantuotteesta 0,9 % kului laitoshoitoon ja 0,1%
pitkdaikaishoitoon omassa kodissa (Help wanted OECD 2011).
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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.



Ikaantyneiden pitkaaikaishoidon kustannusten osuuden bruttokansantuotteesta arvioidaan
OECD-maissa nousevan nykyisesta noin 1 prosentista jopa 4 prosenttiin vuoteen 2050
mennessa (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 henkiléstokustannukset muodostavat ikdihmisten palveluissa noin 70 % menoista,
niiden kohtuullisuus on menojen hallinnan kulmakivi. Samalla tarvitaan toimenpiteita hoiva-
alan houkuttelevuuden lisdamiseksi. Vaeston vanhetessa ja suurten ikaluokkien siirtyessa
elakkeelle 2010-2017 alaa uhkaa merkittava tyontekijavaje, silla hoiva-alan houkuttelevuus
erityisesti sairaanhoitajien taholla on ollut pitkdan laskussa (Buerhaus ym. 2000).
Korjaavien toimenpiteiden tulisi olla jo kdynnissa. kaikilla yhteiskunnan tasoilla.

Huoltosuhteen kiihtyvd muutos (kuvio 2) suurten ikaluokkien tyontekijoiden siirtyessa
elakkeelle ja tastd koituva tulojen menetys tapahtuvat samaan aikaan hoivattavien
lukumaaran kasvun kanssa. Naista syista johtuva kustannusten nousu tulee edellyttamaan
monia muutoksia tapoihin turvata henkiloston riittavyys, jarjestaa palvelut ja rahoitus.

1.4. Ikaihmisten palvelut muutoksessa

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

Pitkdaikaishoito, terveyskeskus

Mitoitus 0,69 h/hpka. Henkil6stdsta: sairaanhoitajia 35% lahihoitajia 60%
Avun tarve(ADL): liikkkuminen sisalla 80%, liikkuminen ulkona 77%, WC 89%,
Kognitio: Keskivaikea tai vaikeampi vajaus 79%

Masennus: 27%, Yksi tai useampi kdytosoire 47 %

Pitkdaikaishoito, vanhainkodit

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

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

Masennus: 35% Yksi tai useampi kdytosoire 53 %

Pitkaaikaishoito, tehostettu palveluasuminen

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

Avun tarve (ADL): lilkkuminen sisalla 40%, liikkkuminen ulkona 40%, WC-kaynti 66%,
Kognitio: Keskivaikea tai vaikeampi vajaus 71%

Masennus: 33% Yksi tai useampi kdytésoire 52%

Saanndllinen kotihoito

Mitoitus 0,16, h/hpkx. Henkiléstosta: sairaanhoitajia 17%, ldhihoitajia 71 %

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

Masennus: 20%, Yksi tai useampi kdytosoire 15%

Kuvio 3. Kustannus-laatuportaikko suomalaisessa iakkaiden pitkdaikaishoidossa 2008
Lahteet:muotoiltu artikkeleista Finne-Soveri ym. 2008, Noro ym. 2008, Noro ym,2009, seka RAl-tietokanta, THL:
aKotihoidon mitoitusluku on vuodelta 2007



Terveydentilan ja toimintakyvyn heiketessad kustannustehokkuusajattelu on edellyttdnyt
iakkaan muuttavan vahemman resursseja tarjoavasta yksikdstd enemman tarjoavaan.
Henkilon yleistilan ja toimintakyvyn kohennuttua seurauksena on ollut painvastainen
muuttoliike, jotta hyvin resurssoiduissa yksikoissa ei hoidettaisi kevythoitoisia asiakkaita.
Edestakaisin muuttaminen on voinut toistua elaman viimeisina vuosina usean kerran.

Toistuvien muuttojen  valttdmisyritykset ovat synnyttdneet toimintamallin, jonka
tarkoituksena on ollut suoda ikaantyneille inmisille mahdollisuuden asua elaméansa loppuun
asti paikassa, jossa alun pitdenkin ovat asuneet - kotona. Tama silla varauksella, etta kotoa
paasee tarvittaessa laitokseen tai palvelutaloon, mutta viimeistdan tassa paikassa saisi
asua halutessaan elamansa loppuun asti tarvitsematta enaa muuttaa, kavi palveluntarpeen
miten tahansa.

Seurauksena on ollut palvelujen porrastuksella aikaansaadun kustannushyddyn menetys.
Kuvion 3 hoidon porrastus on laskettu vuoden 2008 lopun RAI-tiedoista ja siind havaitaan
keskivaikeaa tai sita vaikeampaa kognition vajausta sairastavia I0ytyvan lahes yhta paljon
kaikilta asumispalveluja tarjoavilta portailta, jolloin myds kaytésoireiden ja masennuksen
osuus on lahes samanlainen. Nain ei asianlaita ollut viela 2007. Fyysista apua tarvitsevien
maara oli viela vuonna 2008 sita korkeampi, mitd korkeammalla portaikossa oltiin. Vuoteen
2007 verraten oli kuitenkin tapahtunut muutos, missa palveluasumisen, vanhainkotien ja
terveyskeskuksen vuodeosastojen asiakkaiden tarpeet olivat l[&hentyneet toisiaan (Finne-
Soveri ym. 2008, Noro ym. 2008, Noro ym. 2009).

30

W Sdannollisen kotihoidon piirissd 30.11. olleet 75 vuotta

25 tdyttaneet asiakkaat, % vastaavanikdisestd vaestosta

20 1 Ikddntyneiden tavallisen palveluasumisen 75 vuotta
tdyttaneet asiakkaat 31.12., % vastaavanikdisestd viestosta
15 -
] : I : I : I : I : I : [

W Ikdantyneiden tehostetun palveluasumisen 75 vuotta
tdyttaneet asiakkaat 31.12., % vastaavanikdisestd viestosta

B Vanhainkodeissa tai pitkdaikaisessa laitoshoidossa
terveyskeskuksissa olevat 75 vuotta tayttaneet 31.12., %

2001 2003 2005 2007 2008 2009 2010  Vvastaavanikaisestdvdestosta

Kuvio 4. Ikaihmisten hoivan- ja ymparivuorokautisen hoidon 75 vuotta tayttdneet asiakkaat
% samanikaisesta vaestosta
Lahde:Sotkanet, THL

Suomessa on koko 2000-luvun ollut kaynnissé palvelurakenteen sisdinen muutos, misséa
idkkaiden  tehostettu  palveluasuminen valtaa alaa laitosasumiselta, mutta
ymparivuorokautisen hoidon peittdvyys sailyy muuttumattomana (kuvio 4). Kotihoidon
peittavyys on vahentynyt samanaikaisesti.

Vuoden 2010 lopussa ympéarivuorokautista hoitoa joko vanhainkodeissa tai palvelutaloissa
sai Suomessa yhteensa 44 726 henkilda. Seitsemankymmentéa viisi vuotta tayttaneista
vanhainkotihoitoa sai 3,2% ja ymparivuorokautista hoitoa palvelutalossa 5,6%.
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Kaikista ymparivuorokautista hoitoa vanhainkodeissa tai palvelutaloissa saaneista 14% oli
alle 75-vuotiaita (Sosiaalihuollon laitos- ja asumispalvelut 2010). Sdannollista kotihoitoa sai
68 865 henkiloa. Heistd 61 090 oli tayttdnyt 65 vuotta ja 51 820 oli tayttdnyt 75 vuotta. 75
vuotta tayttdneistd yhteensd 11,9% sai saannollistd kotihoitoa. Kotihoidon peittavyys
vuonna 2010 oli pienempi kuin vuosina 1995-2001 (Noro ym. 2012).

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

1.5. Helsingin vakiluku ja organisaatiomalli

Helsingin  vakiluku oli vuoden 2010 Ilopussa Helsingin vaestotietojarjestelman
ennakkotiedon (21.4.2011) mukaan 589 549 henkil6a, jotka asuivat yhteensa 34 peruspiirin
ja 6 suurpiirin alueella.

Kuusikymmenta viisi vuotta tayttdnyt vaestd koostui Helsingin tietokeskuksen mukaan
vuoden 2010 lopussa yhteensa noin 88 069 henkilosta, joista lahes puolet (40 044) oli
tayttanyt 75 vuotta ja joista puolestaan yli puolet (24 102) oli tayttanyt kahdeksankymmenta
vuotta.

Tata selvitystd aloitettaessa 2.5.2011 ikadantyneiden palvelut Helsingissa oli jarjestetty
erikseen sosiaaliviraston ja terveyskeskuksen huolehdittavaksi ja poliittinen paatoksenteko
oli vastaavasti jaettu kahden lautakunnan alaisuuteen. Selvityksen loppupuolella Helsingin
kaupunginvaltuusto paatti 30.11.2011 kokouksessaan yhdistdd sosiaali- ja terveystoimen
vuoden 2013 alusta. Vanhuspalveluilta odotettiin pdytékirjan mukaan riittavyytta ja
sujuvuutta.

1.7. Selvityksen tavoitteet

Selvityksen tavoitteena on kartoittaa idkkaiden hoidon ja palveluiden nykytila Helsingissa
seka tarjota tietoon ja nayttdon perustuvia kestavia ja toteuttamiskelpoisia ehdotuksia
palvelujen jarjestamiseksi seuraavan kymmenen vuoden ajaksi. Ehdotukset sovittiin
esitettaviksi eritasoisina avauksina, joiden pohjalta haluttaessa voidaan rakentaa
kehittdmisprojekteja.

Tavoitteet purettiin seuraaviksi alakysymyksiksi

Véaeston vanhenemisen vaikutus Helsingin eri alueisiin
Keitd ovat pitkaaikaishoidon asiakkaat saannollisessa kotihoidossa, palvelutaloissa
seka vanhustenkeskuksissa ja millaisia ovat heidan tarpeensa

¢ Miten kaytettavissa olevat voimavarat on tunnistettu ja kohdennettu
Miten asiakaskeskeisyyttd kannattaa kehittda, jotta palvelun sujuvuutta voitaisiin
lisdta ja voimavarat saataisiin riittamaan
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2. AINEISTO JA MENETELMAT

2.1. Helsingin kaupungin rekisterit

Selvityksessa on kaytetty Helsingin kaupungin tietokeskuksen Helsingin sosiaaliviraston ja
terveyskeskuksen aineistoja seké aiempia selvityksia. Helsingin kaupungin tietokeskus on
lisdksi laskenut sovitusti alue- ja peruspiirikohtaisia lukuja. Think-tank tyyppisia tapaamisia
jarjestettiin tietokeskuksen kanssa nelja.

Taulukko 1. Tietokeskuksen kanssa jarjestettyihin eri tapaamisiin osallistuneet henkilot

Helsingin kaupungin| Helsingin kaupungin| Vanhuspalvelujen Ikdihmisten palvelut | Suomen

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

Asta Manninen Mirjam Heikkinen Timo Vierela 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).

Laitokseen puolivuosittain  kertyvdd RAl-aineistoa kaytettin  uusiin  analyyseihin
saanndllisen kotihoidon, palveluasumisen, vanhainkotihoidon ja terveyskeskuksen
pitkaaikaishoidon osalta. Saanndéllisen kotihoidon helsinkildisista asiakkaista suoritettuja
arviointeja oli kaikkiaan 37 793 ja omana toimintana jarjestetysta palveluasumistoiminnasta
arviointeja oli 11343. Ostopalveluina tuotetusta palveluasumisesta arviointeja oli 3010, ja
vanhustenkeskuksista 60314.

Terveyskeskuksen pitkaaikaishoidosta arviointeja oli kaikkiaan 20 501 vuosina 2000- 20089.
Vuodesta 2010 alkaen nama entisten sairaaloiden osastoilla suoritetut arvioinnit sisaltyvat
vanhustenkeskusten lukuihin. Tassa selvityksessa terveyskeskuksen pitkdaikaishoidon
luvut on eroteltu omaksi ryhmékseen voimavarojen kohdentumista ja muutoksen
seuraamista varten.

2.2.1. RAl-jarjestelméan yleiskuvaus

RAIl jarjestelm& on yksilon hoidon ja palveluiden laadun ja kustannustehokkuuden
parantamiseksi kehitetty standardoitu ja kansainvélisesti patevaksi osoitettu asiakkaan
tarpeiden ja voimavarojen arviointijarjestelmd. Se on ensisijaisesti kehitetty yksilollisen
hoitosuunnitelman apuvalineeksi. Arviot suoritetaan aina palvelut aloitettaessa ja sen
jalkeen vahintaan puolivuosittain. Tavoitteena on |0ytda sellaiset toimintakykya ja
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hyvinvointia uhkaavat tekijat, jotka hyvalla hoidolla voidaan korjata sekd auttaa yksiléa
hyodyntdm&an omia voimavarojaan omatoimisuuden turvaamiseksi (Hawes ym. 1997).
Hoidon ja palvelujen laadun seka kustannustehokkuuden on osoitettu paranevan
kayttoonoton jalkeen (Mor ym. 1997, Phillips ym 1007, Hansebo ym. 1999).

2.2.3. Selvityksessa kaytetyt RAIl-jarjestelmaan sisaltyvat mittarit

Tassa selvityksessa kaytettiin tarkeimpia sellaisia RAl-jarjestelmé@an kuuluvia mittareita,
joita voidaan kayttaa yhteismitallisesti seka kotihoidossa ettd ympéarivuorokautista hoivaa
tarjoavissa asumispalveluissa. Mittarit ovat kayttokelpoisia myo6s palvelutarpeen alku- ja
toistoarvioinneissa.

1. Arjesta suoriutuminen

e Arjesta suoriutumista mitataan yleensa paivittdisista henkilékohtaisista
toiminnoista (BADL) suoriutumisena ja/tai kotitalouden hoitoon tai laékkeiden
ottoon sekad valineiden kayttoon liittyvana suoriutumisena (IADL). Tahan
selvitykseen valittiin kaksi BADL-mittaria.

e Pitkan ADL-mittarin (ADL-long) asteikko on 0-28, misséd nolla merkitsee
itsendista suoriutumista paivittdisissa toiminnoissa ja kaksikymmenta
kahdeksan kaikissa toiminnoissa taysin autettavaa. Mitatut osa-alueet ovat
likkuminen sangyssa, siirtyminen tasolta toiselle, k&veleminen omssa
huoneessa ja osaston kaytavalla, likkuminen yksikon sisatiloissa,
likkuminen ulkona, pukeutuminen, WC:n kayttd, sydminen, henkilokohtaisen
hygienian hoito ja kylpeminen. Mittari soveltuu parhaiten yksilétason
seurantaan.

e Hierarkkisen ADL-mittarin (ADLh) asteikko on 0-6, missa nolla merkitsee
omatoimista ja kuusi taysin autettavaa henkiléa (Morris ym. 1999). Mitatut
osa-alueet ovat henkilokohtaisen hygienian hoito, WC:ssa suoriutuminen,
likkuminen ja syominen. Mittari soveltuu kuntouttavan hoitoty6n
kohdentamiseen ja kuntatason seurantaan

2. Kognition vajaus (dementia)

e Kognition, eli alyllisen toimintakyvyn vajaus, on monitahoinen ilmid. johon
littyy muistin lisdksi monimutakaisia alyllisid toimintoja.

e Tassa selvityksessa kaytetty mittari on Cognitive Performance Scale (CPS),
jonka asteikko 0-6, missa nolla merkitsee normaalia ja kuusi erittain vaikeaa
kognition vajausta. Mitatut osa-alueet ovat l&himuisti, paatdksentekokyky,
ymmarretyksi tuleminen, tajunnan taso ja kyky syoda itse.

e Koska mittarin kayttd perustuu hoitajan havainnointiin, eika edellyta
arvioitavan omaa erityissuoritusta, sen avulla on mahdollista tarkastella
kaikkien ikaihmisten palveluiden asiakkaita yhteismitallisesti, riippumatta
kognition vajauksen vaikeusasteesta (Morris ym.1994).

3. Terveydentilan vakaus
e Terveydentilan vakaudella on yhteys pitkdaikaissairauksien asteeseen ja
elinennusteeseen.
e Terveydentilan vakautta kuvaava mittari, Changes in Health, End-stage
disease and Symptoms and Signs (CHESS) kehitettin Kanadassa seké
laitos- etta kotihoitopotilaiden horjuvan terveydentilan arvioimiseksi. Mittari
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asteikko on 0-5, jossa arvon nolla saa vakaa terveydentila ja arvon 5 erittain
epavakaa terveydentila. Mittarin osa-alueet ovat oireita (oksentelu, turvotus,
hengenahdistus), ravitsemustilaan liittyvia havaintoja (tahaton painon lasku,
rittimattomat ateriat, riittamaton nesteiden saanti) toimintakyvyn muutoksia
(paatdksentekokyvyn huononeminen, paivittdisen toimintakyvyn
huononeminen) seka kuoleman laheisyys.

e Mita korkeampi mittarin lukema on, sen heikompi on elinennuste (Hirdes ym.
2003).

4. Palvelun tarve

¢ Palvelutarpeen kokonaisvaltainen arviointi edellyttdd muu toimintakyvyn eri
ulottuvuuksien sek& niihin liittyvien riskitekijoiden vuorovaikutukseen ja
mittaamiseen perustuvaa arviointia (www.toimia.fi).

e Method for Assessing Priority Levels (MAPLe), jossa asteikko on 0-5. Nolla
merkitsee erittain vahaista palvelujen tarvetta, viisi erittéain runsasta. Mitatut
osa-alueet Kkasittdvat hierarkkisen ADL-, ja CPS mittareiden liséksi
ladkityksestd  suoriutumiseen,  ravitsemukseen, terveydentilaan ja
turvallisuuteen liittyvia kysymyksia. Psyykkisen toimintakyvyn alueelta
mitataan kaytdsoireita. Sosiaaliselta alueelta mittari kasittdd mm.
kotiympariston vaaratekijoiden arvioinnin.

e MAPLen avulla voidaan hahmottaa seka tarvittavan hoivan ja palveluiden
sisaltba etta palveluiden maarallista tasoa (Hirdes ym. 2008). Palvelutarpeen
mittaria on kaytetty saanndllisen kotihoidon ja kaupungin toimintana
jarjestetyn palveluasumisen asiakkailla ja se saadaan kayttoén vuoden 2012
aikana myds vanhustenkeskuksissa. Mittaria kaytetaan laajasti esimerkiksi
Kanadassa asiakkaiden palvelutarpeen arviointiin ja sijoitteluun (case
management).

5. Mieliala
e Mielialaa, erityisesti alakuloa, on mitattu Depression Rating Scale-mittarilla
(DRS), jonka asteikko on 0-14, missa nolla merkitsee alakulon oireiden
poissaoloa, mutta 3 pistetta tai enemman merkitsee kliinisen masennuksen
epailya (Burrows ym. 2000).

6. Kustannuspaino

e Kustannuspaino on hoitoaikaa ja henkiloston osaamistasoa kuvaava
suhdeluku, jota kaytetaan valillisesti ilmaisemaan hoitoisuutta tai tyon
kuormittavuutta laitos- tai kotihoidossa.

e Tassa selvityksessd on kaytetty Resource Utilization Groups Il luokitukseen
kuuluvaa 22 alaluokkaa sisaltavaa mittaria (RUG 111/22) ja siihen kuuluvaa
kustannuspainoa, jonka asteikko on 0,42 - 2,52. Suhdeluku on laskettu
mittaamalla kuhunkin hoivattavaan yksiloéoén kohdistunut hoito-, hoiva- tai
annetun avun aika, minkd keskiarvo on vakioitu luvuksi yksi. Suhdeluku
osoittaa, ettd vanhainkodeissa ja vanhustenkeskuksissa asuvien eniten
henkilostoltd aikaa saaneiden asiakkaiden saama hoiva-aika Vvoi
nelinkertainen verrattuna véahiten aikaa saaneisiin.

e Kustannuspainoa hyvaksi kayttden voidaan rakentaa hinnoittelujarjestelma
esimerkiksi palvelusetelin kayttoa varten koti- ja laitoshoitoon
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2.3. Haastattelut

Henkiloston ja paallikdiden haastattelut suoritettiin taulukoiden 2 - 4 mukaisesti ryhma- tai
yksilohaastatteluina 5.5.- 22.6. vélisena aikana.

Kaikille haastatelluille esiteltiin selvityksen toimeksianto ja heitd pyydettiin esittamaan
kokemukseensa tai tutkittuun tietoon perustuvia nakemyksidaan idkkaiden henkildiden
hoidosta

¢ mikda menee hyvin
e missé on oikea suunta, mutta on viela kehitettavaa
e mika on pulmallista

Jos toimialueen rajapinnat eivat tulleet ensimmaisten kohtien kasittelyssa spontaanisti
esiin, haastateltuja pyydettiin tarkentamaan arviotaan oman toimintakenttansa tai toimialan
sisdisiin seka toimialojen tai hallintokuntien valisiin rajapintoihin.

Kunkin tahon aihepiiria koskevia kysymyksid syvennettin tarpeen mukaan.
Haastattelutilanne pyrittiin - pitamaan stukturoituna mutta joustavana kokemukseen
perustuvan tiedon kuulemiseksi.

Taulukko 2. Terveyskeskus

Aika | Taho Nimi

5.5. Terveysasemat Antti livanainen, terveysasemien johtaja

Antti Hemminki, johtava ylildakari, Lannen terveysasemat
Kari Korhonen, johtava ylilaakari, Keskustan terveysasemat
Nina Ahlblad-Maékinen, 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, eteld
Raulos Eeva, kotihoitopaallikko, ita+kaakko
Sandelin Eeva, kotihoitopaallikkd, pohjoinen
Tolkki Pirjo, kotihoitopaallikko, keskinen
Vaisdnen Pirjo, kotihoitopaallikko, 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 Holtta, yliladkari, psykiatria

19.5. | Hoitoketjut Kristina Backlund, hoitoketjuyliladkari

27.5. | Kaupungin sairaala Eeva Ketola, johtajaladkari, kaupunginsairaala

Saija-Riitta Eskola-Manneri, ylihoitaja, Suursuon sairaala
Pertti Heikkild, ylilaakari, kuntoutusyksikko

Merja Iso-Aho, yliladkari, kotihoito

Kirsi Kinnunen, apulaisyliladkari, Laakson sairaala

Jani Mononen, osastonldakari, Haartmanin paivystys

20.6. | Kotisairaala Eeva Leppavuori,ylilddkari, kotisairaala

22.6. | Henkilosto Seija Ginstrém, geriatrian erikoisldakari, padluottamushenkild
Mirja Pirskanen, hoitaja , luottamushenkilo
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Haastatteluihin varattiin 1,5-2 tuntia riippuen ryhman koosta. Kaksi yksil6haastattelua
suoritettiin  puhelimitse. Ryhmahaastattelujen kirjaamisen suorittivat Helena Saloniemi
Sosiaalivirastosta ja Hanna-Leena Nuutinen terveyskeskuksesta. Haastattelut toteutuivat
suunnitellusti.

Taulukko 3. Helsingin sosiaalivirasto

30.5. | Hoitoketjut Riitta Aejmelaeus, ylilaakari,
31.5. | Ylin johto Arja Peiponen, vanhuspalvelujohtaja
31.5. | Hyvinvointia edistavat Maarit Varis, suunnittelija
kotikdynnit
31.5. | Vapaaehtoistoiminta Saara Jaamies, Vapaaehtoistoiminnan koordinaattori, Kustaankartanon
vanhustenkeskus ja lantinen suurpiiri
1.6. Aluepaallikot Maarit Rautio, Lantinen sosiaali- ja [3hityon yksikko

Riina Lilja, Itdinen sosiaali- ja Iahityon yksikko
Sirpa Jarnstrom, Pohjoinen sosiaali- ja lahityon yksikko
Liisa Viljaranta, Eteldinen sosiaali- ja lahityon yksikko

7.6. Kehittamiskonsultit Helena Soini, vanhustyén kehittdmispaillikkd
Leila Pitkdalho, kehittdamiskonsultti

Timo Viereld, suunnittelija

Satu Vihersaari-Virtanen, hoitotyon asiantuntija
Paivi Portin, hoitotydn 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, ostopalvelupaallikko

10.6. | Entiset Seija Meripaasi, pitkdaikaishoidon paallikko
terveyskeskussairaalat Riitta Lahtinen, johtava ylihoitaja, Myllypuron vanhustenkeskus

Anneli Wallden, johtava ylihoitaja, Koskelan vanhustenkeskus,

Claudia Hellstrom, ylihoitaja, Kiveldan vanhustenkeskus

Kirsi Pentikdinen, suunnittelija, Kivelan vanhustenkeskus

Hannele Hyvonen, perushoitaja, henkildston edustaja, Kivelan vanhustenkeskus

13.6. | Palveluasuminen Tarja Nakki, johtaja, Itdkeskuksen palvelutalo

Erja Lantinen, johtaja, Puistolan palvelutalo

Annikka Id, johtaja, Vuorensyrjan palvelutalo

Eeva-Liisa Tuominen, vanhainkoti- ja palveluasumispaallikko

13.6. | Tyosuojelu Satu Pikkainen, tyosuojeluvaltuutettu
Jari Mdenmaa, tyosuojeluvaltuutettu
Outi Moilanen, sosiaaliohjaaja, eteldinen sosiaali- ja lahitydn yksikkd, henkildston

edustaja
Pirjo Taberman, osastonhoitaja, Kustaankartanon vanhustenkeskus, henkiléston
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-Kéngds, johtaja, T6616n vanhustenkeskus
Tiina Halonen, hoitaja, Riistavuoren vanhustenkeskus

15.6. | Ruotsinkieliset Malena Seppa, johtva sosiaalityontekija, Merja Etholen-Rénnberg, sosiaali- ja
lahityon paallikkd

16.6. | Alueellinen toiminta Timo Viereld, suunnittelija
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Taulukko 4. Helsingin ty6terveyshuolto, liikuntavirasto, kulttuurivirasto seké Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin paivystys

Aika Taho Nimi

19.5. Paivystys, HUS Raija Malmstrém, paivystysalueen johtava ylilaakari

30.5. Kulttuuri Jenni Varho, kulttuurisuunnittelija

7.6. Liikunta, Sosv ja Lv Minna Ekman, liikunnansuunnittelija

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

HUS=Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiiri
Lv=Liikuntavirasto

Aikaa varattiin elokuulle 2011 kahta hallinnonalojen yhteistéa SWOT-analyysia varten.
Yhteinen keskustelu ei edennyt suunnitelman mukaan, minkd vuoksi ensimmaisen
tilaisuuden tehtavaa ei suoritettu ja toinen tilaisuus peruutettiin.

