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TIVISTELMA

Teija Hammar. Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumises-
sa — kotihoidon asiakkaiden avun tarve ja palvelujen kaytto sekd PALKO-mallin
vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus. Stakes, Tutkimuksia 179. Helsinki 2008.
ISBN 978-951-33-2247-2

Tutkimuksen taustaa: Tutkimus on osa 'Palveluja yhteen sovittava kotihoito- ja
kotiutumiskdytinnon kehittiminen ja testaaminen' (PALKO) -projektia, jossa ke-
hitettiin, toimeenpantiin ja arvioitiin uudenlainen palveluja yhteen sovittava ko-
tihoito- ja kotiutumiskaytinté (PALKO-malli). PALKO-projektissa oli mukana 22
kuntaa ja kustakin kunnasta 35 kotihoidon asiakasta.

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata kotihoidon asiakkaita ja asiakkaiden
avun tarvetta sekd arvioida PALKO-mallin vaikuttavuutta ja kustannusvaikutta-
vuutta kontrolloidulla kokeella. Arviointikohteena olivat kotihoidon asiakkaiden
toimintakyky, terveyteen liittyvd eliméinlaatu, palveluiden kiytto ja kustannuk-
set.

Tutkimuksen vaiheet: Tutkimus koostuu kahdesta erillisestd osatutkimukses-
ta: (1) poikkileikkaus- ja (2) seurantatutkimuksesta. Poikkileikkaustutkimuksen
tiedonkeruun jilkeen tutkimuskunnat satunnaistettiin koe- ja vertailuryhméiin.
Koekuntiin suunnattu interventio kohdistui tyontekijoiden toimintaan ja vaiku-
tuksia mitattiin asiakastasolla.

Interventio: Interventiona oli PALKO-mallin tuettu toimeenpano koekun-
nissa. PALKO-malli sisdltdd geneerisen palveluja yhteensovittavan kotiutumis- ja
kotihoitokdytinnon, siihen liittyvit arviointikriteerit ja menetelmin mallin toi-
meenpanemiseksi eri ymparistoissa.

Tutkimusaineisto ja menetelmat: Poikkileikkausaineisto sisilsi asiakashaastat-
telut (N=770), omahoitajakyselyt (770) ja Sotkakuntatietoaineiston. Tiedonkeruu
toteutettiin vuonna 2001. Poikkileikkausaineistoja kiytettiin selvittimain sit,
minkilainen on kohdejoukko, johon interventiolla vaikutetaan. Lisédksi tarkastel-
tiin asiakkaiden ja omahoitajien kisitysten yhtendisyyttd asiakkaan toimintaky-
vystd ja avuntarpeesta. Seuranta-aineisto muodostui asiakashaastatteluista (770)
ja rekisteriaineistoista (Hilmo-, Sotkakuntatieto- ja kuolinsyyrekisterit vuosilta
2002-2004). Aineistot yhdistettiin toisiinsa asiakkaan henkil6tunnuksella. Seu-
rantamittaukset toteutettiin (2002—-2004) asiakkaan kotiutuessa sairaalasta seki
kolmen viikon ja kuuden kuukauden kuluttua kotiutumisesta. Seuranta-aineistoa
kaytettiin PALKO-mallin vaikuttavuuden ja kustannus-vaikuttavuuden arvioimi-
seen. Taloudellinen arviointi suoritettiin kustannus-vaikuttavuusanalyysilla.

Muuttujat: Asiakkaiden terveyteen liittyvdd eldiminlaatua arvioitiin Notting-
ham Health Profile -mittarilla (NHP) ja EQ-5D -mittarilla. Toimintakyky4 arvioi-
tiin péivittdisistd toiminnoista suoriutumisena (PADL, IADL). Palveluiden kiyttoa
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ja sitd ennustavia tekijoitd tutkittiin Anderssen-Newman (behavioural) -mallilla.
Palveluiden kaytto sisilsi kotisairaanhoidon, kotipalvelun ja tukipalveluiden (ate-
ria, kuljetus, kylvetys, siivous ja turvapuhelin) kdyton sekd vastaanottokdynnit
lddkarille, fysio/toimintaterapiaan, laboratorioon, sosiaalityontekijille, terveyden-
hoitajalla seki ajanvaraus- ja pdivystyspoliklinikalle. Liséksi tutkittiin sairaala- ja
laitoshoidon kayttod. Palveluiden kiytostd aiheutuvia kustannuksia mitattiin yk-
sikkokustannuksina.

Tulokset: Sairaalasta kotihoitoon kotiutuvat ja kotihoidossa olevat asiakkaat
olivat enimmikseen idkkiitd, yksin asuvia naisia, joilla oli useita sairauksia ja
heikentynyt toimintakyky. Asiakkaat pitivit terveyteen liittyvad eliminlaatuansa
huonompana muihin samanikdisiin suomalaisiin verrattuna. Asiakkaat suoriutui-
vat perustoiminnoista, kuten syomisesté ja pukeutumisesta, mutta heilld oli vai-
keuksia kotitoiden tekemisessi, tavaroiden kantamisessa ja asioiden hoitamisessa.
Asiakkaat ja omahoitajat arvioivat asiakkaiden toimintakyvyn samansuuntaisesti,
mutta asiakkaiden ja omahoitajien arviot asiakkaan avun tarpeesta piivittiisis-
td toiminnoista suoriutumisessa erosivat suuresti toisistaan. Asiakkaat kiyttivit
eniten kotipalvelun palveluita, ja niistd aiheutuivat suurimmat kustannukset ko-
konaiskustannuksissa. My6s ateriapalvelun ja kotisairaanhoidon palvelujen kiyt-
to oli yleistd. Yksityisten palvelujen (lddkiri, kotipalvelu, kotisairaanhoito) kiytto
oli vihiistd. Koeryhmin asiakkailla havaittiin terveyteen liittyvissd eldimanlaadun
liikkkumisosiossa paranemista kolmen viikon kohdalla, kun eliménlaatua mitat-
tiin NHP-mittarilla. Kotisairaanhoito-, 14ikéri-, laboratorio-, ateria-, siivous-, kyl-
vetys- ja sauna- sekd turvapuhelinpalveluiden kiytt6 ja kustannukset vihenivit
kuuden kuukauden seurannassa. PALKO-mallilla ei ollut vaikutuksia asiakkaiden
toimintakykyyn, terveydentilaan tai kuolleisuuteen. Mallin arvioiminen NHP:n
lilkkumisosion kautta osoitti, ettd malli saattaa olla kustannus-vaikuttavampi
vaihtoehto tavalliseen kdytintoon verrattuna. EQ-5D:n mukaan PALKO-mallia ei
voitu pitdid kustannus-vaikuttavana.

Johtopiitokset: Tutkimus antaa tietoa uudenlaisen, palveluja yhteen sovitta-
van kotihoito- ja kotiutumiskdytinnon (PALKO-mallin) vaikuttavuudesta ja kus-
tannus-vaikuttavuudesta. Kehitetty kdytinto antaa viitteiti siitd, ettd kehitettdessi
kotiutumis- ja kotihoitokiytintoja PALKO-mallin suuntaisesti voidaan kunnissa
tuottaa palveluja ikddntyneelle viestolle entistd tehokkaammin.

Avainsanat: Kotihoito, kotiutuminen, palvelujen yhteensovittaminen,
toimintakyky, terveyteen liittyvi eldmanlaatu, avuntarve, palveluiden kaytto,
kustannukset, vaikuttavuus, kustannus-vaikuttavuus
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SAMMANDRAG

Teija Hammar. Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa
— kotihoidon asiakkaiden avun tarve ja palvelujen kiytto sekd PALKO-mallin vai-
kuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus [Samordning av tjanster vid hemvérd och
utskrivning — hemvardsklienternas behov av hjilp och utnyttjande av tjinster
samt PALKOmodellens inverkan och kostnadsinverkan]. Stakes, Unders6kningar
179. Helsingfors 2008. ISBN 978-951-33-2247-2

Undersokningens bakgrund: Undersékningen dr en del av projektet Utveckling
och testning av hemvards- och utskrivningspraxis som samordnar tjanster (PAL-
KO) under vilket man utvecklade, verkstillde och utvirderade en ny praxis for
hemvérd och utskrivning som samordnar tjanster (PALKOmodellen). I PALKO-
projektet deltog 22 kommuner och 35 hemvardsklienter fran varje kommun.

Avsikten med undersokningen var att beskriva hemvardsklienterna och klien-
ternas hjalpbehov samt bedoma PALKOmodellens inverkan och kostnadsinver-
kan med ett kontrollerat experiment. Bedomningsobjekt var handlingsformagan
hos hemvardsklienterna, livskvaliteten i anslutning till hilsa, utnyttjande av tjans-
ter och kostnaderna.

Undersokningens faser: Undersokningen bestar av tva separata delundersok-
ningar: (1) tvérsnitts- och (2) uppfoljningsundersékningen. Efter datainsam-
lingen i tvirsnittsundersokningen randomiserades de undersokta kommunerna
i experiment- och jaimforelsegrupper. Interventionen i experimentkommunerna
gillde de anstilldas verksamhet och inverkningarna mittes pd kundniva.

Intervention: Interventionen utgjordes av stodd tillimpning av PALKOmodel-
len i experimentkommunerna. PALKOmodellen innehaller en generisk utskriv-
nings- och hemvérdspraxis som samordnar tjinster, utvirderingskriterier i an-
slutning till den och en metod f6r tillimpning av modellen i olika miljGer.

Undersokningsmaterial och metoder: Tvirsnittsmaterialet inneholl klientin-
tervjuer (N=770), egenvardarenkiter (770) och Sotkakommundatamaterial. Da-
tainsamlingen genomfordes ar 2001. Tvérsnittsmaterialet anvindes for att utreda
hurdan den malgrupp 4r som paverkas med interventionen. Dirtill granskades
enigheten av kundernas och egenvardarnas uppfattning om klientens handlings-
forméga och hjilpbehov. Uppfoljningsmaterialet bestod av klientintervjuer (770)
och registermaterial (Hilmo-, Sotkakommundata- och dodsorsaksregister fran
dren 2002-2004). Materialet ssmmanslogs med hjilp av klientens personbeteck-
ning. Uppfoljningsmitningarna genomférdes (2002-2004) nir kunden skrevs
ut frdn sjukhuset samt tre veckor och sex manader efter utskrivningen. Uppfolj-
ningsmaterialet anvindes for att utvirdera PALKOmodellens inverkan och kost-
nadsinverkan. Den ekonomiska utvirderingen genomfordes med kostnadsinver-

kananalys.
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Variabler: Klienternas livskvalitet i anslutning till hilsan méttes med Not-
tingham Health Profile-mitaren (NHP) och EQ-5D-maitaren. Handlingsformaga
miittes enligt hur klienten klarade av dagliga funktioner (PADL, IADL). Utnytt-
jande av tjanster och faktorer som forutspér sidant undersoktes med Anderssen-
Newman -behavioural modellen. Utnyttjande av tjanster omfattade hemsjukvard,
hemtjinst och utnyttjande av stodtjanster (maltider, firdtjidnster, badning, stid-
ning och trygghetstelefon) samt mottagningsbesok hos likare, i fysioterapi, pd
laboratorium, hos socialarbetare, hos hilsovardare samt pd tidsbestillnings- och
jourpoliklinik. Dessutom undersoktes utnyttjande av sjukhus- och institutions-
vard. Kostnaderna som orsakats av utnyttjande av tjinster mittes sdsom enhets-
kostnader.

Resultat: Klienterna som utskrivs fran sjukhus till hemvérd och hemvardskli-
enterna ir i allmidnhet dldre ensamboende kvinnor som har flera sjukdomar och
forsvagad handlingsforméga. Klienterna ansdg att deras livskvalitet i anslutning
till hilsa var samre jamfort med andra finldndare i samma dlder. Klienterna kla-
rade av att utfora basfunktioner, sdsom att dta och kl pé sig men hade svérigheter
med hushallsarbete, att bidra saker och utritta drenden. Klienterna och egenvar-
darna bedomer klienternas handlingsforméga ungefir pd samma sitt. Klienternas
och de anstilldas bedomning av klientens behov av hjilp for att klara de dagliga
funktionerna avvek i stor grand frdn varandra. Klienterna utnyttjade mest hem-
tjanstens tjanster, och dessa utgjorde den storsta kostnadsgruppen av de totala
kostnaderna. Maltidstjidnstens och hemsjukvéirdens tjdnster utnyttjades allmint.
Privata tjanster (likare, hemtjanst, hemsjukvédrd) utnyttjades endast i liten grad.
Hos experimentgruppens klienter konstaterades efter tre veckor forbattring i mo-
bilitetsdelen av livskvalitet i anslutning till hilsa nir livskvaliteten méttes med
NHP-mitaren. Utnyttjande av hemsjukvérds-, likar-, laboratorie-, méltids-, stad-,
badnings- och bastu- samt trygghetstelefontjianster och kostnaderna hade minskat
vid uppfoljningen efter sex méanader. PALKOmodellen inverkade inte pé klienter-
nas handlingsformaga, hilsotillstind eller dodlighet. Utvdrderingen av modellen
utgdende frain NHP:s mobilitetsdel visade att modellen kan vara ett alternativ med
storre kostnadsinverkan jamfort med allmén praxis. Enligt EQ-5D kan PALKO-
modellen inte anses inverka pé kostnaderna.

Slutsatser: Undersokningen ger information om inverkan och kostnadsinver-
kan av en ny hemvérds- och utskrivningspraxis som samordnar tjinsterna (PAL-
KOmodellen). Den utvecklade praxisen pekar pd att nidr man utvecklar praxis for
utskrivning och hemvard i samma riktning som PALKOmodellen 4r det mojligt for
kommunerna att allt effektivare producera tjinster for den &dldre befolkningen.

Nyckelord: Hemvérd, utskrivning, samordning av tjanster, handlingsformaga, livs-
kvalitet i anslutning till hilsa, hjilpbehov, utnyttjande av tjinster, kostnader, inver-
kan, kostnadsinverkan
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ABSTRACT

Teija Hammar. Palvelujen yhteensovittaminen Kkotihoidossa ja kotiutumises-
sa — kotihoidon asiakkaiden avun tarve ja palvelujen kiytto sekdi PALKO-mal-
lin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus [Integrated Services in the Practice
of Discharge and Home Care (PALKO) — Home-care clients' use of services and
need for help, and the effectiveness and cost-effectiveness of the PALKO model].
STAKES, Research Reports 179. Helsinki 2008. ISBN 978-951-33-2247-2

Background: This study is part of the research project “Integrated Services in the Prac-
tice of Discharge and Home Care” (PALKO) to develop, implement and evaluate a new
approach in the practice of hospital discharge and continuing care at home called the
PALKO model. A total of 22 municipalities each with 35 home-care clients partici-
pated in the PALKO project.

The aims of this study were to describe home-care clients and their need for help
and to assess the effectiveness and cost-effectiveness of the PALKO model by using a
cluster randomised trial. Areas of evaluation included functional ability, health-related
quality of life, use of services and accrued costs of home-care clients.

Research stages: The study consisted of two separate sub-studies: (1) a cross-sec-
tional and (2) a follow-up study. After data gathering in the cross-sectional study,
municipalities participating in the study were randomised and allocated to either an
experimental or a control group. Intervention implemented in the experimental group
municipalities was directed to home care and hospital staff and its effects were meas-
ured on the client level.

Intervention: Intervention comprised supported implementation of the PALKO
model in the municipalities belonging to the experimental group. The PALKO model
includes a generic practice to integrate discharge and home-care services, related eval-
uation criteria and a method to implement the model in variable operational environ-
ments.

Data and methods: The cross-section data included client interviews (N=770),
questionnaires to named home care workers (770) and data from the municipal social
and health statistics database “SOTKA”. Data was gathered in 2001. These cross-sec-
tional data was collected to survey the target group of the intervention. Furthermore,
focus was on studying how close the views of clients and their named home care work-
ers were regarding the clients’ functional ability and need for help. Follow-up study
data comprised client surveys (770) and information archived in various databases
(the Finnish care registers for social welfare and health care “HILMO”, social and health
statistics database “SOTKA”, and data from the National Cause of Death Register from
2002 to 2004). Compiled data were linked to the client's social security number. Fol-
low-up surveys were conducted first when the client was discharged from hospital, and
then after three weeks and after six months during the period 2002-2004. The follow-
up data were used in assessing the effectiveness and cost-effectiveness of the PALKO
model. A cost-effectiveness analysis was applied in the economic evaluation.
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Variables: The clients' health-related quality of life was measured using the Not-
tingham Health Profile (NHP) and the EQ-5D -instruments. Functional ability was
assessed according to the client's ability to cope with activities of daily living (PADL,
IADL). The Anderssen-Newman behavioural model was applied to describe service
use and predictive factors. Services included home nursing, home help and support
services (meals-on-wheels, transportation, bathing, cleaning and security telephone),
doctor's appointments, physical/occupational therapy, laboratory tests, appointments
with the social worker and public health nurse, and visits to a clinic or emergency
clinic. Additionally, the use of hospital and institutional care was also studied. Costs
arising from service use were measured as unit costs.

Results: Home care clients and patients discharged from hospitals to home-care
are mainly elderly women with multiple health issues and reduced functional abilities
who lived alone. Compared to other Finnish citizens of the same age, clients con-
sidered their health-related quality of life being worse. Clients were able to perform
basic activities, such as eat and get dressed, but experienced problems with household
chores, carrying loads and managing their own affairs. The clients and their named
home care workers assessed the client's functional ability similarly. However, the cli-
ents’ own views and the workers' views differed considerably in the amount of help
and assistance needed to cope with activities of daily living. Home-help services were
among the most used and caused the greatest expenses in total costs. The use of meals-
on-wheels and home nursing services were also common. However, using private
services (physician, home-help services, home nursing) was scarce. When measuring
health-related quality of life with the NHP -instrument, improvement in mobility was
discovered at three weeks follow-up in clients belonging to the experiment group. A
distinct decrease in the use and costs of home nursing, physician, laboratory, meals-
on-wheels, cleaning, bathing, sauna and security telephone services was detected at
the six-month follow-up, in favour of experimental group. However, implementing
the PALKO model had no effect on the clients' functional ability, health or mortality.
Using the NHP to assess mobility as part of the health-related quality of life shows that
the cost-effectiveness of the PALKO model might be better than using the traditional
method. However, when using the EQ-5D, the PALKO model could not be considered
as a cost-effective alternative.

Conclusions: The study produced information on the effectiveness and cost-effec-
tiveness of a new PALKO model which integrates services in the practice of discharge
and home care. The developed practices suggest that by developing the discharge and
home care practices according to the PALKO model, municipalities will be able to offer
their elderly population services more efficiently.

Keywords: home care, discharge, integration of services, functional ability, health-re-
lated quality of life, need for help, use of services, costs, effectiveness, cost-effective-

ness
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1 Johdanto

Iéikkéiden hoidon painopisteen siirtyminen laitoshoidosta kotihoitoon on aihe-
uttanut haasteita kotihoidon kehittamiselle. Vieston ikddntymisen seurauksena
kotihoitoa tarvitsevien asiakkaiden miira kasvaa jatkuvasti samalla, kun asiak-
kaat muuttuvat entistd huonokuntoisemmiksi ja paljon erilaista apua tarvitseviksi
(Stakes 2006, SVT/Stakes 2007, Voutilainen ym. 2007b; vrt. myos Nyman 2006, 89,
Luoma ja Kattainen 2007, Niemeld ja Simoila 2007). Usein yhden ammattiryh-
min asiantuntemus ei riitd, vaan tarvitaan laaja-alainen kisitys ikdintyvian koko
elamintilanteesta arjen sujuvuuden, sosiaalisen turvallisuuden ja toimintakyvyn
tukemiseksi (Mur-Veeman ym. 2003, Sinkkonen ja Jaatinen 2003, Tenkanen 2003,
Hallberg ja Kristensson 2004, Heinola 2007, 9-11). Asiakkaille raatdloidyt palvelu-
paketit koostuvat monista palveluista, joita tuottavat useat eri tahot (Ala-Nikkola
2003, Nyman 2006, 121-127). Asiakkaiden hoidon ja palveluiden yhteensovitta-
minen lisddntyy samalla, kun hoito- ja palvelukokonaisuuksien hallinta muuttuu
yhi haasteellisemmaksi. Tama tulee esille erityisesti palvelujen rajapinnoissa, ku-
ten asiakkaan siirtyessi sairaalasta kotihoitoon tai silloin, kun asiakasta hoidetaan
kotona eri ammattiryhmien ja toimijoiden (terveyden- ja sosiaalihuollon tyonte-
kijoiden, yksityisten toimijoiden ja kolmannen sektorin) yhteistyona.