2.5. Analyysit

2.4.1. Alueelliset analyysit
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Kuvio 5. Helsingin peruspiirit
Lahde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 2011

Alueellista tarkastelua varten analyyseihin kdytetyt aineistot jaettiin suurpiireihin ja kuvion 5
mukaisesti myods peruspiireihin. Postinumeroita kaytettiin erilaisista aineistoista johtuvien
laskentatapojen yhdistamiseen ja oikean peruspiirin tarkistamiseen. Alueellista tarkastelua
kaytettiin sdannollisen kotihoidon asiakkaiden analyyseissa.
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Pitkaaikaishoito luokiteltiin kotihoitoon, palveluasumiseen ja laitoshoitoon.
Palveluasumisesta erotettin omiksi ryhmikseen kaupungin omana toimintana ja
ostopalveluina tuotettu palveluasuminen. Laitoshoidosta erotettiin omaksi ryhméakseen
entiset terveyskeskuksen pitkdaikaishoidon sairaalat (Kivelan, Koskelan ja Myllypuron
sairaalat), jotka muuttuivat 1.1.2020 alkaen vanhustenkeskuksiksi siirryttyddn Helsingin
terveyskeskuksen alaisuudesta sosiaalivirastolle.

2.4.2. Tilastolliset analyysit

Tilastolliset analyysit tehtiin RAl-aineistosta kayttdmalla suoria jakaumia, keskiarvoja,
ristiintaulukointia ja Khiin nelion testia dikotomisille muuttujille. Logistista regressioanalyysia
kaytettiin analysoitaessa jatkuvia muuttujia seké testattaessa eri ilmidihin liittyviad itsendisia
tekijoitd. Analyysit tehtiin kayttden SAS-tilastolaskentaohjelmaa (Copyright (c) 2002-2003
by SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). Analyysit esitetaan THL:n erikseen toimittamassa
julkaisussa.
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3. VAESTO, ASUMINEN JA ESTEETTOMYYS
3.1. Helsingin vaeston ikaantyminen

3.1.1. Vaeston ikdéntyminen peruspiireittain

Helsingin 65 vuotta tayttaneen vaeston lukumé&aran arvioidaan kasvavan lahes 118 000
henkil66n kymmenessa vuodessa, mikd merkitsee lahes kolmanneksen lisaystd vuoden
2010 tielanteeseen. Seitsemankymmenta viisi vuotta tayttaneen vaestdn ennustetaan
kasvavan 12 805 henkilolla ja 80 vuotta tayttdneen noin 5 822 henkildlla tana aikana.
Muutoksen ennustetaan olevan erisuuruinen ja erisuuntainen eri alueilla (Kuvio 6).
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Kuvio 6. 75 vuotta tayttdneet. Muutos osa-alueittain 1.1.2010-2015
Lahde:Vuori ja Laakso, Helsingin Vaestéennuste 1.1.2011-2050, Helsingin kaupungin Tietokeskus 25.9.2010

Helsingin kaupungin Tietokeskuksen mukaan (2011) muuhun maahan verrattuna Helsingin
vaestorakenteelle on ollut tyypillistd nuorten aikuisten suuri osuus suhteessa lapsien ja
kuusikymmenta viisi vuotta tayttdneiden osuuteen. Suurin Helsinkiin muuttava ryhma on
ollut 18 - 29-vuotiaat. Muuttovoitto on kohdistunut saman ryhman nuorimpaan ja -tappio
vanhimpaan paahan. Tahan tasapainoon vaikuttavia muutoksia ei ikdantymista lukuun
ottamatta ole tata kirjoitettaessa tiedossa.
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Kahdeksankymmenta vuotta tayttaneesta vaestdsta noin joka neljas on potentiaalinen avun
tarvitsija - muut aikuisikdrynmat voidaan ndhd& avun tarpeen suhteen neutraaleina,
samankaltaisena kuin muu aikuisvaesto tai potentiaalisena voimavarana.

3.2. Sosiodemografisia tekijoita

3.2.1. Aidinkieli

Vuoden 2010 lopussa Helsingissé asui 35493 ruotsinkielista  henkilda.
Kahdeksankymmentd vuotta tayttdneen vaestbnosan keskuudessa muut Kkuin
suomenkieliset olivat paaosin ruotsinkielisia ja muita kielia aidinkielenadn puhuvia ol
vahan (Kuvio 7).
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Kuvio 7. 80 vuotta tayttaneet helsinkilaiset aidinkielen mukaan peruspiireittain.
Lahde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 2011

Nuoremmassa ikdryhmassa (65-74 vuotiaat) muu kuin suomen- tai ruotsinkielisyys oli
yleisempéaa (kuvio 8). Palveluiden jarjestdmisen kannalta - etenkin seuraavan kymmenen
vuoden aikana - merkittdvaa on aidinkielenaan muuta kuin suomen kieltéd puhuvien 65 -74-
vuotiaiden sirpaloituminen lahes kaikkiin peruspiireihin kuitenkin siten, etta painopiste on
lannessa ja etelassa.
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Kuvio 8. 65-74 vuotiaat helsinkilaiset aidinkielen ja peruspiirin mukaan
Lahde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 2011

KAMPINMALM]

Vaikka muuta kuin suomen- tai ruotsinkieltd puhuvien 65-74-vuotiaiden prosentuaalinen
osuus on peruspiireittédin suurempi kuin 80 vuotta tayttaneillda, se on edelleen muuhun
peruspiirin samanikdiseen vaestdoon suhteutettuna pieni. Muiden kuin suomen- tai
ruotsinkieltd aidinkielenddn puhuvien kaupungin asukkaiden painopiste on idassa (Kuvio
8). Niiden raihnautuvien osuus, jotka aidinkielendé&n puhuvat muuta kuin suomenkielta,
tulee muuttumaan kannanottooa edellyttavalla tavalla tatd selvitystd seuraavan
vuosikymmenen aikana.

3.2.2. Koulutustaso ja elamantyyli

Pohjolaisen (ym. 2011) Helsingin keskustassa Kampinmalmin alueella asuvien terveytta,
toimintakykyd ja elintapoja koskevaan selvitykseen vastanneet 75 vuotta tayttaneet
helsinkilaiset olivat jonkin verran muuta maan vaestda koulutuetumpia ja terveempia.
Heista vajaa kymmenesosa tupakoi, miehet ja naiset yhtéa usein. Noin neljdosa miehista ja
vildesosa naisista harrasti tutkijoiden nakemyksen mukaan riittdvasti liikuntaa ja
ruokatottumukset nayttivat alkoholin kayttéa lukuunottamatta kehittyneen suotuisaan
suuntaan.

Tassa tutkimuksessa yhtenevasti aiempien muiden vastaavien tutkimusten kanssa
sosioekonomisen aseman yhteys terveydentilan ja elamantapojen muuttujiin oli vahva
sekd miehilla ettd naisilla. On todennakoistd, ettd Kampinmalmin alueella tehdyn
tutkimuksen tulokset ovat karkeasti sovellettavissa koulutustasoltaan ja sosioekonomiselta
asemaltaan samankaltaisiin muihin peruspiireihin, mutta ei varmuudella koko Helsinkiin.

Helsingin Tietokeskus on laskenut peruspiireittdin 65-74 vuotiaan vaestdn koulutustason
kuvioon 9 ja 80 vuotta tayttdneen kuvioon 10. Kaikenkaikkiaan 65 vuotta tayttdneista
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nuorimmat olivat vanhimpia paremmin koulutettuja. Kuviot osoittavat korkeimman
koulutustason kasaantuvat eteldisiin seka lantisiin kaupunginosiin ja matalimman itdén ja

pohjoiseen.
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Kuvio 9. 64-74 vuotiaat helsinkildiset peruspiireittain koulutustason mukaan.
Lahde: Helsingin kaupunki Tietokeskus

» SUUTAR\LA?

4
P £
GSTERSUNDOM~=2 T

VUOSAARI

£

Koulutusaste
Yli 80-vuotiaat

3500
o 1750

V! ’ =
'_ mmm ‘11@.._ .
o2 NET D, Y S 3 ke

Kuvio 10. 80 vuotiaat helsinkilaiset peruspiireittdin koulutustason mukaan.
Lahde:Helsingin kaupunki Tietokeskus
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Korkean koulutustason tiedetaan olevan vahvasti sidoksissa hyvaan sosioekonomiseen
asemaan, pitkdan terveseen elamaan seka alyllisen ja fyysisen toimintakyvyn sailymiseen
kun taas matala koulutustaso on sidoksissa varhaiseen sairastavuuteen ja
toiminnanvajaukseen seka kuolevuuteen. Asuinkaupunginosa vaikuttaa tédhan
ennusteeseen suotuisasti tai epasuotuisasti. Matalan sosioekonomisen tason alueilla
asuvilla  kognition ja arjesta suoriutumisen vajaukset ovat yleisempid kuin muualla
riippumatta tutkittavan koulutustasosta ja sosiaalisesta asemasta (Basta ym.2007).

Koulutustaso vaikuttaa myos halukkuuteen tehda vapaaehtoistyotad. Eri maissa tehtyjen
tutkimusten mukaan todennakoéinen vapaaehtoistyontekija on korkeasti koulutettu terve ja
toimintakykyinen - mahdollisesti elakkeelle siirtynyt henkilo. Tastd  nakokulmasta
tarkasteltuna Helsingin vapaaehtoisten voimavarapotentiaali voisi painttua etelaéan ja
lanteen.

3.2.3. Asuntokuntien koko

Vuoden 2010 viimeisenad paivana Helsingin kuusikymmenta viisi vuotta tayttdneesta
vaestosta lahes puolet (n=39 406) asui yksin ja yksiasuvista yli puolet (n=21 083) oli
tayttanyt 75 vuotta eli 75-vuotta tayttdneesta vaestosta joka toinen asui yksin (kuvio 11),
Helsingissd hieman useammin kuin muualla maassa. Yksiasumisen prosentuaalinen
osuus samanikaisesta vaestosta ei juurikaan ole muuttunut Helsingissa viimeksi kuluneen
kymmenen vuoden aikana, eikd nakopiirissa ole syitd jotka muuttaisiat tilannetta
seuraavina vuosina.
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Kuvio 11. Yksinasuvat 75-vuotiaat tai sitd vanhemmat, % vastaavanikaisesta vaestosta
Lahde:Sotkanet, THL

Kahdesta tai useammasta henkiléstd muodostuvia sellaisia asuntokuntia, joissa molemmat
olivat tayttaneet 65 vuotta oli vuoden 2010 lopussa yhteensa 15 977 ja naista valtaosassa
(n=13 130) vahintaan toinen oli tayttanyt 75 vuotta.

Lisaksi Helsingissa oli tuolloin 12 043 sellaista muuta asuntokuntaa, joissa vahintaan yksi
oli tayttanyt 65 vuotta, naistd asuntokunnista 4162 oli sellaisia joiden vahintdan yksi jasen
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oli tayttanyt 75 vuotta. Yhteensa usean hengen asuntokuntia, joissa vahintdan yksi oli 75
vuotta tayttanyt oli noin 17 000.
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Kuvio 12. Asuntokunnat, joiden vanhin jasen on 65-74 vuotias sukupuolen ja

asuinkumppaneiden mukaan peruspiireittdin vuonna 2011

Lahde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 2011
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Kuvio 13. Asuntokunnat, joiden vanhin jasen on 85 vuotta tayttdnyt sukupuolen ja
asuinkumppaneiden mukaan peruspiireittain vuonna 2011
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Lahde:Helsingin kaupungin Tietokeskus 2011

Kuviot 12 ja 13 esittavat asuntokuntia kahdessa eri ikdluokassa asuntokunnan vanhimman
jdsenen mukaan. Kahdesta tai useammasta henkilosta muodostuvien asuntokuntien
osuus on suurempi 65-74 vuotiaiden ikdryhméassa vanhempiin ikaluokkiin verrattuna.
Yksinasuvien naisten osuus on vanhoissa ikaluokissa nuorempia ikaluokkia suurempi.

3.2.4. Kodin ja sen lahiympariston turvallisuus ja esteettomyys

Helsingin sosiaalivirastoon vuosina 2007-2009 yhteytta ottaneiden 65 vuotta tayttaneiden
helsinkilaisten palvelutarpeen arviointi (Finne-Soveri ym. 2010) osoitti koti- ja
asuinympariston puutteiden olleen palvelutarpeen arvioon hakeutuneiden henkildiden
keskuudessa yleisia.
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Kuvio 14. Yksi tai useampi kotiin littyvéd puute (%) peruspiireittain sdannéllisen kotihoidon
asiakkailla ja sosiaalivirastoon yhteytta ottaneilla idkkailla henkil6illa.

Lahde: 1) SosiaaliporrasRAI-hanke (n=366, Aineistosta poistettu ne, joiden peruspiiria ei oltu merkitty. Alle viisi arviointia
kasittaneet peruspiirit merkitty tyhjiksi)

2) Kotihoidon RAI tietokanta THL, ajanjakso 1.4.-30.9.2010 (n=4718)

Yksi tai useampi kodin puute tai vaaratekija esiintyi lahes joka toisella (46%) yhteytta
ottaneella siten, etta yleisimmaksi ongelmaksi nimettiin paasy kotiin tai sieltd ulos (26%) ja
toisiksi yleisimmaksi wc:n ja kylpyhuoneen soveltumattomuus iakkaalle. Kaikkiaan naista
408 henkilosta 219 (54%) oli myods saanndllisen kotihoidon asiakkaita. Niilla henkil6illa
jotka eivat saaneet saanndllisen kotihoidon palveluita yksi tai useampi asunnon
puutteellisuus esiintyi 39% kun samana ajanjaksona saanndéllisen kotihoidon asiakkailla
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yksi tai useampi kodin puutteellisuus havaittiin joka kolmannella (33%). Kuviosta 14
iimenee asuntojen puutteiden jakauma peruspiireittdin sekd sosiaaliviraston idkkaiden
asiakkaiden kotihoidon asiakkaita heikompi asuntojen kunto.
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Kuvio 15. Hissittomissa taloissa 31.12.2010 asuneet 65 vuotta tayttaneet helsinkilaiset
ikaryhmittain ja peruspiireittain.
Lahde (Helsingin kaupungin Tietokeskus ja Facta kuntarekisteri)

Helsingin kaupungin tietokeskus arvioi kolmasosan helsinkilaisistd 65-74 vuotiaista ja joka
toisen 80 tayttaneen asuneen 31.12.2010 hissittdmassa talossa. Kuviossa 15 on esitetty
hissittomassa talossa asuvien jakauma peruspiireittdin ja ikaryhmittain. Hissittémyys
selittda osan kotiin ja sieltd pois paasyn esteellisyydesta seka saanndllisen kotihoidon
asiakkailla etta sosiaalivirastoon vuosina 2008 ja 2009 yhteyttd ottaneilla iakkailla
henkil6illa.

Sosiaalivirastoon yhteyttd vuosina 2007-2009 ottaneilla asunnon ja sen lahiympéariston
puutteet heikensivat vahintdan joka toisen (56%) hauraan iakkdan mahdollisuuksia liikkkua
omatoimisesti kotinsa ulkopuolella. Taulukkoon 5 on koottu SosiaaliporrasRAI- hankkeen
(Finne-Soveri ym 2010) tuloksia asuinympariston erilaisten puutteellisuuksien osalta.
Liikkumista haittaavien ulkoportaiden (31%) ja liikkkumista haittavan mékisen maaston
osuus (33%) muodostivat merkittdvan osan kodin ulkopuolella likumisen haitasta.

Palvelujen kohtuuttoman kaukana oleva sijainti tai kulkuvalineiden kohtuuttoman vaikea
kayttd haittasi joka viidetta (19%). Osa esiin tulleista omatoimista likkumista haittaavista
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ongelmista kuten puuttuvat levahdyspenkit, katukivetysten hankalat reunat tai raskaat ovet
ovat ratkaistavissa yksinkertaisin ja kustannuksiltaan vahaisin keinoin.

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

lkm | %
Lahiympadriston palvelujen ja ulkoilualueiden kaytto
Kayttaa asuinalueensa palveluja /ulkoilualuetta itsenaisesti 104 | 26,1
Kayttaa asuinalueensa palveluja /ulkoilualuetta avustettuna 188 | 47,2
Ei kayta asuinalueensa palveluja /ulkoilualuetta 71 17,8
Palvelujen saatavuus
Asuinalueella on liikkenneyhteydet kohtuuttoman kaukana 43 10,8
Asuinalueella on riittamattomat kaupalliset palvelut 49 12,3
Asuinalueella on riittamattomat 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 levahdyspenkit 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 4,3
Asunnon ldhiymparistoon liittyva turvattomuuden tunne
Kokee asuinalueensa turvattomaksi oman epdavarmuutensa vuoksi 44 11,2
Kokee asuinalueensa turvattomaksi, koska ei osaa liikkua alueella 40 10,1
Kokee asuinalueensa turvattomaksi, koska alue on levoton 13 3,3
Kokee asuinalueensa turvattomaksi, koska pelkaa iltaisin 16 4
Kokee asuinalueensa turvattomaksi muun syyn vuoksi 4 1

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

Yhdesta tai useammasta syystd asuinalueensa turvattomaksi koki joka viides ja joka
toinen heista piti tarkeimpana turvattomuuden syyna omaa epavarmuuttaan. Alueen
levottomuus vaivasi vain yksittaisia henkiloita. Turvattomuuden tunteen heréattajana omat
sisdiset epavarmuustekijat oliivat ulkoisia epavarmuustekijoitd kuten asuinalueen
levottomuutta merkittavampia.

Julkisten ja kaupallisten palvelujen riittamattdmyys asuinalueella on pohdinnan arvoinen
asia. Asiointi jalan oman asuinalueen missa tahansa arjen sujumisen kannalta
merkittavassa palvelupisteessa yllapitda arjen taitoja, edistaa vuorovaikutusta seka kykya
tehda valintoja. Tarkasteltaessa iakkaiden apua tarvitsevien henkildiden kodin ulkopuolella
likkumista havaitaan, ettd sosiaaliviraston puoleen k&éantyneista vain 26% liikkkui kodin
ulkopuolella itsendisesti ja 47% autettuna. Saanndéllisen kotihoidon asiakkaista joka toinen
kykeni liikkumaan kodin ulkopuolella itsendisesti tai kevyen valmisteluun liittyvan avun
turvin.

Sosiaaliviraston tyontekijat pitivat kaupungin ikdantyvan vaestbn huomioonottavaa
aluesuunnittelua ensiarvoisen tarkeand omatoimisuuden, sosiaalisen elaman, tiedonkulun
ja elaman loppuvaiheen raihnautumisen kannalta. Alueellisuuden kehittdmisen tarkeys
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nostettiin oma-aloitteisesti esiin kuudessa (yhdeksastatoista) keskustelussa. Kehittdmista
kasiteltiin sosiaali- ja terveyspalveluita laajempana ilmidnéa. Sen koettiin sisaltavan asumis-
ja likennepalveluiden liséksi kaupan, kulttuuri- ja iikuntapalvelut.

3.3. Katsaus tulevaan

Vaeston ikaantymisen ennusteiden avulla voidaan laskea ennusteet palveluiden kaytt6on
ja huolenpidon tarpeeseen liittyville sairaus- ja oireyhtymaryhmille, joista merkittavin on
muistisairaudet. Naiden ikaryhmittdinen esiintyvyys ja ilmaantuvuus suomalaisessa
vaestossa tiedetddn. Sellaista parantavaa hoitoa, jolla olisi vaikutus seuraavan 5-10
vuoden palvelutarpeen ennusteisiin, ei varmuudella ole nakdpiirissa.

Muistisairauksiksi nimitettyyn sairauksien ryhmaan liittyy viimeistaan keskivaikeasta
vaiheesta lahtien merkittava avun ja huolenpidon tarve ja niiden oheisilmi6ihin kuten
kaatuiluun ja lonkkamurtumiin kalliiden terveyspalvelujen kaytto.

Kuvio 15 kuvaa keskivaikean tai sitd vaikeamman dementian esiintyvyyttd Helsingissa
vuonna 2010 ja ennustetta ajanjaksolle 2011 - 2040. Luvut on laskettu kayttden Suomen
muistiasiantuntijoiden (www.suomenmuistiasiantuntijat.fi) suosimaa suomalaisiin
aineistoihin perustuvaa kaavaa, jonka mukaan 65-69-vuotiaiden ikdluokassa keskivaikean
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 sita vanhemmilla
33,5%.
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65 vuotta tayttaneet helsinkildiset. Ennuste vuosille

Kuvio 16. Keskivaikean tai sitd vaikeamman dementian esiintyvyysennuste vuosille 2010-
2040.
Lahde (Helsingin kaupungin Tietokeskus ja Suomen muistiasiantuntijat

Terveydentilan ja toimintakyvyn ongelmat kasautuvat samoille henkil6ille, usein niille, joilla
on muistisairaus tai niille, jotka kayttavat paihteita. Koska muistisairaudet ovat palveluiden
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jarjestamisen kannalta idkkaiden toiminnanvajauksen tarkein syy, tassa raportissa muita
sairauksia tai ongelmia on tarkasteltu muistisairauksia vasten. Palveluiden tarvetta
ennustettaessa ja palveluiden volyymia ja siséltdd suunnitellessa kannattaa sairauksien ja
toiminnanvajauksen eri ulottuvuuksien kasautumisilmié huomioida (Bjorkman ym. 2006).
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Kuvio 17. Keskivaikea tai sitd vaikeampi dementia ja muutosennuste peruspiireittain
vuosina 2010 ja 2020.

Lahde: Helsingin tietokeskus ja Suomen muistiasiantuntijat

© Helsingin kaupunki, Kaupunkimittausosasto 056/2010

Helsingin peruspiirien eri tahtiin tapahtuva ikddntyminen ja muistisairauksien esiintyvyyden
ennuste korostavat kaupungin peruspiirien valisid ennestaan tiedossa olevia eroja.
Kaupunki nayttaa jakautuvan muistisairaiden ja vaestdennusteen mukaan seuraaviin
palvelujen jarjestamisen kannalta oleellisiin kategorioihin

suuri muistisairaiden osuus vuonna 2010, ennustettu lisdys 10 vuoden aikana suuri
suuri muistisairaiden osuus vuonna 2020, ennustettu lisdys 10 vuoden aikana pieni
keskikokoinen tai pieni muistisairaiden osuus vuonna 2010, ennustettu lisdys 10
vuoden aikana suuri

keskikokoinen tai pieni muistisairaiden osuus vuonna 2010, ennustettu lisdys 10
vuoden aikana pieni

» o wnhe
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3.4. Vaesto ja yhteiskunnan rakenne voimavarana

3.4.1. Liikkumisen mahdollistaminen kavellen

Koska yhdyskuntarakenne vaikuttaa palvelujen tarpeeseen ja kayttoon, sitda kannattaa
tarkastella toimintakyvyn yllapitamisen nakoékulmasta esimerkiksi siten, yllapitaakod se
iakkadan toimintakykyd kannustamalla liikkumaan lahiymparistossad kavellen. Suomen
ymparistokeskuksen raportissa (Ristimaki ym 2011) on analysoitu yhdyskuntarakennetta
vyohykkeind, joissa alueryhmat on jaettu joukkoliikenteen kannalta edullisiin vydhykkeisiin,
autoilua edellyttaviin vyohykkeisiin seka jalankulkua tai pyorailya edistaviin vyohykkeisiin.

lakkaiden ja erityisesti muistisairaiden kannattaisi asua, ja palveluasumista tai
palvelukeskuksia rakentaa jalankulkua edistaville vyohykkeille, missa lievasti muistisairailla
olisi mahdollisuus kayttaa lahipalveluita. lakkaimpien liikuntakykyisten kaupunkilaisten,
(erityisesti vain lievasti muistisairaiden) jalankulkua yllapitavd ymparistd edellyttéisi
tarkeimpien lahipalvelujen kuten kauppa, apteekki ja pankki olevan viela lahempéana
kotiosoitetta kuin muulla vaestolld, mikd on selvitettavissd SYKE:n aineistoista.