Asiakkaiden hoitopaikasta toiseen siirtyminen oikeaan aikaan ja hoitaminen
oikeassa paikassa ovat tehokkaan terveyden- ja sosiaalihuollon tunnuspiirteits.
Kirjallisuudesta 1oytyy viitteitd (mm. Payne ym. 2002) siitd, ettd potilaat kotiu-
tetaan sairaalasta entistd nopeammin ja jopa huonommassa kunnossa. Suomessa
keskimairdinen hoitojakson pituus vuosina 2005-2006 oli noin 4 hoitopiivid so-
maattisessa erikoissairaanhoidossa (SVT, Stakes 2008b) ja noin 30 hoitopdivii ter-
veyskeskuksen vuodeosastolla (SVT, Stakes 2008a). Yli 65-vuotiaiden hoitojaksot
ovat lyhentyneet erikoissairaanhoidossa, silld heidit siirretdan usein jatkohoitoon
perusterveydenhuoltoon ennen kotiutumista. (Makeld ym. 2007.) Kotiutuminen
tapahtuu usein samana tai seuraavana piivini, kun pditos kotiin ldhtemisestd on
tehty, joten kotiutumisen valmistelulle jdd vihidn aikaa (Payne ym. 2002, Poyry ja
Perild 2003). Van Walraven ja Bellin (2002) mukaan yleisin kotiutumispéivd on
perjantai. Kotiutumiset voivat tapahtua my6s viikonloppuisin ja iltaisin, jolloin
kotihoidossa tyoskentelee vihemmain toimijoita kuin normaalina tybaikana (vrt.
Payne ym. 2002). Asiakkaan kotiutumisen jilkeen kriittisimmait ajankohdat ovat
ensimmadiset vuorokaudet, jopa kaksi viikkoa, jolloin komplikaatiot ja sairaalaan
takaisin joutumiset ovat yleisia (Noro ym. 1992, Chang ym. 2003, Coleman ym.
2004, Anderson ym. 2005).
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Asiakkaan nikokulmasta onnistunut kotiutuminen ja kotihoito edellyttavit
riittdvdd apua ja oikea-aikaisia palveluja, jotka tukevat asiakkaan arjessa selviyty-
mistéd. Asiakkaalle ei useinkaan ole oleellista se, kuka tai miki taho palveluja tuot-
taa ja toteuttaa, vaan se, ettd hin saa tarvitsemansa avun (vrt. Reed ym. 2002).
Palvelupaketin rditiloiminen asiakkaan tarpeisiin vaatii tyontekijoiden yhteistd
nikemystd asiakkaan tarvitsemasta hoidosta ja palveluista, yhteisesti sovittuja
toimintaperiaatteita, saumatonta yhteistyoté seki viiveetonti tiedon kulkua (Ala-
Nikkola 2003, Perild ym. 2003, Tenkanen 2003, Gronroos ja Perild 2005, Vaarama
2006). Eri tahojen palvelut on helpompi sovittaa yhteen toimivaksi kokonaisuu-
deksi, kun tyontekijat hahmottavat asiakkaan koko hoito- ja palveluketjun ja oman
osuutensa tdssd ketjussa. T4lloin my6s tyontekijoiden ammattitaito pystytadn hyo-
dyntdmidn parhaalla mahdollisella tavalla asiakkaan hyviksi. (Vrt. Reed ym. 2002.)

Kotihoitoa ja sairaalasta kotiutumista on kehitetty monia vuosia, mutta ongel-
mia ilmenee edelleen. Yhtendinen hoito- ja palveluketju saattaa katketa potilaan
siirtyessd perusterveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon tai piinvastoin (Ala-
Nikkola ja Sipild 1996, Malin 1996, Ala-Nikkola 2003). Potilaan siirtyessd hoito-
paikasta toiseen vastuu potilaan hoidosta ei siirry saumattomasti vastaanottaval-
le taholle tai vastuun siirtymisessd on viiveitd. Usein kenelldkéddn ei ole vastuuta
asiakkaan palvelukokonaisuudesta (Ala-Nikkola ja Sipild 1996, Atwal 2002, Payne
ym. 2002, Ala-Nikkola 2003, Sinkkonen ja Jaatinen 2003, Tenkanen 2003, Bry-
an ym. 2006). Puutteellinen tieto tai tiedon saaminen viiveelld aiheuttaa hoitoon
katkoksia ja piillekkiisté tyotd (Ala-Nikkola ja Valokivi 1997, Dukkers ym. 1999,
Payne ym. 2002, Perdld ym. 2003, P6yry ja Perdld 2003, Robinson ja Street 2004,
Niemeld ja Simoila 2007, Witherington ym. 2008). Erilaiset ndkemykset asiakkaan
hoidon ja palvelujen tarpeesta seki tietiméattomyys eri palvelujen tuottajien toi-
minnasta vaikeuttavat palvelujen yhteensovittamista asiakkaan kannalta parhaal-
la mahdollisella tavalla. (Malin 1996, Ala-Nikkola ja Valokivi 1997, Dukkers ym.
1999, Arundel ja Glouberman 2001, Ala-Nikkola 2003, Grénroos ja Perild 2005,
Bryan ym. 2006). Asiakkaat ja liheiset kokevat usein saavansa riittimattomasti
tietoa, jadvinsi palvelujen suunnittelun ulkopuolelle ja pitavit palvelujarjestelmai
monimutkaisena (Malin 1996, Ala-Nikkola ja Valokivi 1997, Mistiaen ym. 1997,
Ala-Nikkola 2003, Voutilainen ja Vaarama 2005, Eloniemi ym. 2006, Vaarama ym.
2006). Ndamid ongelmat aiheuttavat toiminnan tehottomuutta ja ennen kaikkea
hoidon ja palveluiden laadun heikkenemisti.

Kotihoidon kasvava tarve ja rajalliset resurssit ovat pakottaneet etsimiin te-
hokkaampia tapoja tuottaa palveluja. Kustannus-vaikuttavuus on tullut yha tir-
keimmiksi pidtoksenteon perusteeksi myos kotihoidossa. Kirjallisuudesta 16ytyy
viitteitd siitd, ettd moniammatillisella tiimityolld, kotiutushoitajilla, yksilokoh-
taisella palveluohjauksella (case/care management) sekd kotiutus- ja kuntoutus-
suunnitelmilla ja -ohjelmilla sekd ehkiisevilld kotikdynneilld on pystytty paran-
tamaan asiakkaiden toimintakyky4 (Bernabei ym. 1998, Huang ja Liang 2005) ja
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Tutkimuksen tarkoitus
Koko PALKO-projektin tavoitteena oli parantaa asiakkaiden sairaalasta kotiutumista
ja kotihoitoa. Tata varten kehitettiin palveluja yhteensovittava kotihoito- ja
kotiutumiskaytantd (PALKO-malli). Taman tutkimuksen tarkoituksena on tutkia
PALKO-mallin vaikuttavuutta ja kustannus-vaikuttavuutta

Y

I: Poikkileikkaustutkimus 2001 (artikkelit I ja 1)

Tavoite: 1) Tutkia, minkéalaiseen joukkoon kehitetty kaytanto tulee kohdistumaan
e asiakkaiden toimintakyky, terveyteen liittyva elaméanlaatu, avuntarve,
palveluiden kaytto ja kustannukset seka niihin yhteydessa olevat tekijat

Asetelma: Poikkileikkaustutkimus

Aineisto: 22 kuntaa. Asiakashaastattelut (n=770), omahoitajakyselyt (n=770) ja
rekisteriaineistot (Hoitoilmoitusrekisterit ja Sotka -kuntatietorekisteri)

y

Interventio koekuntiin (11) 2001-2002
Tarkoitus: palvelujen parempi yhteensovittaminen kotiutumisessa
ja kotihoidossa (yhtenaiset sovitut kdytannét, oman osuuden
hahmottaminen hoito- ja palveluketjussa, omahoitaja/tyéparin
nimedminen ja tiimityoskentelyn tehostaminen)

!

K II: Seurantatutkimus 2002-2004 (Artikkelit Ill ja IV) \
Tavoite: Tutkia PALKO-mallin
1) vaikutuksia asiakkaiden toimintakyvyn ja terveyteen liittyvan
elamanlaadun muutoksiin
2) vaikutuksia palvelujen kayttoon ja kustannuksiin
3) kustannus-vaikuttavuutta
Asetelma: Satunnaistettu koe, seuranta kotiutuessa seka 3vko:n ja 6kk:n kuluttua
kotiutumisesta
Aineisto: 22 kuntaa. Asiakashaastattelut (n=770) ja rekisteriaineistot (Hoitoilmoitus-
K ja kuolinsyyrekisterit, SOTKA kuntatietorekisteri)

-

Tutkimuksen johtopaatokset
PALKO-mallin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus

_

KUVIO 1. Tutkimuksen vaiheet

terveyteen liittyvdid eldiminlaatua (Hughes ym. 2000, Huang ja Liang 2005) seki
vihentdmaiin palveluiden kiytt64 ja laitoshoitoon joutumista (Bernabei ym. 1998,
Naylor ym. 1999, Elkan ym. 2001, Pitkild ym. 2005, Onder ym. 2007). Kehitetyt
kiaytinnot ovat parantaneet myds hoidon jatkuvuutta, tiedonkulkua ja palveluiden
vhteensovittamista ja laatua (Einstadter ym. 1996, Arts 2000, Atwal ja Caldwell
2002, Payne ym. 2002). Kustannussdéstojen osoittaminen on ollut epavarmempaa.
Kansainvilisten tutkimusten tulosten soveltaminen sellaisenaan suomalaiseen
palvelujérjestelméin on rajallista. Hoito- ja palvelukiytintoihin liittyva tutkimus
on aina sidoksissa palvelujirjestelméin, joten muualla kehitettyjen kdytintojen
vaikuttavuutta ja kustannus-vaikuttavuutta ei voida arvioida ilman perusteellista
Suomessa toteutettavaa tutkimusta.
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Viitoskirjatutkimus kuuluu terveydenhuollontutkimuksen, terveystaloustie-
teen ja hoitotieteen alaan. Tutkimus tuottaa tietoa idkkididen kotihoidon asiakkai-
den kotona selviytymisestd palveluja yhteen sovittamalla. Lisdksi saadaan tietoa
asiakkaiden palvelujen kiytostd ja kustannuksista. Kiinnostuksen kohteena ovat
asiakkaiden toimintakyky, terveyteen liittyvd eliminlaatu, palvelujen kiytto ja
kustannukset. Tutkimus koostuu neljisti erillisestd osatutkimuksesta (artikkelit
1-4) ja yhteenveto-osasta. Tutkimuksessa kiytetdin termeja “asiakas” ja “potilas”
toistensa synonyymeind. Asiakas on kotoa sairaalaan tullut ja sieltd sddnnoéllisen
kotihoidon piiriin kotiutunut henkils. Kotihoito kisittdd kunnan jirjestimén ko-
tipalvelun tukipalveluineen (ateria, kuljetus, kylvetys, siivous ja turvapuhelin) ja
kotisairaanhoidon. I4kkiilld tarkoitetaan vihintdan 65 vuotta tdyttinyttd henki-
164. Asiakkaan siirtymisestd sairaalaasta kotiin kaytetddn termid “kotiutuminen”,
koska termi kuvaa paremmin asiakkaan aktiivista roolia prosessissa kuin termi
“kotiuttaminen”. Kuviossa 1 on esitetty tutkimuksen vaiheet.