Helsingin tietokeskus on tuottanut sahkoéisen palvelujen kayttda edistavan ja helpottavan
tietokannan (www.hel.fi/), jonka avulla julkisten palveluiden osoitteet ja saavutettavuus
julkisen liikenteen avulla on kaikkien niiden saatavilla, jotka osaavat kayttaa Internetia - ja
siis puhelinta.

3.4.2. Koulut ja opiskelijat voimavarana

Paakaupunkiseudulla oli useita kymmenia oppilaitoksia ja kouluja, joista yksin Helsingin
yliopiston opiskelijoiden yhteenlaskettu maara ylitti 65 000 henkil6d vuonna 2011. Muiden
yliopistojen ja oppilaitosten opiskelijat huomioiden p&ékaupunkiseudulta I6ytyy ainakin
kaksinkertainen maara opiskelevia nuoria aikuisia, joista vain osa on valmistusmassa
sosiaali- tai terveysalalle.
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4. PITKAAIKAISHOIDON RAKENNE JA PEITTAVYYS

4.1. Pitk&aaikaishoito laitoksessa ja kotona

Pitkaaikaishoidolla tarkoitetaan tassa selvityksessa idkkaiden kayttdmaa laitoshoitoa,
palveluasumista ja kotihoitoa sek& omaishoidon tukea. Pitkaaikaishoitoon varattuja laitos-
tai vanhainkotipaikkoja on voitu kayttaa joko vakituisiin tai tilapaisiin asumistarkoituksiin.

Suomen perustuslain 19 § turvaa iédkkaille valttamattoman toimeentulon. huolenpidon ja
perusturvan seka riittdvat sosiaali- ja terveyspalvelut, mutta huolenpidon ja palveluiden
jarjestaminen  jakautuu monelle lainsaadannon alueelle ja kuntalaki maarittaa
kunnanvaltuustolle laajan toimivallan (365/1995, 65 8) sek& runsaasti likkumatilaa talouden
ja palvelujen jarjestamisen saralla. Jos palvelut jarjestetdéan oman toiminnan sijasta
ostopalveluina, palvelujen tuottajat kilpailutetaan julkisista hankinnoista annetun lain
mukaan (349/2007).

Sosiaalihuoltolaki (288) ja -asetus (607/1983, 118) saatelevat laitoshoitoa. Palveluasumista
saatelevat puolestaan sosiaalihuoltolain 22 ja 23 8§ yhdessa sosiaalihuoltoasetuksen 10 8
kanssa. Asumisen perustana on jalkimmaisessa tapauksessa asuinhuoneiston
vuokrauksesta annettu laki (481/1995).

Raja palveluasumisen ja laitoshoidon valilla on maaritetty asetuksella (1507/2007).
Laitoshoidoksi maaritettyd on sairaalassa, terveyskeskuksen vuodeosastolla tai
vastaavassa sosiaalihuollon laitoksessa annettu hoito. Samoin on asian laita jos hoidosta
on paattanyt terveyskeskuksen vastaava ladkari tai sairaalan ladkari. Toimintaa pidetaan
laitoshoitona vain jos laitoshoidon maaritelmat toteutuvat.

Avohoidon  tunnusmerkkeja ovat vuokra- tai omistusasunnossa  asuminen.
sosiaalihuoltolain  mukaisten  asumispalvelujen saanti, perhehoito, omaishoito,
kotisairaanhoito, jaksohoitojen tai paiva/yohoidon valilla kotona olo, palvelujen
jarjestaminen muualla kuin laitoshoidon yhteydessa ja omaehtoisten
vaikutusmahdollisuuksien korostuminen palvelujen suunnittelussa. Avohoitoa voidaan
jarjestaa sellaisillekin, jota sairautensa tai vammansa vuoksi eivat pysty itse osallistumaan
paatoksentekoon. Erikoissairaanhoidon jarjestama hoito potilaan kotona on myds
avohoitoa.

Kesdkuun yhdentenatoista paivana 2011 paivatyn Helsingin kaupungin vakanssirekisterin
mukaan Sosiaaliviraston vanhuspalveluiden yhteinen vakanssimaara oli 2593 ja kotihoidon
vakanssit terveyskeskuksen toimintakertomuksen mukaan (2010) yhteensa 1976. Edellisen
palkkamenot olivat vuositasolla keskimaarin 100 ja jalkimmaisen noin 65 miljoonaa euroa.

4.2. Laitoshoito ja palveluasuminen

4.2.1. Kaupungin omana toimintana tuotetut laitospaikat

Laitoshoitoon vuonna 2010 varatusta yhteensa 2553 paikasta 1422 oli jarjestetty kaupungin
omana toimintana ja 1131 ostopalveluina vuoden 2010 paatyessa. Taulukkoon 6 on koottu
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omana toimintana tuotettujen laitospaikkojen ja niitd vastaavien kaytettavissa olevien RAI-
arviointien lukumaarat vuosina 2010-2011.

Taulukko 6. Omana toimintana tuotetut laitospaikat 2010 ja 2011 seka RAl-arvioitujen
asukkaiden lukumé&arat laitoksittain 2010

Laitoshoito Pitkdaikaisen Lyhytaikaisen Yhteensa RAI arvioitujen
vanhustenkeskuksissa laitoshoidon paikat | laitoshoidon paikat* | laitoshoidon paikat* | asukkaiden lkm
Vuosi 2010 2011 | 2010 2011 2010 2011 30.9.2010
Kivela 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 henkila
Lahde: Helsingin kaupungin sosiaalivirasto ja THL RAl-tietokanta 1.4.2011

Kivelan, Koskelan ja Myllypuron vanhustenkeskukset ovat entisia terveyskeskussairaaloita,
jotka vuoden 2010 alusta siirtyivat terveyskeskuksesta sosiaaliviraston alaisuuteen.
Yhdessa Kustaankartanon vanhustenkeskuksen kanssa ne muodostavat Sosiaaliviraston

omana toimintana tuottaman laitoshoidon.

Taulukko 7 Omana toimintana tuotettujen laitospaikkojen hoitohenkil6sto

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
Yhteensa
Lahde: Voimassa olevat vakanssit 10.6.2011
Selitteet:

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

Osastonhoitaja = osastonhoitajat, apulaisosastonhoitajat

Hoitaja= perus- 1ahi- tai mielenterveyshoitaja, vastaava hoitaja (n=35)

Hoitoapulainen= hoitoapulainen tai laitosapulainen

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

Ohjaaja= on ohjaaja, sosiaaliohjaaja, virikeohjaaja.

Taulukkoon 7 on laskettu vakanssien perusteella likiarvo hoivaan ja huolenpitoon
todennakoisesti osallistuvasta henkilostosta. Tyotavat voivat poiketa osastojen ja laitosten
valilla. Vakanssilla voi olla jokin muu sovittu tyontekija, tai se ei ole kaytdéssa. Mukana on
vain osastoille tai toimintayksikkoihin sijoitettu henkilostd terapiahenkilostdd ja ohjaajia
lukuun ottamatta. Kaikki heidat on laskettu mukaan lukuihin.

Kun hoitohenkilostoon lasketaan vain sairaanhoitajat ja hoitajat, sairaanhoitajien osuus ol
Kivelassa 27%, Koskelassa 23% Kustaankartanossa 26% ja Myllypurossa 26%.
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Taulukkoon 8 on koottu ostopalveluina tuotettujen laitospaikkojen lukumaarat vuonna 2010
ja niita vastaavat RAIl-arvioinnit samana vuonna.

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

Tuottajaorganisaatio Toimipaikka Paikat, | RAl-arvioitujen
lkm lkm 2010

Muistiliitto ry (Yhteens3) Leenankoti 22 0
Attendo MedOne, Hoiva Oy (Yhteensd) Apollokoti 26 0
Betesdasiitio (Yhteensa) Palvelukoti Jokela 41 0
Esperi Care Oy (Yhteensi Tilkka 12 0

Puotilan vanhainkoti 121 0
Gaiussaatio (Yhteensa) Munksndashemmet 56 0

Scilla

Elim

HIA

Kotikallio
Helsingin Diakonissalaitoksen Hoiva Oy (Yhteensa) | Paaskyla 81 112
Helenan Vanhainkodin Saatio (Yhteensa) Helenan vanhainkoti 60 0

Antinkoti

Kannelkoti

Mariankoti

Osmonkallio
Helsingin seniorisdatio (Yhteensa) Pakilakoti 603 610
Marian sairaskotisaatio (Yhteena) Lauttasaaren sairaskoti 29 29
Omakotisaitié (Yhteenss) Mantyla 78 80
Yhteensa 1131 832

Lahde: Helsingin kaupungin sosiaalivirasto ja THL RAIl-tietokanta

Vuonna 2011 toteutuneet paikkam&arat riippuivat paaasiallisesti perusparannustdiden
aikatauluista ja saatavilla olevien vaistotilojen paikkamaarista. Ostopalveluna hankittuja
vanhainkotipaikkoja oli vuonna 2010 yhteensa 1131 joista merkittévin volyymi, noin puolet,
tuotettiin Helsingin seniorisdation viidessa vanhainkodissa, yhteensa. Taulukoiden 6 ja 8
luvut voivat vuoden 2011 osalta osoittautua vuoden pdaattyessa tassa esitetysta
poikkeaviksi.

RAIl-arvioinnilla tarkoitetaan kunkin asiakkaan tarpeiden monipuolista ja monialaista laajaa
systemaattista arviointia, jota kaytetddn henkilon yksildllisen hoito- ja palvelusuunnitelman
perustana seka annetun hoidon ja palveluiden vaikuttavuuden seurannassa. RAI-
arviointien kopiot lahetetddn puolivuosittain Terveyden ja hyvinvoinnin laitokseen, joka
tuottaa jokaiseen arviointeja tehneeseen yksikkd6on yksilon kannalta tunnisteettoman
vertailupalautteen, joka kuvaa asiakasrakennetta, hoidon laatua ja
kustannusvaikuttavuutta. Tiedot kasitelladan THL:ssa tietosuojalain mukaisesti, palautteet
esitetaan prosentteina ja keskiarvoina, eik& niista ole mahdollista tunnistaa yksittaisia
henkil6ita.

Helsingin laitospaikkalukujen peittavyyden vertailu valtakunnallisiin vastaaviin lukuihin
vuosina 2001 - 2010 on esitetty kuviossa 18 laskettuna prosentteina vastaavanikaisesta
vaestostd . Kuvio osoittaa Helsingissa olleen runsaammin laitospaikkoja kuin maassa
keskimaarin ja lahes kaksinkertaisen maaran verrattuna STM:n vuonna 2008 antamaan
suositukseen vuodelle 2012.
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Kuviol8. lakkaiden laitoshoidon asukkaiden prosentuaalinen osuus vastaavanikaisesta
vaestosta 2001-2010
Lahde: Sotkanet, THL

4.2.2. Palveluasuminen

Vuonna 2010 kaupungin itse jarjestama palveluasumistuotanto kasitti 1221 paikkaa ja
ostopalveluna hankittu palveluasuminen 736 paikkaa, yhteensd 1975 paikkaa. Itse
jarjestetty palveluasuminen tuotti kokonaisuudessaan vain tehostettua palveluasumista, eli
ymparivuorokautista hoitoa ja hoivaa.
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Kuvio 19. lakkaiden tehostetun palveluasumisen asukkaiden prosentuaalinen osuus
vastaavanikaisesta vaestosta 2001-2010
Lahde: Sotkanet, THL

Kuviossa 19 on verrattu helsinkildisten 75 vuotta tayttdneiden tehostetun palveluasumisen
asukkaiden prosentuaalista osuutta vastaavanikaisesta vaestdsta muun Suomen vastaaviin
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lukuihin.  Kuvio osoittaa Helsingin
verrattuna muuhun maahan.

runsaan ymparivuorokautisen hoidon tarjonnan

Taulukoihin 6 ja 8 kerattyjen RAl-arviointien lukum&éarien mukaan Helsingin 2553
laitospaikasta 2403 (94%) oli RAl-jarjestelmaa kayttavissa laitoksissa vuonna 2010.
Vastaavasti palvelutalojen 1975 paikasta RAI-jarjestelmaa kayttavia oli 1812 (92%), mutta
palvelutaloissa ei kaikkia asukkaita ollut tuolloin viela arvioitu (taulukko 9 ja 10).

Taulukko 9. Kaupungin itse jarjestaman palveluasumisen paikkamaarat 2010-2011 ja RAI-
arvioitujen asukkaiden lukumaarat laitoksittain 2010

Palveluasuminen Pitkadaikainen 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
Ita-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 ryhméakodit
** LAH+arviointi- ja kuntoutuspaikat seka kriisipaikat
***luku tdydentynyt edelliseltad vuosipuoliskolta
Lahde: Helsingin kaupungin sosiaalivirasto 1.4.2011

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

Toiminnan muuttuessa jousto ja palveluvalikko kasvavat. mutta laadun ja
kustannustehokkuuden vyhteismitallinen seuranta vaikeutuu. Henkiléston nimikkeet
kuvaavat tyotehtavia varsin vahan. Taulukkoon 10 on koottu palvelutalojen hoitohenkiléstén
tietoja vakanssinimikkeiden mukaan palvelutaloittain. Mukaan ei ole laskettu
palvelukeskuksia kuten Kamppi, Kinapori tai Munkkiniemi. T60l6n vanhustenkeskuksesta
mukaan on otettu vain ryhmakotien hoitohenkil6sto
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Taulukko 10. Kaupungin itse jarjestamien palveluasumisen ja tahan toimintaan
rinnastettavien palvelukeskusten hoitohenkilosto 12 palvelutalossa

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

Itdkeskuksen pt 0 5 59 4 4 2 74
Itad-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 | 0 8 61 1 4 76
Puistolan pt 0 7 49 3 1 5 65
Riistavuoren mpvk | 6 36 68 0 17 16 143
Roihuvuoren vk 6 34 77 8 7 9 131
Syystien pt 0 14 57 8 3 10 92
T6616n vk* 0 7 36 1 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) varahenkildt (jos heita oli) 2) vain toimintayksikdihin sijoitettu hoitohenkildstd (ei hallintoon sijoitettua), mutta kaikki
ohjaajat ja terapeutit.

Osastonhoitaja = osastonhoitajat, apulaisosastonhoitajat

Hoitaja= perus- 1ahi- 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, vanhuspalvelujen vakanssit 10.6.2011

Taulukosta 10 on nahtavissa palvelutalojen henkiléstérakenne hoidon ja hoivan kannalta.
Sairaanhoitajien osuus hoitajista oli keskiméarin 20%., mutta vaihteli kahdeksasta
kolmeenkymmeneen viiteen prosenttiin.

Taulukko 11. Ostopalveluina tuotetut palveluasumispaikat ja RAIl-arvioitujen asukkaiden
lukumaarat tuottajaorganisaation mukaan 2010

Tuottajaorganisaatio Toimipaikka Paikat,| RAIl arvioitujen
lkm lkm

Suomenkieliset

Hedvig Sofia-koti
Palvelutalo Cecilia Viikki
Hoitokoti Lassila

Attendo MedOne (Yhteensa) Hoivakoti Elisa 14 0 (59%*)
Heseva-koti

Gaiussaatio (Yhteensa) Puotilan palvelutalo 163 0

Helenan vanhainkodin s&atio (Yhteensa) Serafina 11 0

Helsingin Seniorisdatio (Yhteensa Pikku Maria 22 0

Hoitokoti Eskil Oy (Yhteensa) Hoitokoti Eskil 5 0

Hoiva Sofia Oy.(Yhteensa) Sofia-koti 14 0
Helmikoti

Lehmuskoti
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llmari Helanderin vanh. s3atio6 (Yhteensa) Tuomikoti 34 0
Ita-Helsingin lahimmaistyo Hely Anni&Pentti 32 30
Koillis-Hgin ldhimmaistyd Milja Luhti- ja Riihikoti 14 11
Lansi-Hgin lahimmaispalv. Leevi Leevikoti 14 15
Kapyrinne Ry Képyrinteen palvelutalo 25 2 (48*)
Mainio Vire Oy Virekoti Kapyla

Virekoti Hermanni

Virekoti Sofia ja Severi 72 62
Mefys Varpulan pienryhmakoti 5 0
Omakotisaatio Palvelutalo Merila 52 55
Palvelukoti Rantakartano Rantakartano 10 35
Patolan vanhainkoti Olkihattu

Pohjantahti 25 0
Vanhusten palvelutaloyhdistys Poukama 54 0

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

Ruotsinkieliset

Lilla-Apollo

Hedvig Sofia hemmet
Attendo MedOne (Yhteensa) Hoitokoti Lassila 28 0
Folkhélsan Syd Ab Seniorhemmet 27 36
Itd-Helsingin lahimmaistyo 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 RAl-tietokanta

4.3. Kotihoito

4.3.1. Kotihoidon maara

Kotihoidossa tehtiin vuonna 2010 yli kaksi miljoonaa kotikayntid, jotka jakautuivat
saanndllisen ja tilapéaisen kotihoidon asiakkaiden kesken lahes puoliksi.

Saannollisia asiakkaita oli yhteensd 8795 ja tilapaisida noin 8296 vuonna 2010
(Terveyskeskuksen, vuositilastot 2010). Kotisairaanhoidon kaynteja tehtiin yhteensa yli 16
000 ja kotipalvelun noin 5000 henkilon luokse.

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

Kotihoidon tehtavakenttadan kuuluu kaikenikaisia asiakkaita. lakkdiden saanndllista
kotihoitoa saavien asiakkaiden lukuméaara oli hoitoilmoitusrekisterin mukaan 5950 henkil6a
(Sotkanet, THL). Taméan perusteella laskettuna RAI-arviointien peittavyys syksylla 2010 oli
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saanndllisen kotihoidon iakkaista asiakkaista 79% (Taulukko 10). Tilapaisen kotihoidon
asiakkaista ei ole tehty arviointeja.

14 %
STM vahimmais-
12% suositus
10% W Saanndllisen kotihoidon piirissd 30.11.
. olleet 75 vuotta tayttaneet asiakkaat, %
8% vastaavanikdisestd vaestostd, koko maa
6% W Saannollisen kotihoidon piirissa 30.11.
olleet 75 vuotta tayttdaneet asiakkaat, %
a% vastaavanikaisestd vaestostd, Helsinki
2%
0%
2001 2003 2005 2007 2008 2009 2010

Kuvio 20. lakkaiden saanndllisen kotihoidon asiakkaiden prosentuaalinen osuus
vastaavanikaisesta vaestosta 2001-2010
Lahde: Sotkanet, THL

Taulukko 12. Saanndéllisen kotihoidon asiakkaiden RAl-arvioinnit suurpiireittain 2010

Suurpiiri Lukumaara
Eteldinen 927

Itdinen 663
Kaakkoinen 497

Keskinen 798

Lantinen 982

Pohjoinen 851

Yhteensa 4718

Lahde: THL RAI-tietokanta

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

2010 | Muutos,%
Kotihoitotuotteet (Gentia) 2044 374 8,9
Kotihoitokdynnit yhteensa 2 043 660 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 kadynnit 1099 340 18,7
Kotipalvelukdynnit 881 855 0,1
-yokotihoito 11 -89,2
-muut hoitohenkilékunnan kadynnit 881 844 0,1
Kotihoidon ostopalvelut 15 843 -42,3
Kotihoito terveyskeskuksilta 1001 29,8
Erittelematon 14 842 -44,4
Hoitopuhelut (1aakérin) 714 -7,3

Lahde: Helsingin terveyskeskus, vuositilasto 2010, perusterveydenhuollon k&ynnit
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Kotihoidon tuottavuus kaynteina oli lisdantynyt vuonna 2010 verrattuna edelliseen vuoteen
kotihoitokayntien ja erityisesti itse tuotetun kotihoidon osalta siten, ettd lisddntyminen
painottui kotisairaanhoidon- tai ylipaatad&n hoitajien suorittamiin kaynteihin. Kotipalvelun
kaynneissa ei kaytanndssa ollut lisaysta

4.3.2. Kotihoidon henkildsto

Kotihoidon koko henkiloston vakanssien lukumaara oli maaliskuussa 2011 yhteensa 1976.
Varsinaisia hoitohenkiloston vakansseja oli taulukon 16 mukaisesti 1607, mink&a liséksi
henkilokuntaan kuului 6 muistikoordinaattoria, 2 haavanhoitajaa, 1 marevanhoitaja ja 1,5
palveluneuvojaa, yhteensa 1618 vakanssia (Yhteenveto Terken hoitohenkilostosta 2011).

Taulukko 14. Pitkdaikaishoidon hoitohenkildstén vakanssit terveyskeskuksessa

Sairaan- tai Lahi- tai | Kotiavustaja tai

terveydenhoitaja perushoitaja | kodinhoitaja
Eteldinen 44 203 44
Keskinen 40 217 26
Lantinen 53 250 29
Pohjoinen 36 182 20
Itéinen 33 169 19
Kaakkoinen 42 180 20
Kotihoito yhteensa 248 1201 158

Lahde Yhteenveto Terken hoitohenkilostosta 2011

Vakanssien keskinainen suhde oli lahihoitajapainotteinen: sairaan- tai terveydenhoitajat
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 henkildéa oli Kirjattu
vanhuspalveluissa omaishoitajiksi. Heista alle kolmasosa (30%) oli alle 65 -vuotiaita, noin
kolmasosa (32%) oli 65-74-vuotiaita ja yli kolmasosa (38%) oli tayttanyt 75 vuotta.

Joka kuudes omaishoitajien hoivattavista tarvitsi jatkuvaa tai l&hes jatkuvaa huolenpitoa,
minka lisaksi 4% hoidettavista sai omaiseltaan laitoshoitoa korvaavaa hoivaa.

Yksityiskohtaista ajankohtaista tietoa omaishoitajien varassa olevien hoivattavien tarpeista
ja nadkemyksistd oli saatavissa vain saanndéllisen kotihoidon asiakkailta, ja tallaisia
henkil6ita 16ytyi kaytetysta tietokannasta 502 (27% omaishoitajien hoivattavista).

Sellaisia kahdesta tai useammasta henkildsta koostuvia asuntokuntia, joissa vahintaan yksi
henkilo oli tayttanyt 75 vuotta, oli Helsingissa noin 17 000. Naistd 75 vuotta tayttaneista
noin joka neljannen voidaan arvioida tarvitsevan jonkin asteista tukea tai apua. Pelkastaan
naiden lukujen perusteella voidaan karkeasti arvioida Helsingissé olleen yli kaksinkertainen
maara potentiaalisia omaishoitajia. Taman lisdna ovat kaikki ne omaiset ja laheiset, jotka
tarjoavat apuaan mutta eivat asu avun tarvitsijan kanssa.
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4.4.2. Omaishoidon peittavyys

Omaishoidon peittdvyys oli noussut noin yhden prosenttiyksikdn kymmenen vuoden
kuluessa ja jai jalkeen sek& koko maan kehityksesta ettd STM:n laatusuosituksesta, jonka
mukaan omaishoidon tukea saavien 75 vuotta tayttaneiden henkildiden tulisi yltaa
vahintaan kuuteen prosenttiin vastaavanikaisesrta vaestosta (Kuvio 21).
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asiakkaat vuoden aikana, %

39 - vastaavanikdisestd vdestostd, koko maa
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asiakkaatvuoden aikana, %
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Kuvio 21. Omaishoidon tuen 75 vuotta tayttaneet 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, Kivelan-, Koskelan- ja Myllypuron
pitkdaikaissairaalat muutettiin vanhustenkeskuksiksi niiden siirryttyd 1.1.2010 alkaen
Sosiaaliviraston alaisuuteen. Riistavuoren vanhustenkeskuksesta tuli palvelusumista
1.4.2010 ja Roihuvuoren vanhustenkeskus 1.4.2011. Myo6s Kontulan vanhustenkeskus
muuttui palveluasumiseksi. Palveluasumispaikkojen toteutuva maara vuoden 2011
kuluessa riippui tarkastelun ajankohdasta. Itd-Pasilan palvelutalon muutto vaistétiloihin
vahensi kaytostd 12 paikkaa. Myllypuron palvelutalo lakkautettin 1.6.2011. Syystien
palvelutalo oli vaistotiloissa syksyyn 2011, minka jalkeen kaytdssa Syystiella on 97 paikan
sijasta vahintdan 115 paikkaa.

Kokonaisuudessaan iakkaiden palveluissa korostui ymparivuorokautisten
asumispalveluiden runsas kayttd ja laitosvaltaisuus. Vuoden 2010 lopussa laitospaikkojen
peittavyys oli suosituksiin verrattuna kaksinkertainen, tehostetun palveluasumisen
peittdvyys suositusten suuruinen ja kotihoidon alimitoitettu STM:n laatusuositukseen
verrattuna. Muutoksen suunta oli kuitenkin suosituksen mukainen, johdonmukainen ja
pitkajanteinen. Verrattuna ikaihmisten palvelujen jarjestamiseen vuonna 1985,
laitosvaltaisuutta on vuosien saatossa purettu merkittavasti. Tuolloin laitospaikkoja ol
tarjolla 6380 henkildlle eli joka viidennelle 75 vuotta tayttaneelle helsinkilédiselle henkil6lle
(Aalto 1991).

Helsingin  palvelurakenne eldaa  kuitenkin  perusparannusten ja  palveluiden
uudelleenjarjestelyn muutosta missa kulloistenkin paikkamdaarien tarkka lukumaara on
vahemman merkityksellista kuin muutoksen suunta, suuret linjat ja kokonaiskuva.
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4.6. Tyontekij6iden nakemykset
4.6.1. Laitoshoito ja palveluasuminen

Ympaéarivuorokautisen hoidon edustajat pitivdt nopeasti muuttuvaa palvelurakennetta
haasteena. He olivat kaikissa eri haastatteluissa yhta mielta siitd, etta yksilotason
hoivatoiminta oli muuttumassa koko ajan paremmaksi. Entisten kaupungin
pitkdaikaissairaaloiden edustajat pitivat viime vuosien suureten linjojen kehitysta hyvana ja
tehtyja ratkaisuja oikeina. Erilaisten kuntoutus- toipilasosastojen seka lyhytaikaistoimintojen
edustajat olivat sitd mieltd, etta iakkaitd on mahdollisuus kuntouttaa, kotiuttaa ja kotihoitoa
tukea paremmin kuin aiempina vuosina. Yhteistyota kotihoidon kanssa pidettiin
valttamattomana ja hyvana. Hoidon ja huolenpidon siséallén kehittdmista pidettiin jatkuvana
ja innostavana toimintana. Toisaalta henkiloston todettiin olevan "kovilla".

4.6.2. Kotihoito

Kotihoidon toimintaa oli vuoden 2004 jalkeen systematisoitu ja tiimien toimintaa
harmonisoitu. Eras viimeisista muutoksista oli mielenterveystiimien siirtminen psykiatriaan,
mill& poistettiin paallekkaisyytta ja voimavarojen hukkakayttoa.

Rajapinnoista yhteistyota kaupunginsairaalan, terveyskeskuksen ja vanhustenkeskusten
kanssa pidettiin hyvana. Kotihoito koki roolinsa yhteistydntekijaksi joka suuntaan. Toisaalta
- kotihoito sai lahes kaikilta haastatelluilta tahoilta spontaanisti myonteista palautetta.

Toiminta oli kuitenkin joidenkin - erityisesti yksityisten - palvelutalojen suhteen sikali
selkiytymatonta, ettd palvelutalon edustajat odottivat kotihoidon hoitavan yksityisesti taloon
muuttaneiden henkildiden terveydelliset tarpeet heiddan vanhetessaan. Naiden
palvelutalojen toiminta oli selkiytymatdonta myos terveysasemien suhteen.

4.6.3.

Pitkaaikaishoidon edustajien merkittavimmét hallinnonalojen rajapintojen koskevat
kommentit liittyivat tiedon kulkuun ja tietojarjestelmien yhteensopimattomuuteen HUS ja
terveyskeskuksen kanssa. Tietojarjestelmien yhteensopimattomuuteen liittyvaa tietojen
metsastamisen koettiin aiheuttavan ylimaaraista tyotd, sitd pidettiin turhauttavana ja
potilasturvallisuutta vaarantavana seka kalliina.
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5. ASIAKASKUNTA JA AMMATILLISEN HOIDON LAATU

5.1. Pitkaaikaishoidon asiakkaiden sukupuoli ja ika
5.1.1. Sukupuoli

Pitkadaikaishoidon asiakkaista kolme neljasta oli naisia riippumatta annettiinko hoitoa
asiakkaan kodissa, palvelutalossa vai laitoksessa.
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Kuvio 22. Ikaihmisten palveluita saavien asiakkaiden keskimaarainen ika 2006-2011
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Kuviossa 22 on esitetty pitkdaikaishoidon asiakkaiden keski-ikd vuosina 2006 - 2011

palvelutyypeittain. Saanndllisen kotihoidon asiakkaat olivat keskim&érin muiden
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Kuvio 23. Pitkdaikaishoidon asiakkaiden ikdjakauma ikaluokittain ja palvelutyypeittéain 2010.
Lahde: RAl tietokanta 2011, THL
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Asiakkaiden kuviossa 23 esitetty ikdjakauma osoittaa jopa neljanneksen ikaihmisille
suunnattujen palveluiden asiakaskunnasta palvelutyypista riippuen olevan alle 75-vuotiaita
siten etta 23% kotihoidon ja 26% entisten terveyskeskussairaaloiden asiakkaista kuului
"nuorten” ryhmaan. Nuorimmat yksittaiset arvioidut olivat alle 20-vuotiaita ja vanhimmat yli
100.

5.1.3. Alle 65-vuotiaat pitkaaikaishoidossa

Alle 65-vuotiaiden pitk&aikaispotilaiden 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 heita oli noin puoli prosenttia ja kotihoidon
RAIl-arvioiduista asiakkaista noin 10 % kuului tdhan ryhméaan (kuvio 23).

Kaikkien palvelutyyppien alle 65-vuotiaat olivat vanhempia asiakastovereitaan useammin
naimattomia miehid, joilla oli jokin kaytosoire. Laitoshoidossa kayttsoire oli useimmiten
paamaaraton vaeltelu ja kotihoidossa karkea kielenkéaytto.

Merkittavimmat alle 65-vuotiaiden palveluiden tarvetta selittavat sairaudet olivat useammin
kuin vanhemmilla saman palvelun saaneilla psykiatriset sairaudet, aivohalvaus seka
jossain maarin diabetes. MS-tautia heilta 16ytyi merkittavasti useammin kuin vanhemmilta
asiakaskumppaneilta, joskin sairastavien lukumaara oli pieni.

Muistisairauksien osuus alle 65-vuotiaiden keskuudessa oli kuitenkin erittain vahainen.
Alkoholin ongelmakayttd oli sdanndllisen kotihoidon asiakkailla psykiatristen sairauksien
rinnalla yhtd merkittavaa, laitoshoidon asukkaista alkoholin kayttdd koskeva tietoa ol
vaikeasti l0ydettavissa. Laitoshoidossa jonkin resistentin bakteerin kolonisaatio tai infektio
oli nuorilla asukkailla kolme kertaa todennakdisempi kuin 65 vuotta tayttaneilla. 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 keskimaarin yhta pitk&a kuin 65 vuotta tayttaneilla.

Vaikutti sille, ettd alle 65-vuotiaat hoidettiin ensisijaisesti kotona. Jos heidan katsottiin
tarvitsevan ymparivuorokautista hoitoa, he asuivat merkitsevasti useammin laitoksessa
kuin palvelutalossa.

Alle kuusikymmentaviisivuotiaiden avun ja hoivan tarve naytti syntyvan eri perustein kuin
65 vuotta tayttaneilla tai sitda vanhemmilla. Palveluiden jarjestamisen kannalta
huomionarvoista on henkiloston osaaminen ja resurssitarve. Mielenterveyteen ja alkoholiin
littyva avun tarve muodostaa yhden sisalléllisen osaamiskokonaisuuteensa ja somaattiset
pitkaaikaissairaudet toisen.

5.2. Pitkdaikaishoidon asiakkaiden diagnoosit

Pitkdaikaishoitoon paasya selittdvien diagnoosien yleisyys palvelutyypeittdin on esitetty
ikaryhmittain kuviossa 24.
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johtaneista diagnooseista kaikissa

palvelutyypeissa yleisin ja oli sitd yleisempi mitd vanhemmasta ikaluokasta oli kyse.
Kuitenkin muistisairauksia l0ytyi kaikkien ik&aluokkien edustajilta.
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Kuvio 24. Pitkdaikaishoitoon paasya selittavat diagnoosit ikaryhmittain ja palvelutyypeittéain
Selite: Muistisairaus = mika tahansa muistisairauden diagnoosi kirjattu RAI-jarjestelmaan, kaikista muista poistettu muistisairautta

sairastavat
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL
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Lahde: RAlI tietokanta 2011, THL
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Psykiatrinen sairaus ilman muistisairautta I6ytyi noin joka kuudennelta saanndllisen
kotihoidon ja omana toimintana jarjestelyn palveluasumisen asukkaalta seka joka
kymmenenneltd ostopalveluna jarjestetyn palveluasumisen ja kaiken vanhainkotitasoisen
laitoshoidon asukkailta. Aiemmilta terveyskeskusten pitkdaikaisosastoilta psykiatrinen
diagnoosi ilman muistisairautta l6ytyi joka viidennelta.

Aivohalvaus ilman muistisairautta esiintyi noin joka kymmenennella kaikkialla muualla paitsi
entisilla terveyskeskuksen pitk&aaikaisosastoilla, missd aivohalvaus ilman muistisairautta
esiintyi joka viidennella.

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

5.3. Pitk&daikaishoidon asiakkaiden toimintakyky

5.3.1. Toimintakyvyn osa-alueet

Tassa selvityksessa toimintakykyd on arvioitu palvelutyypeittain yhteensa neljan osa-
alueen nakokulmasta, joita ovat 1) kognitio (aly), 2) arjesta suoriutuminen, 3) psyyke ja 4)
sosiaalinen elama ja vuorovaikutus.

5.3.2. Alyllinen osa-alue

Toiminnanrajoitteisen henkilon omatoimisuus on tavalla tai toisella yhteydessa henkilon
apuvalineiden saatavuuteen ja hanen toimintaymparistooénsa seka erityisesti ikaantyneilla
asiakkaan kykyyn ymmartad ja muistaa annetut ohjeet seka kykyyn oppia apuvalineiden
kayttd. Kuvio 26 kuvaa pitkaaikaishoidon asiakkaiden ymmartamisvaikeuksien laajuutta.
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mYmmaiartaa harvoin tai ei koskaan
mYmmartaa vain yksinkertaista puhetta
Ymmartaa yleensa, ei aina

W Ei ymmartamisvaikeuksia

Kuvio 26. Ymmartamisvaikeudet palvelutyypin ja ymmartamisvaikeuden asteen mukaan
Lahde: RAl tietokanta 2011, THL
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Rauhallisessa kuormittamattomassa tilanteessa ymmartamisvaikeudet ovat lahes aina
vahaisempia kuin kuormituksessa kuten akuuttisairauden tai muun stressitilanteen aikana
tai muualla kuin kotona. Paaosa tassa selvityksessa kaytetyista arvioista on suoritettu
kuormittamattomassa tilanteessa tai asianomaiselle tavanomaisen elaméan yhteydessa.

Sanalle kognitio, joka tulee kreikan sanasta cognosco (tiedéan), on haettu suomenkielista
yksiselitteistéa vastinetta, jota lahinnd on sana aly. Kognitiivisilla toiminnoilla tarkoitetaan
ylempia Aalyllisia  toimintoja  kuten esimerkiksi ongelmanratkaisukyky, paattely,
paatoksenteko, kasitteellinen ja kielellinen ajattelu, uskomusten muodostaminen ja
muokkaaminen, muisti, ja oppiminen.
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Kuvio 27. kognition vajauksen aste palvelutyypeittain.
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Kognitiiviset toiminnat ovat alentuneet valtaosalla ikaihmisten palveluita saavista
asiakkaista ja kuviosta 27 ilmenee pitkaaikaishoidon asiakkaiden hauras kognitio
palvelutyypeittain. Vahintdan keskivaikea kognition vajaus oli yleistd ympéarivuorokautisen
hoivapalveluiden asiakkailla. Kotihoidon asiakkaista vain joka kolmannen kognitio ol
normaali. Kognition vajauksen keskivaikea aste naytti merkittéavalle kotona selviytymista
vaikeuttavalle tekijalle.
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Kuvio 28. Muistisairauden diagnoosi ja vahintaan lieva kognition vajaus peruspiireittain
saanndllisen kotihoidon asiakkailla.

Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Ne peruspiirit, joissa arvioitujen lukumé&ara on viisi tai alle, on jtetty tyhjaksi.
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Kuviosta 28 ilmenee muistisairauksien ja kognition vajauksen jakauma peruspiireittain
saanndllisen kotihoidon asiakkailla vuonna 2010.

Loppuvaiheen dementiaa, sairasti 0,2% kotihoidon asiakkaista. Vastaava prosenttiluku oli
kaupungin omissa palvelutaloissa 2,3%, ostopalveluiden palvelutaloissa 10,7%,
vanhainkodeissa ja vanhustenkeskuksissa 13,9% ja entisilla terveyskeskusosastoilla
33,6%. Loppuvaiheen dementialla tarkoitetaan etenevad muistisairautta sairastavan
henkilon sairauden kuolemaa edeltavdd vaihetta, missd kognition vajaus on suurin
mitattavissa oleva, henkild on pidatyskyvytdon ja taysin autettava kaikissa paivittaisissa
toiminnoissa. Myds puhekyky on tuolloin menetetty. Loppuvaiheen dementiaa sairastavien
suuri osuus entisilla terveyskeskusosastoilla oli yksi merkittavista perusteista jarjestaa
hoiva muualla kuin terveyskeskuksessa.

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

Toimintakyvyn fyysisen ulottuvuuden ilmaisuun on tassa selvityksessa kaytetty arjesta
suoriutumista. Se jaetaan yleensa henkilékohtaisten toimintojen osioon seké kotitalouden ja
asioiden hoitoon liittyvaan osioon. Henkil6kohtaisten toimintojen osio koostuu toiminnoista
kutensyominen likkuminen peseytyminen, pukeutuminen ja WC:ssa asiointi. Niista
kaytetd&n lyhennystd ADL tai BADL (Activities in Daily Living / Basic Activities in Daily
Living).
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Kuvio 29. Yksi tai useampi valine- ja perustoimintojen vajaus palvelutyypeittdin 2006-2011.
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Kotitalouden ja asioiden hoitoon liittyvd osio koostuu valinetoiminnoista kuten ostoksilla
kaynti, ruuan valmistaminen ja kattamiseen liittyvat tyot, raha-asioiden hoito, laakkeiden
otto, siivoaminen ja pyykinpesu. Naista toiminnoista kaytetdan puolestaan lyhennysta IADL
(Instrumental Activities in Daily Living).

Saannollisen kotihoidon ja omana toimintana tuotetun palveluasumisen asiakkailta on
kaytettavissa tietoa sekad paivittaisistd henkildkohtaisista toiminnoista (perustoiminnoista)
suoriutumisesta, etta kotitalouden ja asioiden hoitoon liittyvistd toiminnoista,
(valinetoiminnoista). Laitoshoidon asukkailta  ja ostopalveluina tuotetussa
palvelutalotoiminnassa tietoa on vain perustoiminnoista. Yleistden voidaan sanoa, ettd
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niilla, joilla on perustoimintojen vajaus, on aina tai lahes aina myds yksi tai useampi
valinetoimintojen vajaus. Taman perusteella kuviosta 29 voidaan arvioida ostopalveluina
tuotetun palveluasumisen, vanhainkotien ja entisten terveyskeskusosastojen asukkailla
olleen myos valinetoimintojen vajaus.

Kuvio 30 osoittaa, ettd saanndllisen kotihoidon asiakkaista vain joka kymmenennella on
toisen henkilon fyysisen tuen tarvetta sisétiloissa liikkuessa. Avun tarvitsijoita on
kolminkertaisesti enemmé&n ja palvelutaloissa yli kuusinkertaisesti enemman
vanhainkotitasoisessa  asumistyypissa ja  yhdeksédnkertaa useammin entisilla
terveyskeskuksen vuodeosastoilla.
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Kuvio 30. Toisen henkilon fyysisen avun tarve (%) sisatiloissa liikkuessa ja WC:ssé
palvelutyypeittain
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Toisen henkilon fyysisen avun tarve WC:ssd esiintyy lahes kaikissa palvelutyypeissa
useammin kuin avun tarve liikkuessa. Pidatyskyvyttomyys ja kyvyttbmyys suoriutua wc-
kdynnista ovat merkittdvia  kuormitustekijoita ~ omaisille.  Erityisesti  ulosteen
pidatyskyvyttomyys on erds merkittdvista hoivaajan uupumiseen ja ahdinkoon seka
laitoshoitoon johtavista tekijoista kotihoidon asiakkailla (Finne-Soveri ym. 2007).
Pidatyskyvyttoman henkilén avustaminen ja erityisesti sen ajoittaminen on vaikeaa myos
kotihoidon henkilostolle jos hoivattava ei osaa kayttdda housunsuojia, vaippoja tai
vaippahousuja.

Yksi eniten aikaa vievimmista paivittaisista tapahtumista on toistuvat ruokailut.
Saanndllisen kotihoidon asiakkaista 63% ruokaili itsenaisesti ilman apua tai valvontaa. Joka
viides tarvitsi seurantaa ja joka seitsemas (13%) yhden tai useamman henkilén apua kuten
syottamista. Palvelutaloissa (rippumatta jarjestajasté) vain joka neljas oli ruokailuissaan
taysin itsendinen mutta avun tarvitsijoista valtaosalle riitti kevyt silmallapito tai muistuttelu ja
joka  neljas tarvitse ainakin  ajoittaista = syottdmistd.  Vanhainkodeissa tai
vanhustenkeskuksissa 8% oli itsenaisesti ruokailevia, jaljella olevista puolet ruokaili kevyen
avustuksen turvin ja loput tarvitsivat ainakin osin syottamista. Entisissa terveyskeskuksen
pitkdaikaissairaaloissa oli vain 3% taysin itsendisesti ruokailevia. Kolmasosalle riitti
valvonta, muistuttelu ja tavaroiden kuljettaminen saataville. Kaksi kolmannesta oli osin tai
kokonaan syotettavia.
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Liikuntakyvyn ja kognition ongelmat vahentavat henkilon mahdollisuuksia toimia asuntonsa
ulkopuolella. Kuviossa 31 on esitetty peruspiireittdin niiden saanndllisen kotihoidon
asiakkaiden osuus, jotka eivéat ole kdyneet asuntonsa ulkopuolella arviointia edeltaneen
kuukauden aikana. Erityisen haavoittuvassa tilanteessa ovat yksin kotona asuvat
huonokuntoiset henkil6t, jotka syysta tai toisesta eivat paddse omin neuvoin pois kotoaan tai
sinne takaisin ja joilla ei ole avustavaa kumppania.
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Kuvio 31. Ei ole k&ynyt asuntonsa ulkopuolelle arviointia edeltdneen 30 vrk aikana (%)
peruspiireittain
Lahde: RAl tietokanta 2011, THL

Keskimaarin joka neljas saanndéllisen kotihoidon asiakas ja joka kolmas palvelutalojen
asukas ei ollut poistunut kotoaan arviointia edeltdneen kuukauden aikana. Mitd enemman
henkild tarvitsi toisen henkilén apua siirtyessaan ulkotiloihin sen todennakdisimmin héan
joutui viettdmaan pitkia aikoja kodissaan. Eristyminen voi pahimmillaan yltdd myds hanta
hoivaavaan henkilddn ja hoivattavan menehtyessad jattaa jaljelle jadneen sosiaaliseen
tyhjioon.

Henkilostévoimavarojen huvetessa on arvioitava, paljonko on mahdollista tarjota
ymparivuorokautista hoivaa henkildille, jotka kykenevat liikkumaan ilman toisen henkilon
fyysista tukea sisatiloissa ja joilla ei ole avun tarvetta wc:ssa.

5.3.4. Psyykkinen osa-alue

Toimintakyvyn psyykkisen ulottuvuuden indikaattoreina on tassé selvityksessa kaytetty
masennusta (alakuloa), harhaisuutta ja kaytdsoireita.

Masennuksen syitéd voi olla monia. Tassa selvityksessa tarkoitettuja palveluita saavat
henkil6t elavat elaménsa viimeisia vuosia. Heilla on lukuisia etenevia sairauksia ja erilaisia
oireita tai vaivoja. Osa on menettanyt elamankumppaninsa, ehka kotinsa ja elaa
kriisivaihetta yrittaen sopeutua valttamattdomaan. Osalla masennus voi liittyd elimellisena
oireena perussairauteen kuten aivohalvaukseen, muistisairauteen tai Parkinsonin tautiin.

Masennus voi ilmeta surullisuutena, aloitteettomuutena ja vetaytymisenda, pelkona,
artyvyytena tai vihana. Masennus voi piiloutua monenlaisen ruumiillisen ongelman kuten
syomattomyyden tai pitk&aikaisen kivun taakse.

Masennus ilmeni useammin naisilla kuin miehilla (kuvio 32) ja harvimmin kotihoidossa tai
entisilla terveyskeskuksen pitk&aikaisosastoilla. Edellisen taustalla vaikuttanee, etta
asiakaskunta ei viela ole yhtd huonossa kunnossa kuin asumispalveluissa tai
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laitoshoidossa olevat ja jalkimaiseen se, ettd asiakaskunta on jo elamansa aivan
loppuvaiheessa ("sun-downing"), missa masennuksen ilmenemat laantuvat.
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Kuvio 32. Masennusepaily palvelutyypeittdin sukupuolen mukaan
Depression Rating Scale (asteikko (-14, missé 3 pistetta tai enemman merkitsee masennusepailya)
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Palvelu- ja vanhainkotiasumisen valiset erot olivat pienia, ne voivat johtua sattumasta tai
valikoitumisesta, eika niista voi (ilman tarkempia selvityksid) vetaa johtopaatdksia hoidon

Taulukko 15. Harhaisuus ja kaytésoireet palvelutyypeittain

Qireita Saannollinen | Palveluasuminen| Palveluasuminen| Vanhustenkeskukset| Terveyskeskuksen
kotihoito (kaupungin (ostopalvelut) ja vanhainkodit vuodeosastojen
jarjestama) pitkaaikaisohoito*

% % % % %

Harhaluuloisuus 6 11 17 15 8

Aistiharhaisuus 4 9 17 18 11

Paamaaraton kavely 4 16 29 25 8

Karkea kielenkaytto 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: RAl tietokanta 2011, THL
*Entiset terveyskeskuksen osastot

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

Harhaisuudella tarkoitetaan tassd selvityksessd harhaluuloisuutta tai aistiharhaisuutta.
Sosiaalisesti hammennysta aiheuttavalla kaytoksella tarkoitetaan toimintaa, jota ei pideta
sosiaalisesti hyvaksyttavana ja joka aiheuttaa ymparistossa reaktioita. Tallaista kaytosta on
esimerkiksi kiroilu, syljeskely, kovadanisyys, julkinen riisuutuminen tai muu vastaava
toiminta. Kaytosoireet olivat yleisempida ymparivuorokautisen hoidon asukkailla kuin
saannollisen kotihoidon asiakkailla (Taulukko 15).
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Kaytosoireet liittyvat useimmin joko muistisairauteen tai johonkin psykiatriseen sairauteen.
Taulukosta 15 ilmenee kaikkien palvelutyyppien asiakkailla olevan harhaisuutta ja erilaisia
kaytdsoireita, vaikka painopiste palvelutyyppien valilla on jossain maarin erilainen. Yksi tai
useampi kaytosoire esiintyi vanhainkodeissa ja vanhustenkeskuksissa kuudella
kymmenesta, entisissa terveyskeskussairaaloissa joka toisella, kotihoidossa joka
kuudennella ja omissa palvelutaloissa neljalla kymmenesta.

5.3.5. Sosiaalinen osa-alue

Uusien ihmissuhteiden solmiminen ja aiempien yllapito ovat osa taysipainoista elamaa. Se
on mahdollista silloinkin kun sanat ovat kateissa, tarvitaan vain riittavasti tilaisuuksia. Kuvio
33 osoittaa, ettd mahdollisuus sosiaaliseen vuorovaikutukseen on jarjestettavissd missa
tahansa, riippumatta palvelujen jarjestgjatahosta. Kotona asuvilla tarkein sosiaalisen
vuorovaikutuksen kynnys on p&asy kodin ulkopuolelle ja palvelutaloissa tai laitoksissa
asuvilla paasy ylos vuoteesta.
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Kuvio 33. Muiden kanssa vuorovaikutuksessa olevien osuus (%) palvelutyypeittéin.
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL
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Kuvio 34. Yksiolo ja yksinaisyyden tunne suurpireittdin sdannoéllisen kotihoidon asiakkailla
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Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Etenevat sairaudet ja niihin liittyva toiminnanvajaus voivat viela nykyisin eristdd niita
sairastavan henkilén muista ihmisistd elaman viimeisiksi vuosiksi riippumatta siitd misséa
henkil6 asuu. Tulevaisuudessa Internet, sosiaalinen media ja ylipdataan IT-teknologia voi
muuttaa yksinaisyyden ja eristymisen kokemusta ainakin kognitionsa sailyttaneilla iakkailla
henkil6illa. Teknologian kayttéa vuorovaikutuksen edistdjana on tutkittu Helsingissa muun
muassa INNO-Kustihankkeessa vuosina 2006-2010.

Saanndllisen kotihoidon asiakkaista joka neljas vietti paivansa yksin ja joka kolmas koki
itsensa yksinaiseksi (kuvio 34). Jos henkil6lla kuitenkin oli hoivaaja, yksindisyyden tunnetta
esiintyi hieman ja yksinoloa huomattavasti harvemmin kuin niilla joilla ei ollut hoivaajaa.
Palvelutaloissa péaiviaan taysin yksin viettavia oli vain 4%, mutta yksinaisiksi itsensa
tuntevia kuitenkin 19%.

5.4. Pitkaaikaishoidon asiakkaiden terveydentilan vakaus
Terveydentilan vakauden jakaumaa on kuvattu CHESS-mittarin (asteikko 0-5, missa nolla

on erittdin vakaa ja 5 erittain epavakaa) avulla palvelutyypeittdin kuviossa 35. Vakain
tilanne oli kotihoidon asiakkailla ja entisilla terveyskeskuksen pitkdaikaisosastoilla.
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Kuvio 35. terveydentilan vakaus palvelutyypeittain.
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Arviointiajankohtana akuuttisairaus oli parhaillaan 2-5 prosentilla pitkdaikaishoidon
asiakkaista, mutta yli kymmenkertainen maara oli toipumassa tai karsi hiljattaisen
akuuttisairauden jalkitilasta..