Tutkimus on osa “Palveluja yhteen sovittava kotihoito- ja kotiutumiskaytin-
non kehittdminen ja testaaminen” (PALKO) -projektia (Perild ym. 2003, Perili ja
Hammar 2003), jossa kehitettiin, toimeenpantiin ja arvioitiin uudenlainen palve-
luja yhteen sovittava kotihoito- ja kotiutumiskaytinto (PALKO-malli). Tutkimus
sijoittuu PALKO-projektin neljinteen osaprojektiin, jossa tutkittiin PALKO-mal-
lin vaikuttavuutta ja kustannus-vaikuttavuutta.
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2 Kasitteelliset lahtokohdat

dssd luvussa kuvataan tutkimuksen kannalta oleelliset kasitteet, joita ovat

kotihoito, kotiutuminen ja palvelujen yhteensovittaminen seki asiakkaiden
terveydentila, toimintakyky, avun tarve, palvelujen kiytto ja kdytostd aiheutuvat
kustannukset. Lisédksi tarkastellaan vaikuttavuuden ja kustannus-vaikuttavuuden
kisitteitd. Kotihoito kasittdi idkkididen (> 65-vuotiaiden) kotihoidon.

2.1 Kotihoito ja kotiutuminen osana iakkaiden
palvelukokonaisuutta

Kotihoitoa on vaikea méidritelld, silld kisitteet ovat epdyhteneviisii ja puutteellisia.
Kotihoidon sisdllot ja toimijat vaihtelevat tutkimuksittain ja maittain (Sinkkonen
ym. 2001, Thome ym. 2003, Algera ym. 2004, Lewinter 2004). Englanninkielisis-
sd tutkimuksissa kotihoidosta puhutaan kiyttien muun muassa termeji "home
care” (Thome ym. 2003, van Campen ja Woittiez 2003, Algera ym. 2004), home
health care” (Hadley ym. 2000, Bruce ym. 2002), "home-care nursing” (Forbes
ym. 2003), home nursing” (Ellefsen 2002, Modin ja Furhoff 2004), "home help
services” (Ranhoff ja Laake 1995, Lewinter 2004, Janlov ym. 2006) ja ”domiliciary
care” (Timonen ja Doyle 2007). Yhdysvalloissa ja Kanadassa kotihoitoa rahoittavat
ja sitd kautta mairittelevit vakuutuspohjaiset ikdintyneille suunnatut pitkikestoi-
set koti- ja avohoidon ohjelmat (esim. ”Medicare and Medicaid Home Health” ja
”Medicaid Waiwer program” (ks. esim. Welch ym. 1996, Arundel ja Glouberman
2001, Hollander ym. 2002, Fortinsky ym. 2004).

Maailman terveysjirjesto, WHO, (Knight ja Tjassing 1994, ref. Thome ym.
2003) on maddritellyt kotihoidon seuraavasti: “kotihoito on joukko erilaisia ter-
veys- ja sosiaalipalveluja, jotka tuotetaan asiakkaille heidin kotonaan. Yhteen
sovitettujen palvelujen tarkoitus on ehkdistd, hidastaa tai korvata viliaikaista tai
pitkdaikaista laitoshoitoa” (vrt. Thome ym. 2003, Paasivaara 2004). Koti voi olla
asiakkaan oma asunto, asunto palvelutalossa tai asuminen liheisten luona. Koti-
hoitoa voidaan tarjota myos kodin ulkopuolella esimerkiksi péivisairaalassa tai
palvelukeskuksessa. (Sinkkonen ym. 2001, Lewinter 2004.)

Kotiutumisesta kaytetddn englannin kielessd termejd ”discharge” (kotiutumi-
nen, kotiutus) (Parker ja Sheppard 2001, Reed ym. 2002, Richards ja Coast 2003)
sekd “transition” ja “transfer” (siirtyminen) (Dukkers ym. 1999, Bryan ym. 2006).
Kotiutumisprosessin tarkoitus on potilaan sujuva siirtyminen sairaalasta kotiin tai
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toiseen hoitolaitokseen (Nieminen ym. 2002). Asiakkaiden ja omaisten mielestd
hyvi kotiutuminen toteutuu silloin, kun heitd on kohdeltu yksil6llisesti, he ovat
saaneet osallistua paatoksentekoon, asiat on esitetty vihitellen ja kotiutuminen on
tapahtunut rauhallisesti (Attree 2001, Reed ym. 2002).

2.1.1 Kotihoidon maarittelya eri nakokulmista

Kotihoitoa voidaan miarittdd toiminnan, sisdllén ja toimijoiden kautta (Sinkko-
nen ym. 2001, Thome ym. 2003). Toiminnan kautta médiriteltdessd kotihoidon
perimmadinen tarkoitus on tukea kotona asumista ja parantaa asiakkaan elaman-
laatua (Sinkkonen ym. 2001, Thome ym. 2003). T4td nikokulmaa ovat Suomessa
tukeneet ja ohjanneet valtakunnalliset suunnitelmat, linjaukset ja kansalliset ke-
hittaimisohjelmat (STM 2001, STM 2003a, STM 2003b, STM 2006a, STM 2006Db,
STM 2007a, STM 2007b, STM 2008, STM ja Suomen Kuntaliitto 2008) seki kun-
tien omat vanhuspoliittiset strategiat (vrt. Kuntaliiton tiedote 12.6.2006). Asiakir-
joissa painottuvat kotona asumisen tukeminen kehittimalld avohuollon palveluja
sekd koti- ja omaishoidon tukemista. Valtakunnallisena tavoitteena vuoteen 2012
mennessi on, ettd 75 vuotta tayttineistd henkiloistd 91-92 prosenttia asuu koto-
na itsendisesti tai tarkoituksenmukaisten palvelujen turvin, 12—14 prosenttia saa
sdannollistd kotihoitoa ja 3 prosenttia on pitkiaikaisessa laitoshoidossa (STM ja
Suomen Kuntaliitto 2008). Kotona asuminen itseniisesti on myos idkkdiden oma
toive (Malin 1996, Hammar ym. 1999, Janlév ym. 2005, Andersson 2007). Ulko-
puolisen avun ja tuen tarpeen on todettu lisdédntyvian 75-80 vuoden iissd (Heikki-
nen ym. 1981, Helin 2000, vrt. myds STM 2007a). Valvanteen (1992) tutkimukses-
sa toimintakyvyn hiiriét ja avuntarve olivat 85-vuotiailla kaksi kertaa yleisempii
kuin 75-vuotiailla.

Kotihoidon sisdltod maarittdd henkilon avun ja palveluiden tarve. Kotihoidon
palvelut vaihtelevat ennalta ehkiisevisti ja kuntouttavasta toiminnasta aina saat-
tohoitoon asti (Thome ym. 2003, Tepponen 2007). Kotiin annettavat palvelut on
usein ryhmitelty sairaanhoidollisiin tehtdviin, perushoitoon/huolenpitoon, ko-
dinhoitoapuun, erilaisiin tukipalveluihin (esimerkiksi ateria- ja kuljetuspalvelui-
hin) ja omaishoidon tukeen (vrt. Sosiaalihuoltoasetus 607/1983, Sinkkonen ym.
2001, Algera ym. 2004, Paasivaara 2004, Tepponen 2007). Palvelut kisittiaviat myos
asiakkaiden apuvilineiden hankintaa ja kodin muutostdiden jéirjestimistd. Muut
terveyden- ja sosiaalihuollon palvelut (l4dkirin ja sosiaalityontekijéiden palvelut,
fysioterapia, intervalli- ja kuntoutusjaksot, pdivikeskustoiminta ym.) tukevat asi-
akkaiden kotona selviytymisti. (Taulukko 1.)

Kotihoitoa voidaan madiritelld toimijoiden nikdékulmasta organisaatioiden,
niiden alayksikoiden ja ammattiryhmien mukaan (Sinkkonen ym. 2001). Lain
mukaan kunnat ovat velvollisia jirjestiméddn kotihoidon palvelut, mutta voivat
jirjestdd palvelut omana toimintana, yhteistydssd muiden kuntien kanssa tai osto-
palveluina yksityisiltd yrityksiltd tai kolmannelta sektorilta (Tepponen 2007, Vou-
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tilainen ym. 2007b). Vieston ikdrakenne, paikallinen politiikka tai maantieteelli-
nen sijainti vaikuttavat osaltaan siihen, miten sosiaali- ja terveyspalvelut, sisdltien
kotihoidon, on kunnissa jérjestetty ja organisoitu. Kotihoito voi toimia joko eril-
lisend kotipalveluna ja kotisairaanhoitona tai yhdistettynd kotihoitona (Kansan-
terveyslaki 1972/66, Sosiaalihuoltolaki 1982/710, Kuntalaki 1995/365). Kotihoito
voi toimia yhdistettynd niissd kunnissa, joissa sosiaali- ja terveystoimia on yhdis-
tetty organisaatio- tai lautakuntatasolla (vrt. Rintala 1997, Sinkkonen ym. 2001).
Vuonna 2006 noin puolessa kunnista kotipalvelu ja kotisairaanhoito oli yhdistet-
ty yhteiseksi kotihoidoksi (Tepponen 2007). Vuoden 2006 kokeilulainsdadanto ja
siind oleva lainmuutos (laki sosiaalihuoltolain L 1428/2004 ja kansanterveyslain
L 1429/2004 viliaikaisesta muuttamisesta) mahdollistavat kotipalvelun ja kotisai-
raanhoidon jérjestimisen osittain tai kokonaan kotihoidoksi yhdistettynd myos
niissd kunnissa, joissa sosiaali- ja terveyslautakuntia tai sosiaali- ja terveysvirastoja
ei ole yhdistetty.