5.5. Muistisairauksia sairastamattomien kognitioltaan terveiden ominaispiirteet
5.5.1. Muistisairauksia sairastamattomat kognitioltaan terveet laitosasukkaat
Muistisairauksia sairastamattomia kognitioltaan terveitd henkil6itd oli laitosasukkaiden
joukossa kaikkiaan 3,9% (n=102). Heistd noin joka viides asui entisissa

terveyskeskussairaaloissa ja nelja viidesosaa vanhainkodeissa tai vanhustenkeskuksissa.

He olivat mink& tahansa ik&aisia miehid tai naisia, joiden laitoksessa asumisaika oli
useammin alle 6 kk kuin muistisairauksia sairastavilla verrokeilla. Kognitioltaan terveiden
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muistisairauksia sairastamattomien arjessa suoriutuminen oli muistisairaita parempi. Heilla
oli verrokkeja harvemmin kaytosoireita ja he olivat sosiaalisesti aktiivisempia.
Diagnoosikirjoltaan he eivat eronneet muistisairauksia sairastavista. He uskoivat
muistisairaita useammin  kuntoutumiseensa. Heidan  paivittaisista  toiminnoista
suoriutumisensa oli arviota edeltaneen kolmen kuukauden aikana huonontunut harvemmin
kuin verrokeilla.

5.5.2. Muistisairauksia sairastamattomat kognitioltaan terveet palvelutalojen asukkaat
(ostopalvelut)

Muistisairauksia sairastamattomia kognitioltaan terveitad asukkaita 16ytyi ostopalveluina
tuotetuista palvelutaloista vain 3,5%. Lukumaaran pienuuden vuoksi aineistoa ei analysoitu.

5.5.3. Muistisairauksia sairastamattomat kognitioltaan terveet palvelutalojen asukkaat
(kaupungin toiminta)

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

Muistisairauksia sairastamattomista joka neljas (27,7%) kuului vahaisimman palvelutarpeen
luokkaan ja 92% kolmen vahaisimman palvelutarpeen luokkaan viidesta. Muiden
diagnoosien kuin muistisairauksien osalta he olivat samankaltaisia kuin muut
palvelutaloasukkaat. Heidan terveydentilansa oli vakaampi ja he olivat harvemmin
masentuneita tai kaytosoireisia kuin verrokit, Vaikka he olivat yhtad usein yksin ja tunsivat
yhta usein itsensa yksindisiksi kuin muistisairaat, he olivat sosiaalisesti verrokkeja
aktiivisempia.

5.5.4. Muistisairauksia sairastamattomien kognitioltaan terveiden saanndllisen kotihoidon
asiakkaiden ominaispiirteet

Muistisairauksia sairastamattomia kognitioltaan terveiden s&anndllisen kotihoidon
asiakkaiden osuus oli 32,7% (n=1532). He suoriutuivat paivittaisista ja valinetoiminnoistaan
jokaisen toiminnon osalta keskimaarin verrokkejaan paremmin.

Muistisairauksia sairastamattomista lahes puolet (40%) luokittui vahaisimman
palvelutarpeen ja 91% kolmen vahaisimman palvelutarpeen luokkaan viidestda. Vain
yhdeksan prosenttia kaikista saanndllisen kotihoidon asiakkaista kognitioltaan terveista
sdannollisen kotihoidon asiakkaista kuului niihin kahteen luokkaan, joissa laitokseen
paatymisen todennékdisyys on suuri.

Muistisairauksia sairastamattomat olivat verrokkeja nuorempia (alle 85 vuotta) naisia, joilla
oli harvemmin psykiatrinen sairaus tai kohtuuden ylittavaa alkoholin kayttoéa. Vaikka he
viettivat verrokkeja useammin paiviaan yksin, heidan mielialansa oli parempi ja he karsivat
harvemmin yksindisyydesta tai sosiaalisen vuorovaikutuksen puutteesta.

5.6. Uloskirjauspotentiaali laitoshoidossa

Laitoshoidon asukkaista joka kymmenes ilmaisi haluavansa pois laitoshoidosta, heita ol
8% vanhainkotien ja 13% entisten terveyskeskussairaaloiden asukkaista. Noin neljalla
prosentilla oli uloskirjaukseen myonteisesti suhtautuva omainen tai laheinen.
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Uloskirjausta suunniteltin noin kuudelle prosentille laitosasukkaita ja noin kahdelle
prosentille kolmen seuraavan kuukauden kuluessa.

Uloskirjauksen suunnittelu oli meneillaan henkil6illa, jotka verrokkeja harvemmin sairastivat
muistisairautta tai masennusta ja useammin sydan- ja verisuonisairauksia tai syopaa.
Vaikka heilla oli verrokkeja useammin kipuja, heidan terveydentilansa oli verrokkeja
harvemmin epavakaa. He olivat sosiaalisesti aktiivisia, kevythoitoisia mutta kivuliaampia ja
kaatuneet kuluneen kuukauden aikana verrokkeja useammin.

5.7. Pitkdaikaishoidon ammatillisen laadun kehitys vuosina 2008 - 2011
5.7.1. Tarkeimpia hyvinvointia haittaavia oireita ja oireyhtymia

Merkittavin hyvinvointiin vaikuttava tekija on jaljella olevan toimintakyvyn yllapito. Koska
valtaosa asiakkaista sairasti yhta tai useampaa toiminnanvajausta aiheuttavaa etenevaa
sairautta, toimintakyvyn heikkenemistd ei voi valttda. Hyvaa hoitoa on tarpeettoman
toiminnanvajauksen vélttaminen ja siten toimintakyvyn menettdminen mahdollisimman
myo6haan, lahella omaa kuolemaa.

Etenevaa sairautta sairastavilla henkilgilla ammatillista hoidon laatua voi pitda hyvana ja
toimintaa kustannusvaikuttavana silloin kun:

omatoiminen (apuvalinein tai ilman) arjesta suoriutuminen ei tarpeettomasti vahene
tarpeettomia laakkeita ei kayteta

karsimysta aiheuttavat oireet hallitaan

ravitsemukseen kiinnitetd&n huomiota

Tassa selvityksessa asiakkaiden hyvinvoinnin kehityksen suuntaa vuosina 2008 - 2010
kuvaamaan on valittu joukko kaikista palvelutyypeista loydettavissa olevaa indikaattoria.
Hoidon laatua kuvaava muutos on esitetty kuvioissa 36-40.

5.7.2. Arjesta suoriutumisen (ADL) muutos

Kuvio 36 osoittaa kuuden mittauskerran ja yhteensd kolmen vuoden ajalta arjessa
suoriutumisen huononemisen edeltdéneen kolmen kuukauden aikana.
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Kuvio 36. Arjesta suoriutumisen (ADL) on huonontunut arviointia edeltaneen 3kk aikana
palvelutyypeittdin 2008-2011*.
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Lahde: RAI tietokanta 2011, THL
*Vuodepotilaat on poistettu luvuista

Muutosta huonompaan esiintyi vahiten kotihoidon asiakkailla sekd entisten
terveyskeskussairaalaosastojen asukkailla - noin joka neljannelld. Koska edellisten
keskuudessa vuodepotilaita ei ollut Iahes lainkaan ja jalkimmaisten keskuudessa noin 40%,
entisten terveyskeskusosastojen asukkaista en&a noin joka toisen toimintakyky saattoi
heiketa. Taman vuoksi taulukon aineistosta poistettiin vuodepotilaiden osuus.

Monilaakitys on yleinen ilmié eurooppalaisessakin laitoshoidossa ja se nayttaa liittyvan
pitkaaikaissairauksiin masennukseen ja kipuun mutta ké&énteisesti kognitiiviseen ja
fyysiseen toiminnan vajaukseen (Onder ym 2012).

Palvelutyyppien valiset erot voivat kertoa hoidon laadussa olevista eroista tai asiakkaiden
valikoitumista eri tavoin eri palvelutyyppeihin. Kunkin palvelutyypin sisalla tapahtuva
muutos kertoo toimintakyvyn yllapidon onnistumisesta ja sitd kautta hoidon laadusta,
edellyttaen, ettd hoitoon ottamisen kriteerit ovat sdilyneet seuranta-ajan ennallaan.
Vanhainkotien ja entisten terveyskeskusosastojen suunta nayttaisi olevan tyydyttavalla
tolalla, kotihoidon melko vakaa, vain viimeisessa mittauksessa epasuotuisa.

5.7.3. Psyykenlaakkeiden kaytto

Psyykenlaékkeita, kuten muitakin laakkeitd, on tarkoitus kayttaa silloin kun niistd on
hoidettavalle hydtya, mutta valttaa jos niistd on haittaa tai jos hyodty ei ole osoitettavissa.
Turhia laakkeita valtetaan aina. Alanen osoitti vaitdskirjassaan (2007) psykoosilaakkeiden
kayton olevan suomalaisessa pitkdaikaishoidossa lahes runsainta maailmassa. Hanen
aineistonsa oli keratty vuosituhannen alkupuoliskolla, minka jalkeen RAI-jarjestelmaa
kayttavissa yksikodissa on tapahtunut hoitokéaytantdjen muutos suotuisaan suuntaan.
Psykoosilaakkeiden kayton muutos helsinkildisessa pitkdaikaishoidossa vuosina 2008-
2011 on esitetty kuviossa 37 ja uniladkkeiden kuviossa 38. Psykoosilaakkeiden kayttd
vaheni kolmen seurantavuoden aikana kotihoidossa viisi prosenttiyksikkoa, palvelutaloissa
3 ja 7, vanhustenkeskuksissa 6 ja entisissa terveyskeskussairaaloissa 3 prosenttiyksikkoa.
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Kuvio 37. Psykoosilddkkeiden kayttd palvelutyypeittdin 2008-2011
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL
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Rauhoittavien ladkkeiden kayttd vaheni kotihoidossa kolme prosenttiyksikkoa,
palvelutaloissa yhden, vanhustenkeskuksissa kolme ja entisissa terveyskeskussairaaloissa
viisi prosenttiyksikkoa.
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Kuvio 38. Unilaakkeiden kaytto palvelutyypeittain 2008-2011
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Unilaékkeiden kayttd vaheni kaikissa palvelutyypeissd vuodesta 2008 (kuvio 38).
Melatoniinin  kayttd sisaltyy lukuihin. Unilddkkeiden kéayttd oli Helsingissa kaikissa
palvelutyypeisséd valtakunnallisia verrokkilukuja 3-11 prosenttiyksikkda vahaisempaa
vuonna 2010 (Noro ym. 2012).

5.7.4. Kivun hallinta

Kivun hallinta on merkityksellistda jo omana itseisarvonaan, mutta myo6s fyysisen
toimintakyvyn ja myonteisen mielialan yllapitajana. .
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Kuvio 39. Keskivaikean tai sitd vaikeamman kivun esiintyvyys palvelutyypeittéain 2008-2011
Lahde: RAlI tietokanta 2011, THL
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Kivun asianmukainen hallinta edellyttda huolellista hoidon valintaa haurailla monisairailla
iakkailla, joilla on suuri sivuvaikutusten riski. Kivun hallinta on parantunut kaikissa
palvelutyypeissa (kuvio 39).

5.7.5. Ravitsemuksen seuranta

Painon s&&nnollinen seuranta on ravitsemustilan arvioinnin ja seurannan tarkein yksittainen
toimenpide. Tarkein ravitsemuksen riittamattomyydesta ja vakavan sairauden uhkasta
kertova halytysmerkki on tahaton painon lasku. Painon laskua esiintyi noin 5% saannollisen
kotihoidon asukkaista ja 5-8% palvelutalojen ja vanhustenkeskusten asukkaista.

Painon laskun havaitseminen sen alkuvaiheessa on |dhes mahdotonta ilman saannoéllista
punnitsemista. S&&nndllinen punnitseminen on ravitsemustilan seurantaan liittyva hyvan
hoitokaytannon indikaattori, jonka osuus pitaisi olla mahdollisimman lahella sataa
prosenttia ja vastaavasti punnitsemattomien osuuden tulisi olla l|&hella nollaa.
Punnitsemattomien osuus palvelutyypeittéain on esitetty kuviossa 40.
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Kuvio 40. Punnitsemattomat palvelutyypeittdin 2008 - 2011
Lahde: RAI tietokanta 2011, THL

Laitoshoidon ja oman palveluasumisen punnitsemiskaytanté on seuranta-aikana ollut hyva.
Kotihoidon ja ostopalveluiden palvelutalojen punnitsemishoitokéytannot ovat parantuneet
merkittavasti.



58

6. PALVELUNTARVE JA KUORMITUS

6.1. Palveluntarve kotihoidon ja palvelutalojen asiakkailla
6.1.1. Palveluntarve kotihoidon asiakkailla

Palveluntarvetta on tarkasteltu Kanadassa kehitetyn ja siella laajasti "Case-Manager"”
toiminnassa kayttssa olevan MAPLe- mittarin (Mehod for Assessing Priority Levels) avulla.

100%

N B B B B B =

80% .

70% W Erittdin runsas
60% —

50% | Runsas
40% — Kohtuullinen
30% Vihainen
20%

10% . - . . . .: M Erittdin vdahdinen
0%

Eteldinen Itdinen I(aakkomen Keskinen Lantinen Pohjoinen
(n=927) (n=663) (n=497) (n=798) (n=982) (n=851)

Kuvio 41. Palvelutarpeen jakauma suurpiireittdin sdannollisen kotihoidon asiakkailla
Lahde: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011
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Kuvio 42.Kotihoidon sdénndllisten asiakkaiden palvelun tarve 21 paikkakunnalla Suomessa
K=kunta, kuntaliitto, kuntayhtyma
Lahde: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010
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Mittari on kehitetty hoitotason maarittamista varten ja kuvaa palvelutarpeen laajuutta ja
intensiteettid asteikolla 1-5, missé arvo yksi merkitsee erittdin vahaista ja arvo viisi erittain
suurta palvelun tarvetta. Mittaria on Suomessakin kayttokelpoinen palvelutarpeen ja -tason
maarittamiseen palvelurakenteen eri tasoilla koska sen ennusteominaisuudet ovat hyvéat
(Hirdes ym. 2008, Noro ym 2010).

Saanndllisen kotihoidon asiakkaiden keskimaardinen palveluntarve oli samalla tavoin
jakautunut kussakin suurpiirissa (kuvio 42), mutta eri tavoin kuntia vertailtaessa. Kuvion 43
vaativammassa aaripadssa (Kunta 3) olevien asiakkaiden palvelujen tarve ja samalla
kotihoidon tyon kuormittavuus on huomattavasti suurempi verrattuna kevyimman &aripaan
kotihoitoon (Kunta 8). Kuvioon otettu mukaan RAI-tietokannasta niita kuntia, joiden kaikki
tai lahes kaikki sdanndllisen kotihoidon asiakkaat oli arvioitu 2010.
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Kuvio 43. Saanndllisen kotihoidon asiakkaiden palvelun tarve Helsingissa, Suomessa,
Belgiassa, Kanadassa ja Michiganissa

Lahde: THL ja suullinen tiedonanto

Belgia: prof. DeClerq, LUCAS, K.U. Leuven (2011)

Michigan: prof. Brant Fries, University of Michigan (2006)

Ontario: prof, Hirdes, University of Waterloo (2011)

Kuvion 43 vertailukohteista Michigan ja Belgia hoitavat kotona henkildita, joilla on suurempi
palvelutarve kuin helsinkilaisilla séannéllisen  kotihoidon asiakkailla. Belgiassa
huoltosuhteen kehitys on Suomea raskaampi (kuvio 2). Michiganissa puolestaan ryhdyttiin
90-luvun lopulla toimenpiteisiin  vanhainkotihoidon vahentdmiseksi ja kotihoidon
lisddmiseksi laatimalla RAI-pohjaiset kriteerit hoitoon paasylle. Aiemmat muut vertailut ovat
osoittaneet suomalaisen kotihoidon hoitavan haastavampia asiakkaita kuin pohjoismaissa
keskimaarin, mutta kevyempia kuin Keski- tai Etela-Euroopassa tai Kanadassa (Finne-
Soveri ym 2006).

6.1.2. Palveluntarve palvelutalojen asukkailla

Palvelutaloasukkaiden yleinen palvelutarpeen taso oli kotihoitoa vaativampi ja talojen
valinen erilaisuus vaikutti suuremmalle, mitd saattaa korostaa koti- ja laitoshoitoa
vaillinaisemmaksi jaanyt arviointien lukuméaara (kuvio 44).
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Kuvio 44. Palvelutaloasukkaiden palvelun tarve 13 palvelutalossa (kaupungin jarjestama
palveluasuminen)
Lahde: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

6.2. Hoivan kohdentuminen kotihoidossa ja kaupungin omissa palvelutaloissa
6.2.1. Henkiloston tydn kohdentuminen saanndllisen kotihoidon asiakkaille

Saannollisen kotihoidon asiakkaista joka neljas sai henkiloston aikaa alle tunnin viikossa ja
puolet sai alle 2,2 tuntia. Joka kymmenes (10%) sai viikossa yhdeksan tuntia tai enemman
(vaihteluvali 0-94 h). Viisi prosenttia kotihoidon asiakkaista sai kotihoidon aikaa viikossa 12

tuntia tai enemman, yksi prosentti (47 henkil6d) enemman kuin 27 tuntia viikossa.

Taulukko 16. Saanndllisen kotihoidon henkildstdon asiakkailleen kohdentama aika
palvelutarpeen mukaan

Keskimaarainen
Asiakkaita % | henkil6ston aika h/vko | Minimi| Maksimi
Erittdin vahdinen 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 4,5 0 260
Erittdin runsas palveluntarve 16,2 6,1 0 70

*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: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

Henkiloston asiakkaille antama aika kohdentui palvelutarveluokituksen mukaan siten, etta
vahaisimman ja toisiksi vahaisimman palvelutarpeen luokkaan luokittuneet (26%
saannollisen kotihoidon asiakkaista) saivat keskimaarin kaksi tuntia viikossa henkiloston
aikaa ja kaikkein runsaimman palvelutarpeen rynmaan luokittunut kuudennes asiakkaista
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sai aikaa keskiméaarin kolme kertaa enemman (6 tuntia viikossa). Henkiloston asiakkaille
allokoima aika on esitetty ammattiryhmittéain palvelutarpeen mukaan kuviossa 45.
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Kuvio 45. Kotihoidon henkilostdon tybajan allokointi ammattirymittain palvelutarpeen

runsauden ja hoivaajan olemassaolon mukaan
*Virallinen tydaika=sairanhoitajien, lahi- ja perushoitajien ja kotiavustajien tai kodinhoitajien yhteenlaskettu tydaika viikossa
Lahde: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

Ammattiryhmista vain lahihoitajien tydaika kohdentuu edes jossain maarin palvelutarpeen
mukaan, kotiavustajien ja sairaanhoitajien ei. Seké 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
keskimaarin vahan ja ne kohdentuivat kaikenlaisiin asiakkaihin.

Taulukko 17. 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
Vahadinen 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: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

Taulukon 17 perusteella on ndhtavissa, ettd ne asiakkaat joilla oli hoivaaja (puoliso, lapsi
tai puolison lapsi, sukulainen tai muu henkil6) saivat enemman kotihoidon henkiloston
aikaa kuin yksin olevat. Tiedossa ei ole saivatko ne, joilla oli hoivaaja enemman kotihoidon
henkiloston 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
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iimi6, mutta sitd on vaikea ennakoida eikd sitd yleensa oteta huomioon palveluita
suunniteltaessa.

Koska kaytettavissa ei ole tietoa saanndllisen kotihoidon ja omaishoidon ulkopuolella
olevien hoivattavien palvelun tarpeesta, ei tiedetad valikoituvatko juuri sellaiset henkilot
kotihoidon asiakkaiksi, joiden hoivaajatkin tarvitsevat jotakin tukea. Yksi selitys on myds
se, ettd ilman hoivaajaa olevat vanhukset voivat jaada vahemmalle huomiolle
puolestapuhujan puuttuessa.

6.2.2. Eniten henkildston aikaa saaneet saannoéllisen kotihoidon asiakkat

Taulukossa 16 esitettyyn erittdin vahaisen palvelutarpeen luokkaan luokittuneista 743
henkilosta kuudella maksimihoitoaika viikossa oli yli 10 tuntia. Nama henkilot asuivat eri
puolilla kaupunkia, kenellakaan ei ollut muistisairautta, yhdella oli kohtuun ylittava
alkoholin kaytto ja neljalla psykiatrinen sairaus.

Eniten henkiloston tydaikaa saaneesta kymmenesosasta saanndllisen kotihoidon
asiakkaita kolme neljannesta luokittui runsaan tai erittdin runsaan palvelutarpeen luokkiin.
Eniten henkiloston tybaikaa saanut kymmenen prosenttia asiakkaista koostui
tyypillisimmillaan iakkaista (80 vuotta tai yli) leskinaisista, joilla oli vahintaan keskivaikea
kognition vajaus ja seurannan tai avun tarve paivittaisissa toiminnoissa. Muistisairaus
heilla oli yhtd usein kuin muillakin kotihoidon asiakkailla, mutta multippeli skleroosi,
Parkinsonin tauti, aivohalvaus tai osteoporoosi heillda oli noin kaksi kertaa
todennakoisemmin kuin muilla. Runsaan ajan saantia luonnehti terveydentilaan liittyvat
tekijat kuten terveydentilan epévakaus, hiljattainen sairaalahoito, avun tarve katetrin
hoidossa tai haavan hoito. Useammin (kuin vdhemman henkiléston aikaa saaneilla)
hoivaaja asui hoivattavan kanssa ja hanen mielestdan hoivattavan paikka oli muualla kuin
kotona. Eniten henkiloston aikaa saaneet tunsivat itsensa yksinaiseksi. Heille oli tyypillista
myos fysioterapia-, ateria-, turva-, saatto-, kylvetys- ja kuljetuspalvelujen kaytto.

6.2.3. Hoivaajien tydn kohdentuminen sdanndllisen kotihoidon asiakkaille

Hoitoon osallistuvaa omaista, laheista tai tuttavaa ninmitetaan tassa raportissa hoivaajaksi
erotuksena kotihoidon tai muun virallisen tahon ammattilaisesta.

Saanndllisen kotihoidon asiakkaista noin joka toisella (62%) oli jollain tavoin hoitoon
osallistuva yksi tai useampi henkild ja jos tallainen henkil6 oli olemassa, yhdessa
tapauksessa viidesta (22,5 %) hoivaaja asui asiakkaan kanssa.

Niista kuudestakymmenesta kahdesta prosentista, joilla oli joku hoivaaja, tdama oli
useimmin lapsi tai puolison lapsi (63%) ja han useimmin - mutta ei aina - oli myos tarkein
ja merkittavin avun lahde.

Toiseksi useimmin hoivaaja oli joku muu sukulainen kuten sisar tai veli (24%) ja vasta
kolmanneksi useimmin puoliso (17%). Jos puoliso oli olemassa, han oli lahes aina
ensisijainen avun lahde (97%).
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Kahdeksan prosenttia sai apua muulta kuin puolisolta, sukulaiselta tai puolison
sukulaiselta.

Avun luonne oli lahes aina vahintaan henkista tukea, neuvoja (96%) tai vélinetoiminnoissa
avustamista kuten ruoan hankkimista ja valmistamista, ostoksilla kaymista tai kuljetuksia
(90%.) Alle puolet niista sdanndéllisen kotihoidon asiakkaista joilla oli hoivaaja, sai apua
my0Os paivittdissa toiminnoissa (45%). Naitd toimintoja ovat esimerkiksi pukeminen,
peseminen, likkuminen, WCssa asiointi tai sydmisessa avustaminen

Puolisoiden merkitys hoivan ja avun lahteend on suuri (kuvio 46). Kaikki hoivaajat
rippumatta sukulaisuussuhteesta kykenivat tukemaan iakastd 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: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

Kaytossa olleiden rekistereiden perusteella ei ole paateltavissd miksi lapset ja muut
sukulaiset avustavat henkilokohtaisissa toimissa puolisoita harvemmin. Syyna voi olla
esimerkiksi toisella paikkakunnalla asuminen, tyésséd kayminen tai muu este. Lapset tai
puolison lapset olivat lukumdaaraisesti kuitenkin idkkaiden kotihoidon asikkaiden
merkittavin voimavara. Hoivaajista 10-20% arveli voivansa lisata jotakin apua tarvittaessa.

Taulukkoon 18 on koottu hoivaajien nakemykset mahdollisuuksistaan lisata apuaan.
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Taulukko 18. Hoivan ja avun lisadmismahdollisuudet 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 lisdéamaan
henkista tukea,% 23 22 15 15 11 11 17 17
Kykenee lisdéamaan
avustusta
vilinetoiminnoissa, % 21 18 13 12 9 8 15 10
Kykenee lisdéamaan
avustusta paivittaisissa
toimissa, % 19 12 9 7 6 5 11 8

Omaishoitajan status oli virallistettu noin joka kymmenennella (11%) saanndllisen
kotihoidon asiakkaista. Laskettuna niista, joilla ylipdataan 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 epavirallisesti
omaishoitajana lahes yhta usein ( 14 vs 13 %).

Hoivaajat antoivat aikaansa saanndllisen kotihoidon asiakkaille keskim&arin kymmenen
tuntia viikossa. Taulukko 19 esittdd hoivaajien kohdentaneen aikaansa hoivattaville sita
enemman mitéd suurempi oli palvelutarve. Taulukosta nakyy myos, etta aikaa saivat paljon
myo6s ne, joiden palvelutarve oli vahainen. Arkielamén ja ammattityéta korvaavan avun
erottaminen toisistaan ei ole yksiselitteista.

Taulukko 19. Hoivaajien saanndéllisen kotihoidon asiakkaille kohentama aika
palvelutarpeen mukaan

Keskimaardinen hoivaajan
Asiakkaita % | aika h/vko Minimi | Maksimi
Erittdin vahdinen 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

*Palvelutarve on mitattu kayttden Method for Assessing Priority Levels (MAPLe) luokitusta, missa asteikko on 1-5 ja 1
merkitsee erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittain runsasta
Lahde: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

Hoivaajien ja kotihoidon antaman hoivan erot nakyvat selvasti tarkasteltaessa niita palvelun
tarvetta vasten (kuvio 47). Puolisoiden, jotka usein itsekin ovat iakkait&, hoivan ja avun aika
kohdentuu selkeimmin kaikista apua antavista tahoista hoivattavan tarpeiden mukaan.
Muiden ryhmien kyky, halu tai mahdollisuudet lisatd apuaan palvelun tarpeen mukaan ovat
puolisoiden rinnalla vaatimattomat.
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Kuvio 47. Hoivaajien ja saannollisen kotihoidon asiakkaalle allokoima aika tunteina
viilkossa palvelutarpeen* ja hoivaajan mukaan
*Palvelutarve on mitattu kéyttden Method for Assessing Priority Levels (MAPLe) luokitusta, missa asteikko on 1-5 ja 1 merkitsee

erittdin vahaista palvelutarvetta ja viisi erittain runsasta
Lahde: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010
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Kuvio 48. Tukipalveluita palvelutarpeen mukaan saanndllisen kotihoidon asiakkailla.
*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: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

Hoivaa antavista tahoista kotihoidon henkiloéston keskimaarainen aika "reagoi" vahiten
palvelutarpeeseen. Vaikka kotihoidon henkiloston aikaan laskettin  kokeeksi
sosiaalityontekijoiden ja terapiahenkiloston aika, naiden tybpanos oli ajassa laskettuna
vahainen. Tukipalveluista kuten esimerkiksi ateriapalvelut, laékkeiden jako tai kylvetys- ja
siivouspalvelut muodostuu osa sellaista tyota, mika nakyy hoivaajien mutta ei henkiléston
tybajassa.

Kuvio 48 esittdd tarkeimpien tukipalvelujen kayttva arviointiajankohtana luokiteltuna
palvelutarpeen mukaan. Suosituin oli ateriapalvelu (38%), turvapalvelut (33%) ja
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siivouspalvelut (19%). Kuljetuspalveluja kaytti joka kymmenes (12%) ja kylvetyspalveluja
alle viisi prosenttia saannoéllisen kotihoidon asiakkaista. Apteekkien laakejakelusta ei ollut
tietokantaan yhdistettavaa tietoa
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Eteldinen  Itdinen Kaakkoinen Keskinen Ldntinen Pohjoinen
(n=927) (n=663) (n=497) (n=798) (n=982) (n=851)

Kuvio 49. Hoivaajan ja hoivattavan asuinkumppanuus suurpiireittain
Lahde: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

Jos asiakkaalla oli hoivaaja, han asui hoivattavan kanssa neljassa tapauksessa viidesta.
Suurpiirien valilla oli jonkin verran eroja hoivaajan olemassaolon ja asuinkumppanuuden
suhteen (kuvio 50).

6.2.4. Eniten hoivaajan aikaa saaneet sdanndllisen kotihoidon asiakkaat

Taulukosta 15 ilmenee s&annollisen kotihoidon asiakkaiden saaneen enimmillaan jopa 1-3
henkilébn ympéarivuorokautisen avun. Ymparivuorokautista hoivaa (168 tuntia tai enemman
vilkossa) omaisiltaan tai laheisiltéan sai 71 saanndllisen kotihoidon asiakasta (1,5%) ja
enemman kuin yhden henkilon ymparivuorokautista hoivaa saaneita oli kaikkiaan
kaksikymmenta kuusi yhteensa 18 peruspiirin alueella.

Kaikkein runsaimmasta avun saannista osa selittynee asuntokunnilla, joihin kuuluu
hoivattavan liséaksi useampi asukas. Kirjausvirheiden poissulkemiseksi tata asiakasryhmaa
tarkasteltin  suorina jakaumina. Kolmea arviointia lukuun ottamatta sairaudet,
toiminnanvajaus ja saatavilla oleva apu selittivat runsaan avun saannin. Naiden kaikkein
eniten aikaa saaneiden henkildiden tarkeimmat hoivaajat olivat puoliso ja/tai lapsi jotka
lahes kaikissa tapauksissa (23/26) asuivat hoivattavan kanssa mutta viidella ei ollut
virallista omaishoitajan statusta. Kaikki paljon apua saaneet hoivattavat halusivat asua
kotona, mutta kolmen hoivaaja oli sita mielta, etta olisi parempi asua muualla

Eniten aikaa saanut kymmenesosa asiakkaista sai apua tai hoitoa 21 tuntia viikossa tai
enemman. Tarkasteltaessa tata eniten hoiva-aikaa saanutta kymmentd prosenttia
saanndllisen kotihoidon asiakkaista (n=485), he osoittautuivat "keskivanhoiksi"
muistisairauksia  sairastaviksi, terveydentilaltaan epdavakaiksi, kaytosoireisiksi ja
pidatyskyvyttdmiksi miehiksi, joilla ei ollut halua muuttaa kotoa pois.

Naistéa eniten hoivaajan aikaa saaneista asiakkaista joka kolmannen hoivaaja oli tullut
hoitamisen ja avunannon osalta jaksamisensa rajoille. Kuitenkin heista vain osa oli sita
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mielta, ettd hoidettavan tulisi asua muualla kuin kotona. Omais- tai laheishoitajan runsaan
ajan antamisen todennékdisyys oli yli kaksikymmenkertainen jos hoivaaja asui hoidettavan
kanssa ja lahes kuusinkertainen jos omaishoitajastatus oli virallistettu. Samalla
todennakoisyys yhdelle tai useammalle kuormittumisesta kertovalle oireelle ol
kaksinkertainen. Runsas hoitoaika oli todennakdisinta jos hoivaaja oli muu kuin sukulainen,
toisiksi todennakaoisinta jos hoivaaja oli puoliso ja kolmanneksi todennakaoisinta jos hoivaaja
oli lapsi tai puolison lapsi. Runsaasti hoiva-aikaa tarvinneet hoivaajat kayttivat
ateriapalveluja harvemmin kuin vahemman aikaa allokoivat hoivaajat
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Kuvio 50. Kotihoidon henkildston ja hoivaajien keskimaarédinen aika omaishoitajan
statuksen ja palvelutarpeen mukaan sdénnollisen 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: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010

Kuvio 50 varmentaa virallisen erityisesti omaishoitajan roolin suhteessa hoivattavan
palvelun tarpeeseen ja kotihoidon keskimaaraiseen toimintaan.

6.2.5. Hoivan kohdentuminen palvelutaloissa

Kaupungin toimintana jarjestetyn palveluasumisen asukkaat saivat omaisiltaan ja
[&heisiltéan aikaa keskimaarin 1,3 tuntia, mutta henkilostoltd 27 tuntia vilkossa. Puoliso oli
palvelutaloasukkaidenkin keskuudessa tarkein omaisen tai laheisen antaman hoivan lahde
ajan maarand laskettuna (11,6 h/viikko). Toiseksi tarkein oli lapsi (2,9 h/viikko) ja
kolmanneksi tarkein muu sukulainen (1,6 h/viikko).

Kuvioissa 51 ja 52 on verrattu saanndllisen kotihoidon ja palvelutaloasiakkaiden
hoivatahoja toisiinsa. Palvelutarpeen kasvun tarvitsema ajan lisdys jakautui virallisen ja
epéavirallisen tahon valilla eri tavoin riippuen asuuko hoivattava kotona vai palvelutalossa.
Kotona ty6kuorman lisdyksen kantoi omainen tai laheinen, palveluasunnoissa henkilosto

Kuviot osoittavat lahihoitajien olevan puolisoiden ohella se ammattiryhnmd, joka parhaiten
vastaa asiakkaan hoiva-ajan tarpeeseen. Tehostetussa palveluasumisessa, toisin kuin
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kotihoidossa sairaanhoitajien ajankayttd jakautuu jossain maarin myos asiakkaan
palvelutarpeen mukaan.
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Kuvio 51. Saanndllisen 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
erittain vahaista palvelutarvetta ja viisi erittdin runsasta
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Kuvio 52. Hoivaajien ja palvelutalojen henkildston tydajan jakaumat henkildston
ammattinimikkeen ja asukkaiden palvelutarpeen mukaan

*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: Kotihoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010
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6.3. Hoivaajien ahdinko
6.3.1. Hoivaajien ahdinko saannollisen kotihoidon asiakkailla

Saannollisen kotihoidon asiakkaiden hoivaajista joka kuudes ilmaisi ahdinkoa (16,2%).
Kuormittuminen, uupumus ja ahdinko olivat yleisia silloin kun hoiva ylsi kotitalouden
hoitamisen lisaksi henkilokohtaisissa paivittaisisséd toimissa avustamiseen ja oli
ymparivuorokautista tai lahes ympéarivuorokautista.

Fyysisen, psyykkisen ja kognitiivisen toimintakyvyn vajaus on sitd suurempi mita
merkittavampi on palveluntarve.Terveydentilan epavakausvakaus noudattaa samaa linjaa.
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Kuvio 53. Toiminnanvajaus (ka) ja terveydentilan vakaus (ka) palvelutyypeittain
saanndllisen 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 erittdin runsasta

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

Koska toiminnanvajauksen kaikenpuolinen muutos huonompaan ja kaikentahoinen
epavakaus kasautuivat niille, joilla jo ennestaan oli toiminnanvajausta ja suuri palvelujen
tarve, ei liene merkillista, etta hoivaajat uupuivat. (kuvio 53 ja 54).

Hoivaajan uupumus ja ahdinko saattoivat ilmeta vasymyksena tai artyvyytena. Se saattoi
tulla esiin hoivaajan kokemuksena siitd, etta muut eivat tue hanté kylliksi tassa raskaassa
roolissa. Se saattoi nakya paatoksena irtautua tyystin hoivanantajan roolista. Joissain
tilanteissa hoivaaja oli sairastunut tai kuollut.

Hoivaajasta riippumatta kuormittuminen ja ahdinko olivat sitd yleisempid mitd runsaampi
oli hoivattavan palvelun tarve (kuvio 55).
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Kuvio 54. Toiminnanvajauksen muutos (%) arviointia edeltdneen 3 kk aikana
palvelutarpeen runsauden mukaan sdénnoéllisen kotihoidon asiakkailla

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

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

Tilastollisin analyysein on selvitetty niitéa asiakkaaseen ja asumiseen liittyvia tekijoita, jotka
olivat yhteydessd hoivaajien kuormittumiseen ja ahdinkoon. Tarkeimmaét hoivattavaan
littyvat tekijat, joilla oli hoivaajaa kuormittava vaikutus olivat tarkeysjarjestyksessa:

hoivattavan masennus

hoivattavan miessukupuoli

hoivattavan hiljattainen akuuttisairauden tai kroonisen sairauden lehahduksen
huonontava vaikutus toimintakykyyn

hoivattava vaelteli paamaarattomasti

valvonnan tai avun tarve paivittaisissa toiminnoissa

virtsanpidatyskyvyttomyys kahdesti viikossa tai useammin

hoivattavan sosiaaliset suhteet olivat vAhentyneet ja han karsi siita

hoivattavan kognitio oli alentunut vahintaan keskivaikeasti

Tarkeimmat muuhun kuin hoivattavaan liittyvat tekijat olivat asumisen, ympariston ja
hoivaajan omia piirteitd. Ne olivat tarkeysjarjestyksessa:

Hoivaajan mielesta hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin kotona

Hoivaaja asui hoivattavan kanssa

hoivaaja oli puoliso

yksi tai useampi asuntoon liittyva puute

hoivaan tarvittu aika luokittui suurimpaan 10% (21 tuntia viikossa tai enemman)
saannollinen kotihoito luokittui suurimpaan 10% (9 tuntia viikossa tai enemman)
suunnittelematon kotikaynti oli tapahtunut vahinaan kerran arviointia edeltaneen 3 kk
aikana
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Kuvio 55 Hoivaajan kuormittumisen ja ahdingon oireet palvelutarpeen ja hoivaajan
mukaan sadanndéllisen kotihoidon asiakkailla, %#

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

# Prosentit laskettu niista, joilla oli hoivaaja n=2908

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

6.3.2. Hoivaajien ahdinko kaupungin omissa palvelutaloissa

Tehostetun palveluasumisen asukkaiden hoivaajista l0ytyi tietoa vain omana toimintana
jarjestetysta palveluasumisesta (n=1241 arviointia).
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Kuvio 56. Hoivaajan kuormittumisen ja ahdingon oireet palvelutarpeen mukaan
saanndllisessa kotihoidossa ja teostetussa palveluasumisessa , %#

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

# Prosentit laskettu niista, joilla oli hoivaaja (kotihoito n=2908, Palvelusuminen n=488)

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

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

Noin 40 prosentilla asukkaista oli muukin hoivaan osallistuva tai auttava laheinen kuin
palvelutalon henkilosto. Nailla epavirallisilla hoivaajilla ahdingon oireita esiintyi alle viidella
prosentilla

Tietokannasta 10ytyi yhteensa kymmenen hoivaajaa jotka olivat joko tyytymattomia
saamaansa tukeen tai eivat syystd tai toisesta kyenneet enaa jatkamaan asukkaan
tukemista. Hoivaajan ahdinko liittyi lahes kokonaan asukkaan erittédin runsaaseen
palvelujen tarpeeseen, ei ollenkaan erittédin vahaiseen ja vahaiseen tarpeeseen.
Yksittaisissa tapauksissa ahdinko liittyi kohtalaiseen ja runsaaseen palvelujen tarpeeseen
(Kuvio 56)

6.4. Parempi asua muualla kuin missé asuu
6.4.1. Kenen tahdosta kotoa pois

Asiakaskeskeisia palveluja kehittdessa on oleellista tietaa haluavatko iakkaat kotihoidon
asiakkaat ylipdataan jatkaa kotona asumista terveydentilan ja toimintakyvyn heikentyessa
vai eivat. Jos laitoshoitoon tai palveluasumiseen halutaan siirtyd, mitka syyt edistavat ja
mitka vahentavat siirtymishalukkuutta ja kuka siirtymistd haluaa, asiakas itse vai hanta
hoivaava henkil6? .

M Henkildn mielestd olisi parempi asua muualla, % Tédrkeimmén hoitajan mielestd hoidettavan olisi parempi asua muualla, %
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Kuvio 57. Saanndllisen kotihoidon asiakkaan tai hanen hoivaajansa mielesta hoivattavan
olisi parempi asua muualla kuin kotona (%) peruspiireittain.

Tyhjaksi jatetty peruspiirit, joissa arviointeja on viisi tai vahemman

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

Kotoa pois muuttamiseen oli halukkuutta lahes joka viidennella (18%) sa&anndllisen
kotihoidon asiakkaista. Asiakkaan omaa halu muuttaa pois kotoa oli varmuudella lahes
3%, asiakkaan ja hoivaajan nakemys pois muuttamisen paremmuudesta oli noin 10%
pelkastaan hoivaajan nakemys lahes 6%. Hoivaajan ja asiakkaan valinen ndkemyseron oli
johdonmukainen (kuvio 57).
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Kuviosta 58 ilmenee asiakkaan ja hanta hoivaavan henkilon kotona-asumisen jatkamista
koskevien ndkemysten ja palvelutarpeen suhde. Asiakkaiden halukkuus siirtya pois kotoa
naytti littyvan palvelutarpeeseen vain vahan tai ei lainkaan.
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Kuvio 58. Asiakkaan olisi parempi asua muualla kuin kotona mielipiteen esittajan ja
palvelutarpeen runsauden* mukaan

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

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

Tilastolliset analyysit tehtiin kolmena eri analyysind joista ensimméinen kasitteli vain
asiakkaan omaa kasitystd, toinen asiakkaan ja hoitajan yhteista kasitysta ja kolmas vain
hoitajan kasitysta siita, ettd asiakkaan olisi parempi asua muualla kuin kotona.

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

Ensimméainen analyysi koski pelkastddn asiakkaita, jotka arvelivat voivansa paremmin
muualla kuin kotona tilanteessa, missa hoivaajaa ei ollut tai jos oli, han oli hoivattavansa
kanssa eri mieltd. Muualle kotoa haluavat s&anndllisen kotihoidon asiakkaat olivat
yksinaisia, masentuneita, ja kokivat terveydentilansa huonoksi. He kayttivat runsaasti
turvapalveluja. Kotihoidon antama runsas aika oli suojeleva tekija.

Kalenteri-ialla, sukupuolella, objektiivisesti mitatulla terveydentilalla, toiminnanvajauksella,
muilla oireilla, kodin kunnolla tai hoivaajan olemassaololla tai hoivattavan kanssa
asumisella ei ollut yhteytta kotoa pois haluamiseen. Asiakkaan muualle muuttamisen halu
oli paaasiallisesti palvelun tarpeesta riippumatonta kuten vuviosta 59kin ilmenee.

6.4.3. Seké kotihoidon asiakkaan ettd hanen hoivaajansa mielesta asiakkaan olisi parempi
asua muualla kuin kotona

Toinen analyysi koski niitd asiakkaita, jotka olivat yhtd mieltd hoivajansa kanssa siita, etta
hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin kotona.
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Naita "muualla parempi“-asiakkaita luonnehti palvelujen tarpeen maara ja laajuus (kuvio
59) ja myos jossain maarin subjektiiviset elamykset tai kokemukset. Kotoa poishaluamisen
todennakoisyys kaksinkertaistui tai lahes kaksinkertaistui jos:

e asiakas tarvitsi valvontaa tai apua yhdessa tai useammassa paivittaisissa
toiminnossa (pukeutumisessa, pesemisessd, likkumisessa, wc-kaynneissa, ja/tai
syomisessa)
asiakkaan alyllinen toimintakyky oli huonontunut arviointia edeltaneen 3 kk aikana
asiakkaan omatoimisuus oli vahentynyt arviointia edeltaneen 3 kk aikana
asiakas koki itsensa yksinaiseksi
asiakas koki terveydentilansa huonoksi
asiakkaan alkoholin kaytto ylitti kohtuuden

Liséksi kotoa pois haluaminen liittyi masennusepailyyn, epavakaaseen terveydentilaan tai
kaatumistapaturmaan arviointia edeltdneen 3 kk aikana.

Aineellisen ja aineettoman ympariston tekijat olivat myds merkittavid kotoa pois
muuttamisen halukkuutta lisaavia tekijoita. Kolminkertainen tai lahes kolminkertainen kotoa
pois haluamisen todennakaisyys esiintyi jos

e asiakas sai 9 tuntia viilkossa tai enemman kotihoidon aikaa
asiakas oli ollut sairaalahoidossa arviointia edeltdneen 3 kk aikana
omainen oli tyytyméatén, kuormittunut tai kyvyton jatkamaan
asiakas oli ollut lyhytaikaishoidossa omaisen levon vuoksi
pesutilat olivat puutteelliset
asiakas joutui tinkimaan tarpeellisesta kuten ruuasta tai ladkkeista vahavaraisuuden
VUOKsi

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

Hoivattavan kalenteri-ikd ja se, oliko hoivaaja virallisesti omaishoitaja vai ei, olivat
sairauksien, oireiden ja toimintakyvyn seka kohtuuden ylittdvan alkoholin kaytdon rinnalla
merkityksettomia.

Sen sijaan on mahdollista, ettd runsaan ulkopuolisen avun tarve sekd sairaalahoito- ja
lyhytaikaishoitojaksojen aiheuttama taloudellinen lisdpaine saivat seka hoivaajan etta
hoivattavan siihen ymmarrykseen, etta olisi parempi asua muualla kuin kotona.

6.4.4. Vain hoivaajan mielesta hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin kotona

Kolmas analyysi kasitteli niitéa asiakkaita, joiden hoivaaja koki asiakkaan voivan paremmin
muualla kuin kotona vaikka asiakas itse oli toista mielta tai ei ottanut kantaa.

Hoivaajan "parempi muualla-kasitysta luonnehti asiakkaan

e kohtuuden ylittdva alkoholin kayttd hoivattavilla, jotka eivat sairastaneet
muistisairautta

e psykiatrinen sairaus hoivattavilla, jotka eivat sairastaneet muistisairautta
vahintaan keskivaikea kognition vajaus

e avun tai valvonnan tarve yhdessa tai useammassa paivittaisissa toiminnossa
(pukeutumisessa, pesemisessa, likkumisessa, wc-kaynneissé, syomisessa),

e paamaaraton vaeltelu (sisaltéa eksyilyn)
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e eristyminen (ei ole poistunut 3 kk aikana asunnostaan)
¢ Ulosteenpidatyskyvyttomyys vahintaan kerran viikossa
e epavakaa terveydentila

Hoivaajan "parempi muualla”-kasitysta luonnehti lisdksi ympariston tekijoista
¢ hoivattavan laiminlyénnin tai kaltoinkohtelun epaily

hoivaaajan oma henkinen kuormittuminen

keitton puutteellisuus

pesutilojen puutteellisuus

kotiin ja sieltd ulospaasyn esteellisyys

runsas kotihoidon asiakkaalle antama aika

suunnittelematon kotikaynti arviointia edeltaneen 3 kk aikana

Jos hoivaaja oli puoliso, se saattoi jossain maarin  suojella  kotoa
poismuuttamishalukkuudelta.

6.4.5. Hoivattavan olisi parempi asua muualla kuin palvelutalossa

Kaikkiaan 9% niista palvelutaloasukkaista, joilla oli joku hoivaaja piti palvelutaloa siind
maarin soveltumattomana, etta arveli muualla asumisen olevan parempaa. Palvelutaloissa
asuvien henkildiden hoitoon osallistuvista omaisista tata mielta oli 7,3% ja asukkaista
5,5%. Muun paikan arveltu parempi soveltuvuus liittyi suurimman palvelutarpeen ryhmaan
palvelutaloissakin (MAPLe=5).

6.5. Kuormitus laitoshoidossa ja palvelutaloissa (ostopalvelut)

6.5.1 Kuormituksen mittaaminen ja kohdentuminen

Kuormitusta voi laitoshoidossakin mitata palvelutarpeen kautta. Tassa selvityksessa on
kuitenkin kaytetty RAIl-jarjestelmdan sisaltyvaa kaksikymmentakaksiluokkaista Resource
Utilization Groups -luokitusta (RUG III/22, missa henkildston ajan kohdentaminen on
laskettu luokkiin valmiiksi.

RUG-luokitusta on kehitetty 80-luvulta asti pitkaaikaishoitoon maksujarjestelman
perusteeksi. Samalla kun asiakkaat luokitetaan keskenaan samankaltaisiin ryhmiin, RUG-
luokituksen avulla voidaan arvioida hoitohenkiléston kullekin alaluokalle kohdentamaa
aikaa. Henkiloston suorittaman aikamittauksen avulla kullekin alaluokalle mé&aritetaan
suhdeluku, missa ajamittauksen keskiarvo vakiodaan yhdeksi. Aikamittaus paivitetaan
sovituin vélein, joka on yleensa 5-10 vuotta.

Kustannuspainoksi nimitetty suhdeluku kuvaa hoidon vaativuutta ja RUG 111/22
luokitukseen liittyvd suhdeluku on 0,43-2,52, missa alaraja merkitsee 57% vahemman
aikaa tarvitsevaa kuin keskivertoasiakas ja 2,52 puolestaan 152% enemmaén aikaa
tarvitsevaa asiakasta. RUG-luokituksen rakenne ja kustannuspainon asteikko on kuvattu
kuviossa 59.