Kotihoitoa tarjoavat viralliset ja epéviralliset auttajat (Crets 1996, Rissanen
1999b, 26-29, Sinkkonen ym. 2001, Itkonen ym. 2002, Lewinter 2004, Teppo-
nen 2007, 63, Timonen ja Doyle 2007) (taulukko 1). Virallisiin auttajiin kuuluvat
kunnalliset ja yksityiset palveluiden tuottajat (hoivayritykset). Kotisairaanhoidos-
sa toimivat kotisairaanhoitajat, joiden koulutustausta voi olla terveydenhoitaja,
(erikois)sairaanhoitaja ja ldhi/perushoitaja. Lidkari vastaa kotisairaanhoidon asi-
akkaiden lddketieteellisestd hoidosta. Kotipalvelussa tyoskentelevit kotipalveluoh-
jaajat, kodinhoitajat, kotiavustajat ja ldhihoitajat. Epévirallisilla auttajilla tarkoite-
taan useimmiten ldheisten ja kolmannen sektorin tyontekijoiden antamaa apua.
Epévirallisen tukiverkoston muodostavat avo- tai aviopuoliso, lapset, naapurit,
tuttavat ja ystavit sekid vapaaehtoisjirjestojen, kuten kirkon, tyontekijit (Sinkko-
nen ym. 2001, Itkonen ym. 2002). Sinkkosen ja kollegojen (2001) mukaan vanhen-
tuneissa toimijapohjaisissa maéritelmissad uusille organisaatioille (vrt. sosiaali- ja
terveystoimen yhdistiminen) tai ammattiryhmille (vrt. kotiavustajien ja kodin-
hoitajien koulutuksen lakkauttaminen ja ldhihoitajakoulutuksen aloittaminen) ei
ole annettu mitddn roolia, vaikka ne ovatkin kdytinngssi kotihoidon toteuttajia.

Tissid tutkimuksessa kotihoito kisittdd kunnan jirjestimin kotisairaanhoidon
ja kotipalvelun (yhdistettyni tai erikseen) seki siihen liittyvit tukipalvelut (ate-
ria-, pesu- ja sauna-, kuljetus-ja saattaja-, siivous- ja turvapuhelinpalvelut). Muut
terveys- ja sosiaalihuollon palvelut, kuten fysio/toimintaterapeutin ja ldakirin ko-
tikdynnit, kdynnit l144karissé, laboratoriossa, terveydenhoitajan ja sosiaalityonteki-
jan vastaanotolla, fysio/toimintaterapiassa seki sairaala- ja laitoshoitojaksot eivit
sisilly kisitteeseen kotihoito. Ndmai palvelut ovat mukana tutkimuksessa, silld nii-
den perusteella arvioidaan kotihoidon asiakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluiden
kayttod ja kustannuksia. (Taulukko 1.)

Lainsddddnnon nikokulmasta kotisairaanhoitoa miarittad kansanterveyslaki
(66/1972 14§, 15§, 17 §), jonka mukaan kotisairaanhoidolla tarkoitetaan terveys-

Tutkimuksia © 179 Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa — kotihoidon asiakkaiden 23
Stakes 2008 avun tarve ja palvelujen kaytto seka PALKO-mallin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus
Teija Hammar



TAULUKKO 1. Pelkistetty kuvaus kotihoidon palveluista ja palvelujen tarjoajista (tummennetut alueet
ovat vaitoskirjatyon kiinnostuksen kohteena)

Kunnallinen  Yksityinen Kolmas  Omainen

sektori
Kotihoito
Kotisairaanhoito X X (x) (x)
Kotipalvelu X X X X
Tukipalvelut (ateria, kuljetus ja saattaja, pesu ja X X . .

sauna, turvapuhelin, siivous)

Kotihoitoa tukevat palvelut
Ajanvarauspoliklinikkakaynnit
Fysio/toimintaterapian palvelut (koti, vastaanotto)
Laboratorion vastaanottokdynnit
Lyhytaikainen laitoshoito

Laakarin palvelut (koti, vastaanotto)
Pitkaaikainen laitoshoito
Paivystyspoliklinikkakaynnit
Paivékeskus- ja kerhotoiminta
Sairaalahoito

Sosiaalityontekijan palvelut
Terveydenhoitajan vastaanottokdynnit

X X X X X X X X X X X
X X X X X X X X X

keskusladkirin, sairaanhoitajan ja perushoitajan antamaa hoitoa ja palveluja hen-
kiloille, jotka kykenevit sairaudestaan huolimatta asumaan kotona. Kotisairaan-
hoidon sisiltod ei laissa ole kuitenkaan madritelty. Kotipalvelu ja siithen sisiltyvit
tukipalvelut toimivat sosiaalihuollon alaisena. Sosiaalihuoltolain (710/1982, 20 §)
mukaan “kotipalvelu on asumiseen, henkilokohtaisen hoivaan ja huolenpitoon,
lasten hoitoon ja kasvatukseen sekd muuhun tavanomaiseen ja totunnaiseen eld-
miin kuuluvien tehtivien ja toimintojen suorittamista tai niissi avustamista”. So-
siaalihuoltoasetuksen (607/1983, 9 §) mukaan “kotipalvelu on kodissa tapahtuvaa
yksilon ja perheen tyéapua, henkilokohtaista huolenpitoa ja tukemista seki tuki-
palveluja, kuten ateria-, vaatehuolto-, kylvetys-, siivous-, kuljetus-, saattaja- seki
sosiaalista kanssakdymistd edistdvid palveluja”. Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon
toimintaa ohjaavat myos Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista
(812/2000), Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) ja Asetus sosiaali- ja
terveydenhuollon asiakasmaksuista (912/1992). Suomen lainsdadinnossi kotihoi-
dosta ei ole mainintaa.

2.1.2 Kotihoito ja kotiutuminen prosessina

Kotihoitoa ja kotiutumista voidaan kuvata prosessina, johon kuuluvat toiminnan
suunnittelu, tavoitteiden ja keinojen méirittiminen, toteutus ja arviointi (vrt.
Maramba ym. 2004). Armitagen (1981) mukaan kotiutumista ja kotihoitoa voi-
daan suunnitella ja toteuttaa eri tavoin toimijanikokulmasta riippuen. Asiakkaalle
tdarkedd on oma selviytyminen kotona, toipuminen sairaudesta tai eliminen kroo-
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nisten sairauksien kanssa (vrt. myos Mistiaen ym. 1997, Koponen 2003, Paasivaara
2004). Omaiset pitdvit tarkednd sitd, miten asiakas pystyy suoriutumaan toimin-
noistaan ja miten omaisia tuetaan asiakkaan hoidossa (vrt. mygs Paasivaara 2004).
Hoitotyon ammattilaiset ja kotipalvelun tyontekijit miarittelevit toimintaansa
asiakkaan tarvitseman hoidon ja hoivan kokonaisuutena. Lidkireiden kiinnos-
tuksen kohteena ovat asiakkaan lddketieteellinen hoito ja toimintakyky, sairaalassa
myos potilasvirtojen seuranta (vrt. myds Ala-Nikkola 2003).

Prosessin kuvaus

Toiminnan suunnittelun 1dhtokohta on asiakkaan avun ja tarpeen arviointi. Sosi-
aalihuoltolain (710/1982 40a §) mukaan 80 vuotta tiyttineilld on oikeus padstd
palvelutarpeen arviointiin ei-kiireellisissd tapauksissa viimeistddn seitsemanteni
arkipdivani yhteydenotosta ja kiireellisissd tapauksissa vilittomasti (vrt. Janlov
ym. 2006). Tami nayttiddkin toteutuvan useissa Suomen kunnissa (Voutilainen
ja Vaarama 2005). Kotipalvelun asiakkuus perustuu viranomaispaidtokseen, jonka
tekee yleensd kotipalveluohjaaja. Kotisairaanhoidon asiakkuudesta pidittid aina
ladkari. Niemelidn ja Simoilan (2007) mukaan Helsingissad kotisairaanhoidon asi-
akkuus alkaa useimmiten sairaalan tai terveysaseman lddkirin ldhetteelld. Brucen
ja kollegoiden (2002) tutkimuksessa 65 prosenttia yhdysvaltalaisista kotihoidon
65 vuotta tiyttineistd asiakkaista oli tullut asiakkaaksi sairaalasta kotiutumisen
jalkeen, Andersonin ja kollegoiden (2005) tutkimuksessa saatiin tulokseksi jopa 83
prosenttia. Sairaalahoidon jilkeisen avun ja tarpeen arviointi on osa kotiutumisen
valmistelua (Janlov ym. 2006).

Toistuvia tai sddnnollisia kotihoidon palveluja saavalla asiakkaalla tulee olla
palvelu-, hoito-, kuntoutus- tai muu vastaava suunnitelma (Piivirinta ja Have-
rinen 2002, Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista 812/2000, Laki
Potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, Asetus sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakasmaksuista 912/1992). Sairaalassa asiakkaalle laaditaan kotiutussuunnitelma
(”discharge planning”, "transition management”; Naylor ym. 1999, Maramba ym.
2004). Yleensd niméi suunnitelmat laaditaan erikseen: palvelu- ja hoitosuunnitel-
ma tms. kotihoidon lihtokohdista ja kotiutussuunnitelma sairaalan nikokulmasta
(vrt. my6s Ala-Nikkola 2003, Tenkanen 2003). Suunnitelmiin kirjataan asiakkaan
hoidon, palveluiden ja kuntoutuksen tarpeet seki tavoitteet ja keinot tavoitteiden
saavuttamiseksi (Péivirinta ja Haverinen 2002). Asiakkaan avun ja palveluiden
tarve arvioidaan laaja-alaisesti ottaen huomioon toimintakyvyn eri ulottuvuudet,
ikdantyneen eldmantilanne ja voimavarat seki elinymparist6 (Péivarinta ja Have-
rinen 2002, Koponen 2003, Vaarama 2006, Vaarama ym. 2006, Niemel4 ja Simoila
2007, STM 2008). Suunnitelman tekoon osallistuvat asiakas, tarvittaessa hinen li-
heisensd, ja tyontekijit. Kdytinnossi asiakas on usein vain muodollisesti mukana
pddttimaissi asioistaan (Malin 1996, Attree 2001, Ala-Nikkola 2003, Rintala 2003,
Voutilainen ja Vaarama 2005, Janl6v ym. 2006).