76

PAALUOKKA JAKOPERUSTE ALALUOKKA
Monialainen 1 I 1
kuntoutus ;%sn ;;es :;;a
0.98 1.62 2.52
—
Erittdin vaativa D ' ' '
hoito SE1 SE2 SE3
1.57 1.40 2.18
e
Erityis ' ' '
413 14-16 17-18
hoito sSA ssB ssc
1.26 1.31 1.87
T
Kliinisesti ' : : '
monimutoinen 245 2-51 . :::1(:-16 g? ®
0.68 0.90 1.26 1.31
e —_—
Heikentynyt A R S 5" e 11 B
kognitio, CPS=3+ 1A B
0.45 0.76
Kiaytésoireet AD a 51 5 110
kognitio, CPS<2 Ba, BB
0.48 0.90
-~
Ei yll3olevia tiloja g s el I IR Y
Aiempiin 0.42 0.77 1.04 1.15 1.29
sijoittumattomat

Kuvio 59.RUGIII/22 luokituksen rakenne ja kustannuspaino alaluokittain
Lahde: Muotoiltu Fires ym.1994, Bjérkgren 2005

RUG-luokitukseen perustuva hinnoittelu on on ollut kaytdssd Yhdysvalloissa
vanhainkodeissa 90-luvun alusta ja sitd on Suomessa kokeiltu mm Oulussa ja Helsingissa.
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Kuvio 60. Kustannuspaino luokiteltuna vahiten aikaa tarvitsevan luokan kerrannaisina
palvelutyypeittain
Lahde: Laitoshoidon RAI tietokanta THL 2011, ajanjakso 1.4.-30.9.2010
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Ymparivuorokautista hoivaa antavien laitostyyppien vélilla voi olla jopa nelikertaiset erot
yksiloon kohdistuvan hoiva-ajan tarpeessa Helsingissd (kuvio 60). Liséaksi jokainen
palvelutyyppi hoivaa avuntarpeeltaan hyvin kaikentasoisia asiakkaita. Tieto on
hyodynnettavissa kilpailutuksessa, sen seurannassa ja palvelusetelitoiminnassa.

6.5.2 Kuormituksen suunta

Viiden vuoden kuormitusseurannassa nakyy laitoshoidon alkuperaltaan kahden erilaisen
tason toisiaan laheneva suunta. Ostopalveluvanhainkotien kuormitusaste on pysytellyt
ennallaan (kuvio 61).
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Kuvio 61. Kustannuspaino laitoshoidossa ja palvelutaloissa (ostopalvelut).

6.6. Pisimpaan pitkaaikaishoitoa saaneet

6.6.1. Pisimpaan laitoshoitoa saaneet

Pisimpaan laitoshoitoa saanut kymmenesosa laitosasukkaista (n=215) oli asunut
laitoshoidossa vahintaan 7,5 vuotta (7,5 - 23,5 vuotta). He sairastivat muita useammin
loppuvaiheen dementiaa ja psykiatrisia sairauksia kuten skitsofreniaa ja masennusta. He
olivat lynyemman aikaa laitoksessa asuneita useammin naimattomia tai eronneita ja olivat
akuuttisairaalan sijasta tuleet laitokseen kotoa tai psykiatrosesta sairaalasta. Heidan
terveydentilansa ja toimintakykynsa olivat tasoltaan samankaltaiset kuin muilla asukkailla
keskimaarin, mutta muutoksia oli vahemman ja he saivat harvemmin fysioterapiaa. Vaikka
ladkari vieraili heidan luonaan yhtd usein kuin muidenkin luona, heidan laakitystaan
muutettiin harvemmin.

Pisimpdan laitoshoitoa saaneiden kustannusten mittaluokka on merkittdva. Laskettuna
maan keskim&araisen hoitopaivan kustannusten mukaan vuosituhannen alussa (100
euroa), yhden henkiléon hoivan kokonaiskustannukset olisivat inflaatiota huomioimatta jo
7,5 vuoden kohdalla niukat kolmesataa tuhatta euroa ja kaikkien kahdensadan viidentoista
noin kuusikymmentd miljoonaa euroa ja laskettuna vuoden 2010 hintatason mukaan (Soini
ym. 2011) yli sata miljoonaa euroa.
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Summassa ei ole mukana hoitopaivan varaamisesta aiheutunut valilinen muiden
hoidettavien pakkautuminen akuuttiosastoille tai erikoissairaanhoitoon eika hoitoa
saaneiden mahdollisesti itse maksamaa osuutta.

6.6.2. Pisimpaan omissa palvelutaloissa asuneet

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

6.6.3. Pisimpaan saanndllista kotihoitoa saaneet

Pisimpaan kotihoitoa saanut kymmenesosa asiakkaista (n=472) oli ollut kotihoidon
asiakkaana vahintaan 6,3 vuotta (6,3 - 39,5 vuotta). Nama henkilot olivat verrokkeja
useammin yli yhdeksdnkymmentavuotiaita yksindiseksi itsensa tuntevia kotiinsa eristyneité
henkil6ita, joiden kaytos oli sosiaalisesti hAmmennysta heréttavaa ja jotka sairastivat MS-
tautia tai jotain psykiatrista sairautta, mutta heilla oli verrokkeja harvemmin muistisairauden
diagnoosi. Muilta osin he olivat lyhyemman aikaa kotihoitoa saaneiden kanssa
samankaltaisia.

6.7. Palveluseteli
6.7.1. Palveluseteli

Palelusetelitoiminta kehitettiin Helsingissa vanhusten palveluasumisen
rahoittamisvaihtoehdoksi pilotoimalla sita vuonna 2006 ja voimaan se astui 2008.

Palvelusetelin tarve voi syntyd kun ympéarivuorokautisen hoidon tarve on todettu Selvitys-
Arviointi-Sijoittelu  (SAS) prosessin yhteydessa tai henkilon muutettua yksityiseen
palvelutaloon ja vaikka palvelutarve vuosien kuluessa olisi kasvanut, henkilolla ei ole halua
muuttaa kotoaan.

Palvelusetelia voidaan pitdd julkisen vallan osarahoituksena kuntalaisen hankkiessa
esimerkiksi siivouspalveluja, kotihoitoa tai hoivapalveluja. Sen tarkoituksena on lisata
asiakkaiden valinnan vapautta. Haastatellut korostivatkin sitd, etta palvelusetelin
tarkoituksena on ollut luoda nimenomaan ymparivuorokautiselle hoidolle vaihtoehtoja

Toiminnan alkaessa perusperiaatteena oli, ettd ymparivuorokautista hoitoa tarvitseva iakas
saattoi ostaa arvoltaan korkeintaan 1500 euron setelilla hoivaa yksityisesta palvelutalosta,
jonka piti kuitenkin olla kaupungin hyvaksyma asumispalvelupaikka. Seteliarvo riippui
tuloista periaatteella mitd pienemmat tulot sen suurempi seteli. Suurin seteli mydnnettiin
aluksi henkiléille, joiden nettotulot eivat ylittdneet 1600 euroa.

Nettotulosidonnainen setelin arvon porrastus jakoi haastateltujen mielipiteita.
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Palveluseteliasiakkaiden mé&ara toukokuussa 2011 oli 185 (ruotsinkieliset mukaan lukien),
silla ostettiin kuukauden aikana noin viisi ja puolituhatta asumisvuorokautta, joiden yhteiset
menot kaupungille olivat noin 270 000 euroa, mika merkitsi noin videnkymmenen kolmen
euron vuorokausimenoja per henkilé (Helsingin kaupunki, tietohuolto ja tilastoyksikko
20.6.2011).
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7. HELSINGIN TERVEYSKESKUS

7.1. Terveyskeskuksen rakenne ja toiminta

Helsingin terveyskeskus tuotti vuoden 2010 lopussa helsinkilaisille perusterveydenhuollon,
psykiatrian, sisatautien, geriatrian, neurologian ja fysiatrian erikoissairaanhoidon palvelut yli
90 toimipisteessa noin 8300 tydntekijan voimin. Muu erikoissairaanhoito ostettiin Helsingin
ja Uudenmaan erikoissairaanhoitopiiriltd (Helsingin terveyskeskuksen toimintakertomus
2010).

Helsingin terveyskeskuksen organisaatio jakautui vuoden 2010 lopussa Hallinto- ja
palvelukeskuksen liséksi viiteen kliiniseen hallinnolliseen yksikkdon

Kaupunginsairaala (5 sairaalaa — myéhemmin 6)
Psykiatria (5 psykiatrian klinikkaa, 1 sairaala))
Terveysasemat (26 terveysasemaa)

Kotihoito (6 palvelualuetta)

Suun terveydenhuolto (39 hammashoitolaa)

Naista kotihoito on kasitelty muun pitkaaikaishoidon yhteydessé. Yhtensa kaupungilla oli
1485 omaa sairaansijaa.

7.2. Sairaalapalvelut

7.2.1. Hoito somaattisilla akuuttiosastoilla

Terveyskeskuksen vuoden 2010 toimintakertomuksen mukaan varsinaisten somaattista
sairaanhoitoa tarjoavilla akuuttiosastoilla hoidetuista 40% oli tayttanyt 85 vuotta ja kolme
neljasta oli tayttanyt 75 vuotta (73%). Kun tahan lisatdan 65-74-vuotiaiden osuus (13,9%)
voidaan todeta kaupungin oman sairaalahoidon kohdentuvan elékeikaisiin (86%) ja heista
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

Keskimaarainen hoitoaika kaupungin akuuttiosastoilla oli 26,7 péivaa ja kotiutusprosentti
oli 71,8. Akuuttiosastojen sairaansijojen lukumaara oli laskenut viiden vuoden aikana 610 -
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506 kun vastaavasti paivystyssairaansijojen maara nousi 105 - 202. Samana ajanjaksona
vuoden aikana hoidettujen henkildiden lukumaara on vahentynyt 20% akuuttiosastoilla ja
keskimaarainen hoitoajan pituus  tulopaivasta laskettuna oli kasvussa.
Akuuttisairaansijojen tarpeeksi haastatellut arvelivat noin 2,1-2,2% tuhatta 75-vuotiasta
kohti

Kuvio 62 osoittaa iadkkaiden somaattisen erikoissairaanhoidon vahentyneen melko
tasaisesti ja johdonmukaisesti kymmenen vuoden aikana. Luvut eivat sisalla psykiatrista
sairaanhoitoa eivatka terveyskeskuksen sairaalahoitoa.
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W Somaattisen erikoissairaanhoidon 75
200 vuotta tiyttaneet potilaat / 1000
vastaavanikdistd; koko maa
150 W Somaattisen erikoissairaanhoidon 75
vuotta tiyttaneet potilaat / 1000
100 vastaavanikaistd, Helsinki
50
0
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Kuvio 62. Somaattisen erikoissairaanhoidon 75 vuotta taytténeet potilaat / 1000
vastaavanikaista Helsingissa ja koko maassa.
Lahde Sotkanet, THL
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130 w2007
125 m2008
Toimenpiteellisten hoitojaksojen Toimenpiteellisten hoitojaksojen 2009
(kirurgiset toimenpiteet) 75 vuotta (kirurgiset toimenpiteet) 75 vuotta 52010
tayttineet potilaat / 1000 tayttineet potilaat / 1000
vastaavanikdistd, koko maa vastaavanikdistd, Helsinki

Kuvio 63. Kirurgisten toimenpiteiden 75 vuotta tayttdneet potilaat / 1000 vastaavanikaisesta
vaestosta Helsingissa ja koko maassa
Lahde Sotkanet, THL
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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 lukumaarissa.
Muutokset eivat kuitenkaan ole yhtd johdonmukaisia kuin erikoissairaanhoidossa (Kuvio
63).

Vahenemismuutos 75 vuotta tayttaneiden sairaalapalvelujen kaytdossd on ldydettavissa
my6s muussa sairaalahoidossa kuin erikoissairaanhoidossa tai toimenpidevaltaisilla
aloilla, mutta taman vaheneman selittdjana voi olla siina méaéarin pitkdaikaissairaansijoissa
tapahtuneet muutokset, ettd muutoksen suunta muiden kuin pitkaaikaishoidettavien osalta
ja& hamaraksi.

Kaupunginsairaalan oman nakemyksen mukaan sairaalan rooli on "sammuttaa tulipaloja”,
minka siséltona on valtaosin iakkaiden potilaiden hoitaminen ja kuntouttaminen.

Odotukset kotihoidon toiminalle on, ettd siella estettaisiin “tulipalon syttyminen".
Kotiuttamisprosesseista ei esitetty toiveita.

Kotihoidon ladkareiden kuulumista kaupunginsairaalaan pidettin hyvana ja erillisten
ladkareiden saamista arvokkaana, koska laékareilla arveltin olevan paremmat
mahdollisuudet kaupunginsairaalan alaisuudessa paneutua iakkaisiin asiakkaisiin
perusteellisemmin, esimerkiksi kotikaynneilld, kuin terveysasemalla. Toisaalta pulmallisena
pidettiin kotihoidon kannalta sita, ettd yksi ammattiryhmé (laékarit) oli ulkoistettu ja siten
vaarassa jaada tiimin ulkopuolelle. Laakarit néhtiin siltana kodin ja sairaalan valilla.

Kotiuttamisen todettiin vuosien varrella lisdantyneen ja SAS selvittelyjen vahentyneen.
Enemméan ihmisia menee kotiin. Kaupunginsairaalan omilla osastoilla ei ollut
kotiutushoitajia. Samalla diagnoosilla uudelleen sairaalahoitoon tulevia arveltiin olevan
i&kkaista noin puolet.

Yhteistydssa HUS:n kanssa vaikutti olevan solmukohtia, joista merkittavimmat olivat
siirtoviive, siihen liittyvat kustannukset seka nopean hoitoon paasyn turvaaminen. Sairaala-
aluevision 2030 mukaan jako tullaan tekemaan paivystaviin sairaaloihin ja
kuntoutussairaaloihin. Tassa ajatellaan katsottavan kokonaisuutta my®s sairaanhoitopiirin
(HUS) osalta. Haastatellut kokivat HUS:n ajoin unohtavan olevansa Helsingin
keskussairaala. Toisaalta Helsinki kylla hoitaakin suuren osan alueensa sisétautien
erikoissairaanhoidosta. Talla rajapinnalla koettiin olevan tarkentamista.

Akuuttihoidon jalkeisen hoidon osalta tarkeiné pidettiin hoitoketjun liikkuvuutta ja joustoa
seka valivaiheiden karsimista. Tarkeimpina ketjuina pidettiin lonkka, kipu, palliaatio, muisti
ja haava-nimikkeilla tunnistettuja ketjuja.

Rajapintojen mittavin kehittdmiskohde oli potilasohjauksen, neuvonnan ja ylipaataan
informaation perillemenon varmistaminen erityisesti silloin, kun kyseessé oli hallinnonalat
ylittava toiminta

Kaupunginsairaalan monipuolisuutta pidettiin houkuttavana tekijana myés tyémarkkinoilla.
7.2.2. Kotisairaala

Kotisairaalan kaytossa oli 93 paikkaa, joiden kayttajakunta oli selkeasti sairaalaosastoilla

hoidettua nuorempi. Vain 12% oli tayttanyt 85 vuotta ja joka kolmas oli tayttanyt 75 vuotta.
Kaikkiaan 65 vuotta tayttaneita oli vain 58% potilaista.
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Haastattelujen mukaan ikaantyneet eivat olleet kotisairaalan varsinainen kohderyhma
vaikka heitakin hoidettiin. Kotisairaalan tyokenttdana olivat kotona hoidettavat
akuuttisairaudet ja eraana erityisend painopisteena oli saattohoito kotona. Yhteistyota
tehtiin kotihoidon henkiléstdon kanssa erityisesti yfaikaan tarvittavien palveluiden osalta.
Seka kotihoito etta kotisairaala pitivat tatd keskindistd yhteisty6tdan toimivana.
Haastateltujen mielipiteet jakautuivat koskien sitd, kannattaisiko kotisairaala ja kotihoito
yhdistaa.

7.2.3. Paivystys

Paivystyksen vuodeosastojen 202 paikalla hoidettujen potilaiden (taulukko 20) ikajakauma
oli puolestaan muiden vuodeosastojen kaltainen: joka kolmas oli tayttanyt 85 vuotta, 64%
oli tayttanyt 75 vuotta ja 65 vuotta tayttdneet muodostivat 80% kaikista hoidetuista.
Keskimaarainen hoitoaika oli 6,8 vrk ja kotiutusprosentti 73,5. Paivystyksessa hoitojakson
pituus vanhimmilla on pisin.

Haastateltujen mukaan paivystyksessa hahmotetaan 75 vuotta tayttaneiden suuri osuus ja
heidan erityistarpeensa aiempaa paremmin ja toimintaa on suunnattu toimintakykya
selvittdvaan suuntaan, mobilisaatiota painotetaan, hoitajia on koulutettu ja tyontekijoiksi
hankittu myds kotiutushoitaja ja fysioterapeutti. Kolme case manageria koettiin tarpeellisiksi
kotiuttamisen tukena.

Geriatrinen asiantuntemus koettiin valttamattomaksi, koska valtaosa yleistilan akillisesta
heikkenemisesta tulee suoraan paivystykseen. Paivystys ei ruuhkaudu kavelykykyisista
vaan - kyvyttomista potilaista, jotka useimmiten ovat idkkaita ja joita ei saada lahetettya
eteenpain. Kotihoito koki paivystyksen paikkana, jonne asiakas lahetetaan silloin kun
kotihoito ei enda parjaa.

7.2.4. Kuntoutus

Kuntoutuksen varattujen sairaansijojen maara oli kasvanut 56 - 131, minka lisaksi
Suursuon sairaalan paikat nahtiin kuntoutuksen voimavarana jatkossa. Kuntoutusosastojen
keskimaarainen hoitojakson pituus oli 37,2 vrk ja kotiutusprosentti 76 (ilman Suursuota).

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

Kuntoutumisen koettiin sujuvan keskimaarin hyvin, erityisesti mikali hoitoon paasy oli
nopea. Kuntouttavan hoitotyon kehittamiseen on panostettu kaikkialla, mutta erityisesti
kuntoutusosastoilla - ja fysioterapiaa lisatty. Tavoitteena oli saada terapiaa myos
viikonloppuihin ja iltaan. Kuntoutuminen nahtiin prosessina misséa laaketieteen osuus on
alussa suurin ja prosessin mittaan vahenee, jolloin muiden ammattiryhmien kuin
la&kareiden ja fysioterapeuttien osuus kasvaa.

Terveyskeskuksen haastatellut kokivat sairaalahoidon jalkeisen kuntoutuksen kuuluvan
sairaalaan. Sosiaaliviraston haastatellut painottivat hitaasti toipuvien valmiiksi tutkittujen
sopivan paremmin vanhustenkeskuksiin lyhytaikaisyksikkaihin.

7.2.5. Muistisairaiden diagnostiikka ja hoito
Muistipoliklinikat sijaitsivat erikoislaakarivetoisesti yhten&d kuntoutusalueen poliklinikoista.,

yksi kummassakin kaupunginsairaalassa. Prosessin omistajuus oli haastateltujen mukaan
kuitenkin osoitettu terveysasemille. Haastatellut pitivat muistipoliklinikoiden aloittamista ja
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muistikoordinaattoreiden kayttdonottoa valttamattomana vaeston ikaantymiseen liittyvana
uutena toimintana, mutta ketjuissa arvioitin olevan voimavaravajausta esimerkiksi
monialaisen geriatrisen arvioinnin (GAK) mahdollistamiseksi tasapuolisesti.

Poliklinikan laakarit konsultoivat myos vuodeosastoja.
7.2.6. Siirtoviive akuuttiosastoilta ymparivuorokautiseen hoitoon

Taso- ja sijoituspaatoksen saaneista henkildista, jotka jonottivat sosiaaliviraston
ymparivuorokautiseen hoitoon, on pidetty saanndllista tilastoa. Jonottajia oli vuonna 2010
vahimmilladn 122 ja enimmillaan 214 henkil6&a, kun tilanne vuonna 2008 oli puolet
suotuisampi (58 - 149 henkil6a) kuten vuotta aiemminkin (63 - 131 henkil6d). Kotiin ei
jonotettu.

Palveluasumiseen jonotettin  keskimaarin 92 ja laitoshoitoon 60  paivaa.
Kaupunginsairaalasta uloskirjauksen suurimpana ongelmana pidettin sitd, etta
asumispalvelut eivat jarjestyneet riittavan nopeasti. Potilaiden tilannetta pidettiin riittavan
hyvin arvioituna ja arvioimisprosessia jopa pitkdnd. Muissa kuin kaupunginsairaalan
haastatteluissa esitettiin myos ajatus ndiden perusteellisten tutkimusten ajoittumisesta liian
myoOhaiseen vaiheeseen, jotta idkkaalle itselleen tai yhteiskunnalle olisi tutkimuksista
hyotya.

Siirtoviiveesta ymparivuorokautiseen hoitoon oltiin sita mielta, etta vuonna 2007 tilanne ol
hallinnassa "paisuntasailidina" toimivien sosiaaliviraston toipilas- ja kuntoutusosastojen
vuoksi.  Viisikymmentapaikkaisen  Kuntokartanon  perustaminen  sosiaaliviraston
hallinnoimaan Kustaankartanon vanhustenkeskukseen on ollut useiden haastateltujen
tahojen mielesta hyva ratkaisu. Psykiatrisesti oireileville ymparivuorokautista hoitoa arveltiin
olevan liilan niukasti. Pitkaaikaispaikkojen nopea vahentaminen ja hallinnolliset muutokset
vuoden 2010 alussa ovat haastateltujen mielesta olleet osasyyna akuuttiosastojen
ruuhkautumiseen vuoden 2010 aikana verrattuna vuosiin 2008-2009.

Hoitokoordinaattoritoiminnan (3 henkil6d) perustamista kotiuttamisen tueksi pidettiin
hyvana ratkaisuna ja kotiuttamisprosessin omistajuutta pidettiin tarke&dn&a asiana.
Hoitokoordinaattorien tehtavana on tehostaa kotiutumista HUS:sta ja he onnistuvatkin
tukemaan joka toisen edelleen akuuttisairaalaan lahetettavaksi aiotun henkilon joko
suoraan kotiin tai valillisesti Kuntokartanoon toipumaan ennen kotiutusta.

7.2.7. Pitkdaikaishoitoa saaneiden henkildiden sairaalapalvelujen kaytto

Noin 5% vyli kolme kuukautta pitkdaikaishoitoa saaneista laitosasiakkaista oli ollut
sairaalahoidossa pitkaaikaishoitoon tulonsa jalkeen. He olivat muita laitosasukkaita
nuorempia, useammin miehid, joiden terveydentila oli epavakaa ja mieliala laskusuunnassa
ja joiden laakitysta ladkari oli muuttanut vahintdan kahdesti arviointia edeltaneen viikon
aikana.

Ostopalveluiden palvelutaloissa yli kolme kuukautta asuneista henkildistd kahdeksan
prosenttia oli ollut sairaalahoidossa palvelutaloon muuttamisen jalkeen. Niill&, jotka olivat
kadyneet hiljattain sairaalassa, oli nelinkertainen todennakdisyys sairastaa sydan- ja
verisuonitautia tai kantaa jotain resistenttid bakteeria ja viisinkertainen todennakoisyys
sairasta skitsofreniaa verrattuna niihin, joilla hiljattaista kayntia ei ollut.

Omissa palvelutaloissa hiljattain sairaalassa kayneitd (3 edeltaneen kk aikana) yli kolme
kuukautta palvelutalossa asuneita oli 14%. Heidan tilaansa luonnehti ei-sairaalassa
kayneisiin verrattuna mielialan, toimintakyvyn ja painon lasku seka kaatuminen.
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Saanndllisen kotihoidon asiakkaista sairaalapalveluita hiljattain (3 edeltdneen kk aikana)
kayttdneet olivat mink& tahansa ikaisid miehia tai naisia, joiden toimintakyky, mieliala ja
paino olivat edeltdneen kolmen kuukauden aikana laskeneet ei-sairaalassa hoidossa olleita
useammin ja he olivat verrokkeja useammin pidatyskyvyttomia, kaatuneet ja sairastivat
sydan ja verisuonitauteja. Heidan luokseen oli verrokkeja useammin tehty suunnittelematon
kaynti, heidan hoivaajansa oli uupunut, kodissa rakenteellisia ongelmia ja turvapalvelut
kaytossa, minka liséksi heilla oli virtsakatetrin tai haavan hoitoon liittyvia ongelmia.

7.2.8. Pitk&aikaishoitoa saaneiden henkildiden paivystyspoliklinikkapalvelujen kaytto

Laitosasukkaista sellaisia paivystyspoliklinikan palveluita hiljattain kayttaneita (3 edeltaneen
kk aikana), joilla poliklinikalla kaynti ei johtanut sairaalaan sisaankirjaukseen oli noin 7%.
Poliklinikalla kayneet laitosasukkaat sairastivat verrokkeja useammin syOpaa tai
insuliinidiabetesta. He olivat kaatuneet, he karsivat keskivaikeasta tai sitd vaikeammasta
kivusta laskevasta mielialasta useammin kuin muut.

Ostopalveluiden palvelutaloista poliklinikalla kavi kolmen kuukauden aikana noin 11%.
Heidan ominaispirteitaan luonnehti kaatuminen, terveydentilan lasku ja laakarin vahintaan
kahdesti vilkossa muuttama laakitys.

Omien palveluiden palvelutaloista poliklinikalla kéavi kolmen kuukauden aikana noin 13%.
Heillakin kaatuminen terveydentilan ja mielialan lasku, murtumat seka kaatuminen ol
yleisempaa kuin verrokkiasukkailla.

Saannollisen  kotihoidon  asiakkaista 17% kéavi kolmen kuukauden aikana
paivystyspoliklinikalla. Useammin kuin verrokeilla heidan ominaispiirteissdan korostuivat
sydan- ja verisuonitaudit, kaatuilu, mielialan lasku, epavakaa terveydentila, kohtuutta
runsaampi alkoholin kayttd ja keskivaikeaa vaikeampi kipu. Heidan sosiaaliset suhteensa
olivat vahentyneet ja he karsivat siita.