Tutkimuksia © 179 Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa — kotihoidon asiakkaiden 25
Stakes 2008 avun tarve ja palvelujen kaytto seka PALKO-mallin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus

Teija Hammar



Muurinen ja Raatikainen (2005) tutkivat kotihoidon asiakkaiden avun tar-
peen ja auttamisen vastaavuutta eteldisuomalaisessa kunnassa. He havaitsivat, etti
pdivittiisissd toiminnoissa auttaminen vastasi asiakkaiden avun tarvetta, mutta
kuntoutustarpeita ei aina tunnistettu ja sosiaalisissa toiminnoissa apu oli niuk-
kaa. Samansuuntaisia tuloksia on saanut Tenkanen (2003). Vaaraman ja hinen
kollegojensa (2006) tutkimuksessa helsinkildiset kotihoidon asiakkaat arvioivat
avun tarpeensa suuremmaksi kuin tyontekijit raskaiden kotitdiden, pyykinpe-
sun, asioinnin ja peseytymisen osalta. Tyontekijit puolestaan arvioivat asiakkailla
olevan enemmadn avun tarvetta lddkehuollossa kuin asiakkat itse. Lauri kollegoi-
neen (1997) tarkasteli sairaalapotilaiden avun tarvetta asiakkaan ja potilaan ni-
kokulmasta suomalaisessa yliopistosairaalassa. Tulosten mukaan hoitajat tunnis-
tivat potilailla olevan erilaista avun tarvetta kuin potilaat itse. Myds ulkomaisissa
tutkimuksissa on saatu samansuuntaisia tuloksia. Ruotsalaisten Hallstromin ja
Elanderin (2001) tutkimuksessa potilaita ja hoitajia pyydettiin laittamaan kym-
menen erilaista avun tarvetta tirkeysjirjestykseen. Nikemykset ryhmien vililld
tirkeysjérjestyksessi erosivat toisistaan (vrt. myos Lasalvia ym. 2000). Yhteisen
nikemyksen puuttuminen hoidon ja palveluiden tarpeesta vaikeuttaa palveluiden
jarjestdmistd tarkoituksenmukaisesti ja heikentdd palveluiden laatua (Attree 2001,
Reed ym. 2002, Ala-Nikkola 2003). Chevannesin (2002) mukaan terveyden- ja so-
siaalihuollon ammattilaisilla on taipumus paremminkin ohjata kuin sitouttaa idk-
kiitd ihmisid paatoksentekoon. Jos idkis asiakas nihdiddn vain “passiivisena hoi-
don vastaanottajana” aktiivisen osallistujan sijaan, timi aiheuttaa epitasapainoa
hoitosuhteeseen ja lisdd tyontekijoiden valtaa (Chevanness 2002, Rintala 2003,
Janlov 2005, 2006). Tulevaisuudessa myos ikddntyvien asiakkaiden roolin oman
hoitonsa ja palveluidensa piidtoksentekijani uskotaan vahvistuvan (Hammar ym.
1999, Goulter ja Magee 2003).

Kotihoidon toteutus vaihtelee asiakkaan tarpeiden ja tilanteen mukaan. On asi-
akkaita, joita auttaa vain liheinen tai joiden hoitoon voivat osallistua monet eri
toimijat (vrt. taulukko 1; my6s Paasivaara 2004, Janlov ym. 2006). Asiakas saattaa
tarvita apua vain satunnaisesti, esimerkiksi sairaalasta kotiutumisen jilkeen, tai
avun tarve on jatkuvaa. Usein asiakkaille riittd4 arkipéivisin virka-aikana annettu
apu, mutta toisinaan asiakas tarvitsee apua myds iltaisin, viikonloppuisin tai jopa
o6isin (Tepponen 2007). Monenlaisten palvelujen yhteensovittaminen asiakkaan
kannalta toimivaksi kokonaisuudeksi on haasteellinen tehtivi. Kirjallisuuden
perusteella esteend hyvin palvelun toteutumiselle ovat olleet erilaiset organisaa-
tiorakenteet, tydnjakoon liittyvit ongelmat, sosiaali- ja terveydenhuollon erilaiset
kulttuurit, hoidon jakaantuminen useiden eri sektoreiden ja auttajien kesken seki
ennakkoluulot ja asenteet (Malin 1996, Atwal ja Caldwell 2002, Ala-Nikkola 2003,
Mur-Veeman ym. 2003, Sinkkonen ja Jaatinen 2003, Tepponen 2007). Puutteelli-
nen hoito- ja palvelusuunnitelma tms. on vaikeuttanut késitysta asiakkaan koko-
naishoidosta ja oman osuuden hahmottamista kokonaisuudessa. Ala-Nikkolan ja
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Valokiven (1997) mukaan palvelutuottajat tuntevat huonosti toistensa toimintaa,
jolloin edullisempien palveluratkaisujen valitseminen ja niiden yhteensovittami-
nen asiakkaan nikoékulmasta ovat vaikeita (vrt. Malin 1996, Ala-Nikkola 2003).
Usein on my6s puuttunut ammattihenkilo, joka koordinoisi eri palvelut yhteen.

Kotiutumisen toteutuksesta vastaa sairaalassa potilaan oma-, kotiutus- tai yh-
dyshoitaja (discharge planner, liason nurse, case/care manager) (Dukkers ym.
1999, Poyry 1999, Arts ym. 2000, Payne ym. 2002, Onder ym. 2007). Yleisimpii
sairaalaan uudelleen joutumisen riskitekijoita ovat asiakkaan aikaisempi diagnoo-
si, syopadiagnoosi, ruuansulatusongelmat, erilaiset komplikaatiot ja kotihoidon
asiakkuus (Chang ym. 2003, Witherington ym. 2008). Kotiutumiseen on todettu
liittyvdn monia ongelmia, kuten valmistelemattomia kotiutuksia, puutteita hoi-
don jatkuvuudessa, katkoksia tiedon kulussa ja vastuun siirtimisessi eri tahojen
kesken seki yhteisten hoitotavoitteiden puuttumista (Ala-Nikkola ja Sipild 1996,
Malin 1996, Mistiaen ym. 1997, Dukkers ym. 1999, Payne 2002, Tenkanen 2003).
Kotiutumisen viivdstymistd ovat aiheuttaneet kotihoitopalveluiden valmistelun
keskeneriisyys, apuvilineiden odottaminen ja asiakkaiden tai omaisten kotiutu-
misen vastustaminen (Dukkers ym. 1999, Nieminen ym. 2002, Bryan ym. 2006).
Poyry (1999) tutki kotisairaanhoidon ja sairaaloiden henkiloston nikemyksii yli
65-vuotiaiden asiakkaiden kotiutumisesta Suomen kunnissa. Tutkija havaitsi, ettd
vhteistyo terveyskeskussairaalan ja kotisairaanhoidon kanssa sujui paremmin kuin
kotisairaanhoidon ja alue-, keskus- tai yliopistosairaaloiden kanssa. Kotisairaan-
hoitajat saivat tiedon asiakkaan kotiutuksesta yhti tai kahta pdivdd ennen, joskus
jopa samana pdivini. Kotisairaanhoitajat olivat my6s harvoin mukana sairaalassa
suunnittelemassa asiakkaan kotihoitoa. Samansuuntaisia tuloksia on saatu muissa
tutkimuksissa (Payne ym. 2002, Maramba ym. 2004).

Kotihoidon arvioint tulee tehdi yhdessd asiakkaan, omaisen ja asiakkaan hoitoon
osallistuvien tyontekijoiden kanssa. Pddvastuu arvioinnin toteuttamisesta on usein
asiakasta eniten hoitavalla tyontekijilld. Arvioinnin tulee tapahtua sinnollisesti ja
sovitusti. (Pdivirinta ja Haverinen 2002.) Kotiutumisen jilkeen ensimmadiset vuo-
rokaudet, jopa viikot, ovat kriittistd aikaa, jolloin idkkdiden sairaalaan uudelleen
joutumiset ovat yleisid (Noro ym. 1992, Anderson 2005). Kotiutumisen onnistu-
mista arvioivat useimmiten kotihoidon tyontekijit. Arviointi voi myds tapahtua
sairaalasta kdsin sairaalan omahoitajan, kotiutushoitajan tai case managerin toi-
mesta (kotikdynnit, puhelinyhteydenotot, Turner 1996). Joissakin maissa toimii
kotiutustiimi (the home treatment team, HTT), joka tarjoaa asiakkaille kdytinnon
apua kotiutumisen jilkeen ja samalla arvioi kotiutumisen onnistumista ja kotona
selviytymistd (Martin ym. 1994).
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2.2 Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa

Kotihoidossa, niin Suomessa kuin ulkomailla, hoidetaan yhi idkkdampia ja huo-
nokuntoisempia asiakkaita, jotka tarvitsevat monenlaista apua (Hallberg ja Kris-
tensson 2004, Heinola 2007, Voutilainen ym. 2007b). Useinkaan yhden ammatti-
ryhmén osaaminen ei riitd, vaan tarvitaan eri ammattiryhmien asiantuntemusta
sekd monenlaisten palveluiden tehokasta yhteensovittamista (vrt. Grone ja Garcia-
Babero 2001, Plochg ja Klazinga 2002, Ala-Nikkola 2003, Mur-Veeman ym. 2003,
Sinkkonen ja Jaatinen 2003, Pieper ja Vaarama 2005, 264-266, Reed ym. 2005,
Nyman 2006, 128-145). Yhteensovittamisen tarve korostuu erityisesti palvelujen
rajapinnoilla: sairaalan ja kotihoidon, erikoissairaanhoidon ja perusterveyden-
hoidon seki sosiaali- ja terveydenhuollon valilld. 1990-luvulta lahtien kotihoidon
tarjonta on laajentunut entistd enemman ilta- ja viikonlopputy6hon ja yopartio-
toiminnan kidynnistyttyd myos ymparivuorokautiseksi toiminnaksi (vrt. Lewinter
2004). Palveluiden saatavuus yli normaalin virka-ajan (klo 8—16) seki kotipalvelu-
toiminnan siirtyminen kodinhoidollisista tehtdvistd yha enemmaén hoivan suun-
taan (vrt. Waters ym. 2001, Paljarvi ym. 2003, Sinkkonen ja Jaatinen 2003) ovat
lisinneet palveluiden ulkoistamista (yksityiset, kolmas sektori) ja uusien toimi-
joiden mukaantuloa kotihoitoon (vrt. myos palveluseteleiden kiyttdonotto, Volk
ja Laukkanen 2007, Wennberg ym. 2008). Lisiksi liheisiddn hoitavien omaisten
lukumaéiri on kasvanut. Tilastojen mukaan vuonna 2005 omaishoidon piirissa oli
65 vuotta tdyttineistd 2,4 prosenttia (noin 20 000 henkil4), kun vastaava osuus
vuonna 2000 oli 1,8 prosenttia (SVT/Stakes 2007). Niin ollen toimijoiden ja raja-
pintojen médrd on lisddntynyt kotihoidossa.

Palveluiden yhteensovittamisen (integrated care) kisite vaihtelee maittain ja
tieteenaloittain, ja kisite on vahvasti kulttuuriin, sosioekonomisiin ja poliittisiin ke-
hyksiin sidottu (Mur-Veeman ym. 2003, Van Raak ym. 2003, Vaarama ja Pieper 2005,
8-20 ja 26-53). "Palveluiden yhteensovittamista” voidaan pitdi erddnlaisena sateenvar-
jokisitteend, jonka alle mahtuu erilaisia médritelmii tilanteesta riippuen (Vaarama ja
Pieper 2005, 33 ja 264-276). Carmen-verkosto (= Care and Management of Services
for Older People in Europe Network) on méiritellyt palvelujen yhteensovittamisen seu-
raavasti: "Palvelujen yhteensovittaminen koostuu hyvin suunnitellusta ja organisoidusta
palveluiden ja hoitoprosessin kokonaisuudesta, jonka kohteena on yksittdinen asiakas
moninaisine tarpeineen/ongelmineen tai sellaisten ihmisten muodostama ryhmd, joilla
on samanlaisia tarpeita/ongelmia” (Vaarama ja Pieper 2005, 13). Termeji "integrointi",
"koordinointi", "yhteensovittaminen" ja "yhdistiminen" (integration care, integrated
care, services coordination, collaboration, networking, seamless care) kaytetdin kirjal-
lisuudessa lihes synonyymeina (vrt. Leichsenring 2004, 15-22, ks. myos Grone ja Gar-
chia-Babero 2001). Suomen kielessd palvelujen yhteensovittamisen lahikasitteitd ovat
“asiakkaan ohjausmalli”, ”palveluohjaus”, "saumaton palveluketju”, “yksilokohtainen
palveluohjaus” ja "omaneuvojatoiminta" (Kuusisto-Niemi 2002).
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Palvelujen yhteensovittamisella tarkoitetaan yleensd menetelmii ja strategioi-
ta, joilla yhdistetddn hoitoja ja palveluja yksilotasolta organisaatioiden tasolle ho-
risontaalisesti ja vertikaalisesti (Mur-Veeman ym. 2003, Reed ym. 2005). Palvelut
toteutetaan moniammatillisena yhteistyoni yli organisaatio- ja toimialarajojen
yhteen sovitettuna. Tavoitteena on tuottaa parempia ja laadukkaampia palveluita
asiakkaille ja siten parantaa hoidon lopputuloksia (Landi ym. 2001, Plochg ja Kla-
zinga 2002). Paillekkiisten toimintojen karsimisen sekd nopeamman, yksinkertai-
semman ja laadukkaamman hoito- ja palveluprosessin uskotaan tuottavan myos
kustannussdéstojd, vaikka selvad tieteellistd ndyttod kustannus-vaikuttavuudesta
ei ole (Vaarama ja Pieper 2005, 26). Palvelujen yhteensovittamisessa korostuu
asiakaskeskeinen lahestymistapa palvelujen jirjestimisessd (Plochg ja Klazinga
2002, Mur-Veeman ym. 2003, Schoot ym. 2006). Siihen liittyvit oleellisesti myds
moniammatillinen tiimitygskentely ja palveluohjaus-kisite (case management,
care management) (Atwal ja Caldewell 2002, Hallberg ja Kristensson 2004, Pe-
rdld ym. 2004, Onder ym. 2007). Case/care management -toiminta on 1htoisin
pédasiallisesti Yhdysvalloista ja Isosta-Britanniasta, joista se on levinnyt muual-
le. Case /care management on suomennettu yksilokohtaiseksi palveluohjaukseksi
(Ala-Nikkola ja Valokivi 1996 ja 1997). Se on menetelm4, jonka avulla selvitetdan
asiakkaan ainutkertainen tilanne ja laaditaan asiakkaan tarpeita vastaava palvelu-
paketti. Palveluohjaaja on koordinaattori, joka raitiloi jokaiselle asiakkaalle yksi-
l6llisen palvelupaketin eri palvelutuottajien tarjoamista palveluista. Palveluohjaaja
toimii jirjestelmin ja asiakkaan vilissd, tuntee palveluiden kiyttéjit, yhteistyota-
hot ja palvelujérjestelmén ja tarjonnan, seuraa kustannuksia, valvoo suunnitelman
onnistumista, seuraa palvelujen kiyttdjan tilannetta seki tekee tarvittavat muu-
tokset palvelupakettiin (Ala-Nikkola ja Sipild 1996, Ala-Nikkola ja Valokivi 1997,
Dzyacky 1998, Payne 2000). Ulkomailla palveluohjaajille kuuluu usein myos bud-
jettivastuu (Boyd ym. 1996, McCulloch ja Tucker 1996). Suomessa palveluohjaus-
toiminnan tutkiminen on ldhtdisin Tampereen yliopistosta (Ala-Nikkola ja Sipild
1996, Ala-Nikkola ja Valokivi 1996, 1997), josta se on levinnyt muualle (Hikkinen
2000, Hinninen 2007).

Suomessa kotihoidon palvelujen yhteensovittamista ovat edistineet muun
muassa Laki saumattoman palveluketjun kokeilusta (L 811/2000) seki sosiaali- ja
terveysministerion kotihoitokokeilu (STM 2004). Ensiksi mainittu sisilsi kokeilun
omaneuvojasta (Makropilotti), palveluketjusuunnitelmasta ja viitetietojen kdytos-
td. Jalkimmaiinen hanke kannustaa idkkdille suunnattujen palvelujen organisoin-
timallien kokeiluihin. Lisdksi useimmissa vanhuspoliittisissa asiakirjoissa koroste-
taan sosiaali- ja terveystoimen yhteisty6td ja palvelujen yhteensovittamista. (STM
2001, STM 2003a, STM 2006a, STM ja Suomen Kuntaliitto 2008.) Kansainvilisesti
hyvinvointipalvelujen yhteensovittamista edistavit esimerkiksi Euroopan neuvos-
to, International Network for Integrated Care INIC ja European Health Associa-
tion EHMA.
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Palvelujen yhteensovittaminen, uusien toimintamallien luominen ja ennal-
taehkiisy korostuvat timinhetkisissd kehittimissuunnitelmissa ja strategioissa
(mm. PARAS-hanke: Sisdasianministerié 2006 ja 2007, Laki kunta- ja palvelu-
rakenneuudistuksesta; Hyvinvointi 2015 -ohjelma: STM 2007a; KASTE-ohjelma
2008-2011: STM 2008). Suurempien palvelukokonaisuuksien muodostamisen,
jossa vanhustenhuolto jarjestettdisiin seutukunnallisesti yhtend hallintokokonai-
suutena, odotetaan yhdistdvin hajallaan olevia palveluja mielekkiiksi hallinnolli-
siksi kokonaisuuksiksi ja mahdollistavan asiakasldhtoisten ratkaisujen luomisen.

Tissd tutkimuksessa kdytetddn synonyymeini palvelujen yhteensovittamista ja
palvelujen koordinointia. Palvelujen yhteensovittaminen tarkoittaa hyvin suunni-
teltua ja organisoitua kotiutumiseen ja kotihoitoon liittyvia palvelukokonaisuut-
ta, joka perustuu yksittdisen asiakkaan tarpeisiin ja jossa perusterveydenhuollon,
erikoissairaanhoidon ja sosiaalitoimen palvelut jirjestetdin liittimalld ne jousta-
vasti ja saumattomasti toisiinsa. Yhteensovittamisen periaatteita ovat asiakkaan
hoitokokonaisuuksien hahmottaminen ja oman osuuden tunnistaminen téssé ko-
konaisuudessa seki yhteiset tavoitteet ja visiot asiakkaan hoidosta ja palveluista eri
toimijoiden kesken. Toimijoilla tarkoitetaan kaikkia asiakkaan hoitoon ja palvelui-
hin osallistuvia tahoja. My6s asiakas itse nihdédin toimijana.

2.3  Kustannus-vaikuttavuus

2.3.1 Toimintakyky ja terveyteen liittyva elamanlaatu

Toimintakyky

Toimintakyky kisitteend voidaan méirittidi joko voimavaraldhtoisesti (jéljelld ole-
van toimintakyvyn tasona) tai todettuina toiminnan vajeina (Verbrugge ja Jette
1994). Laajasti méiritellen toimintakyky on ihmisen selviytymistd jokapiivdisen
eldimdn muutoksista ja kasittdd fyysisen toimintakyvyn lisiksi kognitiivisen, psyyk-
kisen ja sosiaalisen toimintakyvyn (Heikkinen 1997, Rissanen 1999a, Laukkanen
2003, Smolander ja Hurri 2004, Vaarama 2004 ).

Yleisimmin idkkiiden toimintakykyisyyttd on arvioitu selvittimalld fyysisti toi-
mintakykyd, johon piivittiisen toiminnoista suoriutumisen lisidksi kuuluvat usein
my0s terveydentila ja erilaiset toiminnan vajavuudet (kuulo, niké ym.) (Vouti-
lainen ja Vaarama 2005). Fyysisen toimintakyvyn arviointiin yleisimmin kiytossi
oleva menetelmi on alun perin Katzin ja kollegoiden (1963, 1970) Yhdysvalloissa
kehittdma mittari péivittdisistd toiminnoista suoriutumisesta (ADL, activities of
daily living). Mittarista edelleen kehitettyji versioita on kidytetty ympéri maailmaa
(Hadlay ym. 2000, Bruce ym. 2002, van Campen ja Woittiez 2003, Fortinsky ym.
2004, Hallberg ja Kristenssson 2004), myos lukuisissa suomalaisissa tutkimuksissa
(mm. Jylhd 1985, Noro 1998, Kinnunen 2002, Lukkaroinen ym. 2002). ADL-mit-
tarin keskeisend kisitteend on riippuvuus (dependence) eli se, kuinka hyvin hen-
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kilo kykenee suoriutumaan ilman apua arkirutiineista ja missi asioissa avun tarve
ensimmadisend ilmenee (Katz ym. 1963). Alkuperdinen mittari (Katz ym. 1963)
muodostui kuudesta perustoiminnosta (basic/physical activities of daily living,
BADL/PADL) suoriutumisen osiosta (peseytyminen, pukeutuminen ja riisuun-
tuminen, WC:ssi asioiminen, lilkkkuminen, pidityskyky, sydminen). Alkuperiistd
mittaria on myShemmin laajennettu kisittdmaan perustoiminnoista suoriutu-
misen lisdksi vilineellisistd toiminnoista (instrumental activities of daily living,
IADL) suoriutumisen (Lawton ja Brody 1969). Vilineelliseen toimintaan kuulu-
vat esimerkiksi kotitdiden tekeminen, kaupassa kdyminen, ladkityksestd huoleh-
timinen ja virastoissa asioiminen (Jylhd 1985, Heikkinen 1997, Rissanen 1999a,
Laukkanen 2003). Piivittdiset toiminnot on toisinaan luokiteltu my6s kolmeen
osaan: perustoiminnoista, asioiden hoitamisesta sekd monimutkaisista ja laajoista
toiminnoista suoriutumiseen (Laukkanen 1998, vrt. myos Vuotilainen ja Vaarama
2005). Toimintakykymittareita on kritisoitu muun muassa niiden tavasta laskea
summapistemadrid (kaikki toiminnot samanarvoisia) sekd toimintakykyyn sisil-
lytettivistd toiminnoista ja niiden luokittelujirjestyksestd (Térnquist 1995). Suo-
messa yleisin fyysisen toimintakyvyn arviointiin kdytetty menetelmi on suoma-
laisten kehittimd RAVA-indeksi (Rajala ym. 2001), joka mittaa piivittdisen avun,
erityisesti hoivan, tarvetta sekd asiakkaan toimintakykya (fyysinen toimintakyky,
muisti ja psyyken hdiriot) (Voutilainen ja Vaarama 2005).