7.2.9. Ajanvarauspoliklinikan kaynnit

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

7.3. Terveysasemat
7.3.1. Terveysasemat

Toiminta toteutettin 26 terveysasemalla. Toiminnan laakaripeittavyys vaihteli asemien
valilla ja heista 18% oli maahanmuuttajataustaisia. Laakarin vastaanottopalveluja kaytti 222
ja terveydenhoitajan 225 tuhatta henkilda. Jonotusaika terveysasemille oli 2-4 viikkoa, mita
pidettiin liian pitkana. Tarkeimpana kehittamiskohteena haastatellut pitivat hoitoon paasya
ja puhelimeen vastaamista.

Vaeston ikdantymisen aiheuttamat muutospaineet terveysasemien toiminalle koettiin
merkittaviksi pa&asiassa siksi, ettd suuret ikdluokat ovat poistumassa tydelaméasta ja
samalla tyoterveyshuollosta ja siirtyméassa terveysaseman asiakkaiksi.
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7.3.2. Terveysasemien rajapinnat

Terveysasemilla on paljon rajapintoja. Tarkein niistd on koti ja asiakkaan itsehoito.
Paritydskentelyyn siirtyminen ja STM:n suosittaman "chronic care modelin" mukaisen
vastuuhoitajan  kayttoonottoa pidettin  tarkeind toimintatapojen uudistamisasioina.
Kroonisten sairauksien hoito ja jatkuvan laadun kehittaminen koettiin olevan hyvassa
eteenpainmenon vaiheessa ja innovatiivinen suunnittelu oli kaynnissd. Tyonjakoa
henkiloston eri ammattikuntien valilla oltiin tehostamassa ja kahteen kertaan tekemisesta
pyrittiin jarjestelmallisesti eroon. Perehdyttamista pidettiin tarkeana.

Etsiva tyd on terveysasemien toimintaa, joka sivuaa mm. gerontologisen sosiaalitytn
etsivda osuutta. Seniorien terveystarkastuksia varten hyvinvointia edistavien kotikayntien
tueksi oli yhteistydssa luotu malli. Gerontologisen sosiaalitytn ja terveysasemien edustajat
olivat yhta mielta etsivan tydn sudenkuopista, joista kustannustehottomuus ja kyvyttomyys
saavuttaa riskihenkil6ita olivat merkittavimpid. Molemmat osapuolet pitivat kohdennettua
etsivaa tyota perusteltuna.

Ikaantyneiden kannalta kaupunginsairaalan ja sosiaalityon rajapintoihin kuului huolellisesti
ja laajassa yhteistyossa laadittu muistipotilaan hoitopolku, mita pidettin hyvana.
Terveysasemat seuraavat lievdn muistivajauksen. Muistisairaan ja  puolison
omahoitovalmennuksesta ja varhaisesta kuntoutuksesta on tekeilla toimintamalli ja
meneillaan pilotti, missa katsotaan omaisen masennusta ja uupumusta hanen tilansa
tarkemmaksi arvioimiseksi.

Muistikoordinaattoreiden olemassaolon koettiin jasentavan toimintaa. Muistisairauksien
ohjelmaa on alettu valmistella. Monisairaan potilaan hoitomalli on my6s valmis ja 75 vuotta
tayttaneella hoitajan osuus korostuu. Toinen rajapinta kaupunginsairaalan kanssa oli
paivystys. Tydnjakoa pidettiin selkedna ja toimivana paitsi joidenkin palvelutalojen suhteen.

Tybnjakoa koskevia paatoksia koettiin tarvittavan erityisesti niiden palvelutalojen
asukkaiden suhteen, joihin asiakas oli muuttanut omaehtoisesti ja raihnautunut siella
vuosien mittaan. Selkedad paatoksentekoa ja tyonjakomallia kaivattiin muillakin tahoilla kuin
terveysasemilla sen selventdmiseksi, kenella on naiden henkiléiden hoitovastuu,
terveysasemalla, palvelutalolla vai kotihoidon jarjestamalla laakarilla.

8. HELSINGIN JA UUDENMAAN SAIRAANHOITOPIIRI
8.2.1. Paivystys

HUS paivystyksen paaasiallinen osaamisalue on muualla kuin ik&&ntyneissa. Nykyista
nopeampi ja mielekkdampi idkkaiden akuuttihoito on mahdollinen. Tiedonsiirto kaupungin ja
HUS valilla ei taysin ongelmaton erilaisten tietojarjestelmien vuoksi. Kotiutushoitajat on
koettu tarpeellisiksi. Heidan tehtavansa on tuntea kunnan jarjestelma ja mahdollisuudet.
Heita tarvitaan myos viikonloppuisin.

lakkaan paivystyspotilaan oheissairauksien merkitysta ei aina osata tai ehdota selvittaa
kiireisessa paivystystilanteessa. Iakkaan yleistilan lasku pitéisi selvittaa aina viiveetta -mika
kuitenkaan vield ole haastatellun mukaan (haastatteluajankohtana) arkipaivaa.
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8.2.2. Siirtoviive
Siirtoviive HUS:sta oli yhteensa 5729 péivaa (vaihteluvali 278-696 paivaa/kk) vuonna

2010. Se oli kasvanut edellisesta vuodesta merkittavasti. Se oli useita satoja
vuorokausia suurempi kuukautta kohti kuin aiemman kahden vuoden aikana.

9. MUIDEN TYONTEKIJOIDEN NAKEMYKSET RAJAPINNOISTA

Muiden tyontekijoiden nakemykset pitkdaikaishoidon rajapinnoista on sisallytetty
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 valisena aikana.
Sen tavoitteena oli kartoittaa idkkaiden hoidon ja palveluiden nykytila Helsingissa seka
tarjota tietoon ja nayttdon perustuvia kestavid ja toteuttamiskelpoisia asiakaskeskeisia
ehdotuksia palvelujen jarjestamiseksi seuraavan kymmenen vuoden ajaksi. Ehdotukset
sovittiin esitettaviksi eritasoisina avauksina, joiden pohjalta haluttaessa voidaan rakentaa
kehittamisprojekteja.

Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveyspalvelut oli selvitysta aloitettaessa organisoitu
erillisiin virastoihin. Selvityksen kuluessa ne paatettiin yhdistaa 2013.

Selvityksen vertailuvuodeksi valittin 2010, koska tastd ajankohdasta oli selvitysta
aloitettaessa saatavissa my0s valtakunnallisia vertailulukuja. Selvityksen tiedonkeruuseen
kaytettiin  kaupungin omia tietoja ja selvityksia, THL:n hallinnoimia Sotkanet- ja RAI
tietokantoja seka henkiléston haastatteluja.

Vaeston ja asumisen nykytila

Kuusikymmentad viisi vuotta tayttdneen vaestdn kasvu kohdistui ennusteiden mukaan
seuraavien vuosikymmenien aikana vanhimpiin ik&luokkiin ja tapahtui eri tahtiin ja eri
suuntiin eri perus- ja suurpiireissd. Samalla kaupunginosien vélisten erojen ennustettiin
kasvavan.

Esimerkkind omaan tapaansa vanhenevasta kaupunginosasta on Vuosaari, missa vaeston
vanheneminen ja sairastuminen esimerkiksi muistisairauksiin haastaa prosessin nopeuden
ja asukkaiden Kkielisyyden vuoksi koko kaupunkisuunnittelun ja l&hipalvelurakenteen
tukemaan iakkaan vaeston kotona asumista jo taman kymmenen vuoden aikana

Katseltaessa kaupunkia muistisairaiden ja raihnaiden iakkaiden silmin, kotona asumisen
turvaaminen edellyttdd nykyistd tehokkaampaa heidan tarpeidensa mukaista liikenteen ja
asumisen suunnittelua. Esteettéman asumisen ja lahiympariston lisaksi tarvitaan liikenteen
ja toimivien lahipalveluiden (posti, pankki, apteekki, kauppa) turvaamista. lakasta vaestoa
asuu yha hissittomissa taloissa, eika jaksa liikkua ulkona levahdyspenkkien puuttuessa.

Tarvitaan iakkaan vaeston omatoimisuutta tukevia toimenpiteitd ja apua tuottavien
voimavarojen taysimittainen kayttoonotto.

Helsingin voimavaroina tunnistettiin

lakkaiden vaestoryhman koheneva koulutustaso
Elékkeelle siirtyvien hyvavoimaisten henkildiden suuri lukumaara.
Nuorten, usein opiskelemaan Helsinkiin tulleiden, 18-29-vuotiaiden suuri osuus
riippumatta opiskelualasta,

e Kasvava lukuméara kahdesta tai useammasta henkilosta koostuvia sellaisia
asuntokunta, missa vahintaan toinen on tayttanyt 75 vuotta

e Tieto ja tietovarannot, tietotaito sekéa yhteisty®
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Pitkaaikaishoidon nykytila

Helsingin pitk&aikaishoito koostui saanndllisestd kotihoidosta, ostopalvelu- ja omana
toimintana tuotetusta palveluasumisesta seka laitoshoidosta. Laitoshoitoa tuotettiin
ostopalveluina (vanhainkodit) sek&d omana tuotantona vanhustenkeskuksissa, joista osa ol
muuttumassa  palveluasumiseksi osin  tai kokonaan ja osa oli entisia
terveyskeskussairaaloita.

Pitkaaikaishoidon rakenne oli kallis ja laitosvaltainen vaikka muutos oli tapahtumassa
STM:n suosittamaan suuntaan, oltin muuta maata jaljessa. Omaishoito oli vertailulukujen
perusteella ja laskennalliseen potentiaaliinsa ndhden tarpeettoman vahaista.

Pitk&aaikaishoidon tarkein sairausryhmaé oli muistisairaudet. Arjen ymmartamisvaikeuksia oli
40-80% kotihoidon, palveluasumisen ja laitoshoidon asiakkaista. Muistisairauksien osuus
oli kasvussa koko pitkaaikaishoidossa. Kymmenen prosenttia laitoshoidon asukkaista ol
ollut asukkaana 7,5 vuotta tai kauemmin. Heidan nykytilaansa luonnehti loppuvaiheen
dementia tai pitkdaikainen psykiatrinen sairaus. Kymmenen prosenttia kotihoidon
asiakkaista oli saanut palvelua 6,3 vuotta tai kauemmin. Ympéarivuorokautisen hoidon
asiakkaista noin joka kymmenes toivoi takaisin kotiin ja kotiutusta suunniteltin noin
kuudelle prosentille asukkaista. Hyvalla kotihoidolla tulevaisuuden pitkaaikaishoito
kohdentuu tarkemmin elamén loppupééhén ja osa voimavaroista vapautuu.

Pitkdaikaishoidon  asiakkaat olivat kaikissa  palvelutyypeissd  samankaltaisia
sairauskirjoltaan ja tarpeiden tyypiltddn, mutta kunkin palvelutyypin sisélla erot
henkil6stovoimavarojen tarpeessa olivat nelinkertaiset, vaikka ero palvelutyyppien valilla oli
kapenemassa ja samalla palvelun porrastukseen liittyva kustannustehokkuus ol
katoamassa.

Ikaihmisten "pakko" muuttaa voinnin muuttuessa oli taman jarjestelyn ansiosta
vahenemassa. Koko palvelujarjestelma eli nopeaa rakennemuutosta, missa henkilosto
kuitenkin oli kyennyt turvaamaan hoidon laadun myonteisen kehityksen kaikissa
palvelutyypeissa.

Saanndllisen kotihoidon asiakasrakenne oli muuhun maahan ja kansainvalisesti verrattuna
kevyehkd, henkiléston sairaanhoitajamitoitus matala ja toiminta vastasi runsaasti apua
tarvitsevien asiakkaiden tarpeisiin niukasti ja epasystemaattisesti. Palvelu jakautui
suurpiirien valilla oikeudenmukaisesti

Saannollisen  kotihoidon asiakkailla  henkiloston  tydaika jakautui asiakkaiden
palvelutarpeista riippumattomalla tavalla lukuun ottamatta l&hihoitajia, joiden tyGaikaa
kohdentui jonkin verran enemman paljon-, kuin vahan apua tarvitseviin. Ne s&anndéllisen
kotihoidon asiakkaat, joilla oli tukihenkilo tai hoivaaja, saivat hieman enemman kotihoidon
henkiloston aikaa kuin yksinasuvat ja vailla tukihenkil6a olevat.

Huonokuntoisten saannéllisen kotihoidon asukkaiden kotona asumisen mahdollisti
omaishoitaja tai muu apua antava laheinen (hoivaaja). Paine laitoshoidon jarjestamiseksi
tuli heidan taholtaan. Vain 3% huonokuntoisistakaan kotihoidon asukkaista halusi kotoa
pois ja tuolloinkin tarkeimmat syyt olivat yksindisyys masennus ja turvattomuus. Hoitavan
omaisen nakemys muualla asumisen paremmuudesta selitti 16% kaikkien asiakkaiden
muualle hakeutumisen paineesta. Kotona asumisen turvaamisen edellytys on
omaishoitajien nykyista parempi tukeminen.

Laitoshoidon kehittaminen edellyttaa asiakkaiden voimavarojen tukemista, kuntoutusta ja
uloskirjauspotentiaalin tunnistamista. Hoitajajohtoinen kuntoutumista ja voimaantumista
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edistdva hoitotyd on tuottanut mitattavissa olevia tuloksia (RAIl-palutteet, Riistavuoren
monipuolisten vanhustenkeskusten pilotti 2011). Pitk&aikaissairaiden poliklinikka- ja
sairaalapalveluiden kayttoa voi vahentaa kehittamalla kotihoidon geriatrista osaamista viela
nykyisesta.

Palelusetelitoiminta oli aloitettu 2008. Sen hyédyntdminen kilpailutuksessa ja kaupungin
palvelujen suunnittelussa oli hyvassa alussa mutta edellyttaa viela kehittamista.

Tulevaisuuden suunnittelua varten oleellisin tieto on se, etta:

e pitkaaikaishoidon asiakkaat sairastavat lisaantyvasti muistisairauksia.
Muistisairaiden kotona asuminen lisaaminen vahentaa laitoshoidon tarvetta

e pitkd&n laitoshoidossa asuneet terveydentilaltaan ja toimintakyvyltddn vakaat
asukkaat varaavat yli kymmenesosan laitoshoidon mahdollisuuksista tukea
palveluketjujen liikkumista. Ymparivuorokautisen hoidon kohdentuminen elaman
loppuvaiheeseen lisaa tdman palvelutyypin kapasiteettia ja samalla hoitoketjun
toimintaa.

e laitoshoidon ja palveluasumisen kustannustehokkuutta on mahdollista tehostaa
nykyisesta turvautumalla palvelutarpeen systemaattiseen arviointiin. T&han
perustuva hinnoittelujarjestelma mahdollistaa kilpailutuksen tehostamisen.

e saanndllisen kotihoidon asiakaskunnasta viidennes oli kevythoitoisia

e Kkotihoidon toiminnan kohdentuminen omaishoidon ja hoitoketjujen tueksi oli
riittAmaton. Kotihoidon laakariresurssit ovat kohtuulliset, mutta hoitohenkildstén
sairaanhoitaja- ja lahihoitajamiehitys kaipasi vahvistusta

e omaishoidon tuntuva tehostaminen on mahdollista ja valttamatonta, mutta edellyttaa
laajojen systemaattisten asiakaskeskeisten tukijarjestelmien rakentamista.

Pitkaaikaishoidon rajapintojen nykytila

Kaupunginsairaalan akuuttiosastojen potilaat olivat idkkaita ja osastot ruuhkautuneita.
Pitkahkon keskimaaraisen hoitoajan (27vrk) taustalla vaikutti seka sosiaalivirastoon
suuntautuva ja ettd HUS:sta tuleva siirtoviiveen paine. Se oli vuonna 2010 aiempia vuosia
suurempi. Osasyynd haastatellut pitivat pitkdaikaishoidon paikkaméarissa tapahtuneita
vahennyksia.

Kotisairaalan ja kotihoidon yhteisty® toimi, mutta sen mahdollisuuksia oli hyddynnetty vain
vahan.

Kaupungin omaa ja HUS:n paivystysta oli tuettu kotiutusta tehostavilla
hoitokoordinaattoreilla, joiden avulla toimintaa oli tehostettu. Lisaksi oman paivystyksen
toiminnassa oltiin kehittamassa iakkaiden paivystyksen sisaltoa.

Terveysasemien yhteistydssd muiden kanssa suunnittelemat hoitopolut (muistisairaat,
monisairaat) ja tyotehtavien uudelleen organisointi tukivat vanhuuteen varautumista. Etsiva
toiminta ja yhteistyd sosiaalitydntekijéiden kanssa oli tunnistettu ja aloitettu.

Hahmottumatonta oli yhteistyd yksityisten palvelutalojen ja heidan raihnastuvien sellaisten
asukkaiden kanssa, joita ei ollut arvioitu ja jotka kayttivat ennalta arvaamattomasti julkisia
palveluja. Yhteisymmarrys kotihoidon ja l|a&karipalveluiden jarjestajatahosta edellyttad
selventamista.
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Tulevaisuuden suunnittelua varten oleellisin tieto pitkdaikaishoidon rajapinnoista on se,

etta:

kaupungista puuttui systemaattinen hallinnonalat ylittava johtaminen ja
paatoksenteko ja niiden toimeenpano.

Tiedonkulun  puutteellisuus ilmeni  hallinnonalojen toisilleen  vastakkaisina
paatoksina, keskenddn yhteen sopimattomina tietojarjestelmind, useina
paallekkaisind  kehittamisprojekteina ja epajohdonmukaisena potilas- ja
asiakasinformaationa. Kaikki ndma tekijat aiheuttivat ylimaaraisia kustannuksia ja
murensivat kaupungin imagoa laadukkaana toimijana.

Kaupungin akuuttisairaaloiden ruuhkautumisen estdmisen ja ennakoimisen tulee
lyhentdd keskimaaraistd hoitoaikaa tavoitteeseen 14 vrk. Toipuminen tapahtuu
kotona, kuntoutus tai toipilasosastolla.

Tietoon ei tullut aiempia selvityksia siitd, milla edellytyksilla ruuhkia voitaisiin purkaa
kotihoitoon

Kaupungin voimavarana oli innovatiivinen sitoutunut henkilésto ja "ajan hermolla”
oleva kehittamistoiminta, mihin liittyi myds voimavarojen haaskausta yhteisen
paatoksentekoprosessin puuttuessa

Kolmannen sektorin osuuteen ei puututtu tassa selvityksessa ja sen voimavarat ovat
tarkentamatta

Selvitykset rajoitukset

Kaytettavana ei ollut vaestopohjaisia tietoja. Kaikki analysoidut aineistot ovat valikoituneita.
Eniten tietoa tarvittaisiin iakkaiden ja tyoikaisten omaishoitajien tarpeista sekéa palvelujen
ulkopuolelle jdaneiden idkkaiden ryhmasta. Kaytettavissa ei ollut tiloja tilapaisten kotihoidon
asiakkaiden tarpeista.

Aika ei sallinut palvelukeskustoiminnan analysointia.

PAATELMAT JA AVAUKSET

1. Sosiaali- ja terveyspalveluiden paatoksentekoprosessit ja niiden johtaminen

saatetaan kuntoon. Prosessit selkiytetddn ja tydnjako vahvistetaan, minka jalkeen on
mahdollista parantaa informaation kulkua hallinnonalojen ja tydntekijoiden valilla
seka asiakkaille. Lisaksi tyon vaikuttavuutta voidaan seurata yhteismitallisesti.

Tietojarjestelmét tulee saattaa yhteensopiviksi

Kotihoito tekee annetuissa raameissaan hyvaa tyota. Nyt sen roolia tulee selventéaa
ja syventda. Sen tulee kyeta tarjoamaan ymparivuorokautista hoitoa (enemman kuin
yOpartiot) osalle sd&nndllisen kotihoidon asiakkaista. Vaikka kotihoidon kayntien
kustannukset kipuavat ymparivuorokautisen hoidon tasolle noin neljannen
paivittdisen kaynnin jalkeen, kustannuksia kannattaa tarkastella saastyneina
siirtoviivepdivina ja tehostuneena akuuttisairaanhoitona kaupungin sairaalassa.
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e Aidon ymparivuorokautisen kotihoidon jarjestaminen edellyttaa
voimavarojen lisddmista kotihoitoon. Henkilostoresursseilla tulee turvata
|a&ketieteellinen arviointi ja hoito ja kuntoutus (ladkari, fysio- ja
toimintaterapeutti, sairaanhoitaja ja lahihoitajia) ja mallina kayttaa
kotisairaalaan resursointia.

e Toiminta  kannattaa  kohdentaa  sairaalasta  kotiutuvien ja
hoitokoordinaattoreiden tueksi, jotta pdaivystyksesta ja sairaalasta
voidaan kotiutua nykyista tehokkaammin. Toinen tavoite on ehkaista
paivystyskaynteja selvittelemalla yleistilan laskun syita kotona.

e Asiakkaiden valintaan kaytetddn sellaisia arviointimenetelmid joiden
avulla tunnistetaan kuntoutumisen ja toipumisen potentiaali seka
asiakkaan omaisten ja muun ymparistén voimavarat.

4. Varsinaisen kotihoidon ulkoistamiseen ja kilpailuttamiseen liittyy nykyisellddn
uhkatekijoita (tasséd ei tarkoiteta tukipalveluja). Kotihoito on palveluketjujen
solmukohta sek& kotona asumisen aidon mahdollistamisen etta palveluketjujen
sujuvuuden kannalta. Sen hallinta kannattaa pitdd kaupungin ohjauksessa.
Vanhustenkeskusten toipilasosastojen kayttdéa hoitoketjujen tukena pitaa
nykyisestakin tehostaa.

5. Kotihoidon kevythoitoisimpien asiakkaiden siirtdminen tilapaisiksi ja sitd kautta
terveysaseman asiakkaiksi on valttamatontd, jolloin noin 5-10% saannoéllisen
kotihoidon voimavaroista vapautuu sairaalasta kotiutuneiden ja akuuttitoiminnan
tukemiseen. Terveysasemien ja gerontologisen sosiaalitydon kannattaa kohdentaa
etsivaa tyota ja siihen liittyva turvaverkko kotihoidosta siirrettyjen tueksi. Puuttuva
kotihoidon resursointi kanavoidaan asteittain laitoshoidon vahennyksesta.

6. Hoitoon paasy kriteerit kannattaa tarkistaa uusien tavoitteiden mukaisiksi.

7. Hoitoketjujen ja tiedonsiirron turvaamiseksi kotihoidon ja kaupunginsairaalan
akuuttiyksikoiden ja kuntoutus- tai toipilasyksikdiden kannattaa kuulua samaan
alaorganisaatioon.

8. Asumispalveluiden kuten palveluasumisen nykyista laajempi jopa kokonaisvaltainen
kilpailutus on harkinnan arvoista asiakkaan valintamahdollisuuksien lisaamissyista,
mutta my6s kustannussyistd.. Kaupungin kannattaa pohtia halutaanko
tulevaisuudessa olla tilaaja vai tuottaja. Nykyisten laadun seurantajarjestelmien
avulla kilpailutettujen hoidon laatua ja kustannusvaikuttavuutta voidaan seurata
tehokkaasti ja luotettavasti vuosittain tai puolivuosittain.

9. Pitkaaikaishoidon asiakkaiden valilla on 4-5-kertaiset erot voimavarojen
vaativuudessa laskettuna kotihoidon kaikkein vahimmasta palvelun tarpeesta
laitoshoidon suurimpaan. Palvelusetelin arvoa kannattaa peilata ensisijaisesti
palvelutarpeeseen siten, ettd ymparivuorokautinen hoitokin jyvitetaan tahan
tarpeeseen ja vasta toissijaisesti tuloihin tai varallisuuteen.

10.Lisaresursointia edellyttdva kohde on omaishoito. Omaishoitajien aseman ja
terveydentilan vahvistamiseksi ja terveysasemien tydtaakan vahentamiseksi heidan
siirtamistddn tyoterveyshuollon asiakkaiksi kannattaa harkita. Sosiaalityon
kehittamaa “"tuuraajatoimintaa” kannattaa jatkaa varvddmalla systemaattisesti
opiskelijoita ja elakkeelle siirtyneitd tahan toimintaan. Toiminta edellyttda hyvaa
perehdytysohjelmaa.
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11.Laitoshoidon vahentamista voidaan vield joitakin vuosia jatkaa. Nykyinen volyymi on
laskennallisesti riittava vield 2020. Monipuoliset vanhustenkeskukset vahentavat
kaikkein sairaimpien segregaatiota ja niiden avulla voidaan lisata eri ikaryhmien
integraatiota sekd heidan mahdollisuuksiaan monipuoliseen liikuntaan ja
kulttuurielamaan. Monipuolisten vanhustenkeskusten toiminnan vaikuttavuutta ja
kustannustehokkuutta voidaan mitata ja seurata RAIl-jarjestelman avulla. Mikali
toiminnassa hyddynnetddn systemaattisen palvelutarpeen arvioinnin suomaa etua
kohdentaa hoiva asiakkaan tarpeen mukaan, voidaan kustannukset ja hinnoittelu
kohdentaa vastaavasti. Monipuoliset vanhustenkeskukset saattavat olla alueellisen
kehittdmisen kulmakivi tilanteessa, missda muistisairaiden kotiin tukeminen on
palvelujarjestelman sujuvuuden elinehto
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