Kognitiivinen (dlyllinen) toimintakyky sisdltdd muun muassa muistiin, oppimi-
seen ja kielelliseen kehitykseen kuuluvia toimintoja (Voutilainen ja Vaarama 2005,
Heinola ja Luoma 2007). Useat kognitiivista ja psyykkista toimintakyky4 arvioivat
menetelmit ovat alun perin Yhdysvalloissa kehitettyjd, kuten "Mini Mental Sta-
tus Examination” (MMSE, Folstein ym. 1975), "The Short Portable Mental Sta-
tus Questionnaire” (SPMSQ, Pfeiffer 1975), ”Cognitive Performace Scale” (CPS,
Morris ym. 1990, 1994) ja *The Clinical Dementia Rating Scale (CDR, Hughes
ym. 1982). Arviontimenetelmii on kiytetty lukuisissa ulkomaisissa (Nikolaus ym.
1999, Landi ym. 2001, Bruce ym. 2002, Fortinsky ym. 2004, Geerlings ym. 2005,
Meinow ym. 2005) ja suomalaisissa tutkimuksissa (Noro 1998, Kinnunen 2002,
Pitkild ym. 2005, Eloniemi ym. 2006). Voutilaisen ja Vaaraman (2005) mukaan
Suomen kunnissa kiytetddn yleisemmin MMSE-testid (Folstein ym. 1975), kun
arvioidaan idkkiiden kognitiota.

Psyykkinen toimintakyky sisiltia ihmisen eliméinhallintaa sekd mielenter-
veyden ja psyykkisen hyvinvoinnin (itsearvostus, mieliala, omat voimavarat)
(Voutilainen ja Vaarama 2005, Heinola ja Luoma 2007). Stakesin hoitoilmoitus-
rekisteritietoihin (2005) oli kirjattu kotihoitoon tulon syyksi noin 10 prosentilla
psyykkis-sosiaaliset syyt, kuten yksindisyys ja turvattomuuden tunne (SVT, Stakes
2007). Masennusta on arvioitu muun muassa yhdysvaltalaisilla ?’GDS”-mittaril-
la (The Geriatric Depression Screening Scale; Yesavage ym. 1983) ja "DSM”-kri-
teerilld (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; Klein ym. 1994).
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Suomessa GDS-mittaria idkkididen tutkimiseen on kidyttinyt ainakin Eloniemi
kollegoineen (2006). Norjalaisten kotihoidon asiakkaiden ja laitoshoitopotilaiden
masennusta (Kvaal ym. 2001) on arvioitu muun muassa STAI-mittarilla (State-
Trait-Anxiety Investory; Spielberger 1970). STAI-mittari mittaa sekd pitkdaikaista
ettd timin hetkistd masennusta. Pitkild ym. (2005) kiyttivit Hamiltonin anxie-
ty-skaalaa (Hamilton 1959) arvioidessaan yli 74-vuotiaiden suomalaisten kotona
asuvien ahdistusta. Meinow ja kollegat (2005) kiyttivit psykiatrista oireindeksis,
kun he arvioivat kotipalveluasiakkaiden ahdistusta, masennusta ja jokapidiviisessi
elamassd selviytymista.

Carpenter kollegoineen (2004) tutki 4 500 eurooppalaista kotihoidon asiakas-
ta yhdessitoista maassa kiyttien RAI-arviontijirjestelmaian kuuluvaa kotihoitoon
tarkoitettua MDS-HC-mittaria (Minium Data Set — Home Care). Mittari sisil-
tad yli 300 osa-aluetta, muun muassa sosio-demografisia, fyysisid ja kognitiivisia
alueita. RAI-arviointijirjestelmi (Residence assessment instrument) on kokonais-
valtainen hoidon ja palveluiden arvionti- ja laadunparantamisjirjestelma erilais-
ten asiakasryhmien tarpeeseen. Arviointi kasittdd fyysisen toimintakyvyn lisdksi
kognition ja psyykkisen toimintakyvyn. RAI-jirjestelmai kehitettiin Yhdysvalloissa
idkkididen pitkdaikaishoidon laadun seurantaan (Morris ym. 1990, ks. myds www.
interrai.org). Myohemmin arviointijirjestelmia on laajennettu muun muassa ko-
tihoitoa, palveluasumista ja akuuttihoitoa koskevaksi (Carpenter ym. 1997, Fin-
ne-Soveri ym. 2006a, 2006b). RAI-toimintaa on noin 30 maassa mukaan lukien
Suomi (Finne-Soveri ym. 2006b).

Sosiaalisella toimintakyvylld tarkoitetaan ihmisen kykyé toimia ja olla sosiaa-
lisessa vuorovaikutuksessa toisten kanssa (suhteet liheisiin, sosiaaliset verkostot,
osallistuminen, elimin mielekkyys, taloudellinen tilanne). Sosiaalinen toiminta-
kyky on toisaalta sosiaalinen toiminto ja toisaalta sosiaalinen taito (Voutilainen ja
Vaarama 2005, vrt. my0s Rissanen 1999a, Laukkanen 2003). Vaaraman (2004) mu-
kaan psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn merkitys itsendiselle selviytymiselle
on huomattava. Kuitenkin Suomen kunnissa kiytetdan varsin vihin psyykkisen
ja sosiaalisen toimintakyvyn arviointiin olemassa olevia mittareita (Voutilainen
ja Vaarama 2005). Ikidintyneiden sosiaalista verkostoa on tutkimuksissa kysytty
usein kysymyksilld: “Luetelkaa kaikki ne ldheiset, jotka auttavat teitd”, ”'Kuinka
usein saatte apua liheisiltdinne?” ja ”Kuinka usein tapaatte ystdvid?” Maailman
terveysjarjesto (WHO 2001, WHO ja Stakes 2004) on sisillyttinyt myos ihmisen
ympiriston tirkedksi toimintakykyd maiarittaviksi tekijaksi. Vaaraman (2004) mu-
kaan asunnon ja ympdriston litkuntaesteisyys heikentdd toimintakyky4 ja altistaa
ongelmille itsendisessd kodin ja asioiden hoidossa. Ymparistotekijoiden arviointi
on kuitenkin vihiistd Suomessa (Voutilainen ja Vaarama 2005).
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Terveyteen liittyva elamanlaatu

Eliminlaadusta ei ole yksiselitteistd kisitystd (Cummins 1997, Kind 2001). Tdma
on johtanut lukuisten eldminlaatumittareiden kehittimiseen (Huusko ja Pitkala
2006). Maailman terveysjirjeston elamanlaatua tutkiva ryhmi (WHOQOL) on
madritellyt eliminlaadun “yksilon kisitykseksi eliméntilanteestaan omassa arvo-
maailmassaan ja kulttuurisessa kontekstissaan sekd suhteessa omiin tavoitteisiin,
odotuksiin ja huoliin” (WHO 2003.). Terveyteen liittyvd eliménlaatu (HRQoL)
madritellddn yleensa yksilon kokemukseksi omasta terveydentilastaan sekd tervey-
teen liittyvistd hyvinvoinnistaan (vrt. Cummins 1997, Frytak 2000). Alan tutkijat
ovat melko yksimielisid siitd, ettd terveyteen liittyvan eldménlaadun ulottuvuudet
sisaltavit ainakin fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin (Frytak 2000,
Sintonen 2001). Eri hoitomuotojen vaikutusta terveyteen liittyvdan elimanlaatuun
voidaan arvioida eri tavoin riippuen kiytettavista HRQoL-mittarista ja taloudel-
lisen arvioinnin menetelmista. Jos eri hoitomuotojen terveydellinen pdidvaikutus
on erilainen eli yksi vaikuttaa l1dhinni eliménpituuteen ja toinen eldimin laatuun,
on vertailtavuus eri hoitomuotojen vililld vaikeaa. Tdman pulman korjaamiseksi
on taloudellisessa arvioinnissa siirrytty kustannusutiliteettianalyysiin, silli mene-
telméd mahdollistaa eliménlaadun mittaamisen eldmin pituutena ja elimén laatu-
na samanaikaisesti. Talloin vaikuttavuutta mitataan ns. laatupainotteisilla lisdelin-
vuosilla eli QALY:n muutoksena (quality adjusted life years). (Drummond 2001,
Kind 2001, Sintonen ja Pekurinen 2006.)

Terveyteen liittyvdd eliminlaatua voidaan mitata geneerisilld tai sairausspe-
sifisilld mittareilla (Aalto ym. 1999, Kind 2001). Geneerisilld mittareilla mitataan
elaminlaatua ja sen muutosta riippumatta taustalla olevasta sairaudesta tai vam-
masta, joten mittareita voidaan kiyttdd hyvin erilaisille asiakasryhmille. Genee-
riset mittarit eivit kuitenkaan ole yhtd herkkid kuin sairausspesifiset mittarit ja
saattavat sisdltdd osioita, jotka eivit ole relevantteja tutkittavassa sairaudessa. Sai-
rausspesifisid mittareita kdytetddn, kun halutaan tietoa tietyn sairauden merkit-
tdvimmistd vaikutuksista. Ne eivit sovellu eri sairauksien hoitotulosten viliseen
vertailuun. Elaménlaadun mittarit voivat olla my6s profiilimittareita (kuten Not-
tingham Health Profile) tai yhden indeksiluvun mittareita (kuten EQ-5D). Yhden
indeksiluvun mittarit sisdltidvit eri ulottuvuuksia, joista voidaan painokertoimien
avulla muodostaa yksi indeksiluku (Aalto ym. 1999). Yhden indeksiluvun mittari
osoittaa eliminlaadun ja sen muutokset yhdelld indeksilld, mutta yksi indeksilu-
ku ei vilttimittd osoita sitd, mistd muutokset téissd indeksiluvussa johtuvat. Pro-
fiillimittarit sitd vastoin voivat osoittaa, milld eliminlaadun osa-alueella muutos
tapahtuu. Muutosten mennessi eri suuntiin eri osa-alueilla muuttuu tulosten tul-
kinta epivarmaksi. Till6in ei voida tietdd, onko eliminlaadussa tapahtunut kai-
ken kaikkiaan parannusta vai heikennysta. (Sintonen ja Pekurinen 2006.)
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Hawthorne kollegoineen (2001) vertasi viittd yleisesti kdytdssd olevaa HRQoL-
indeksimittaria toisiinsa. Mittareina olivat australialainen Assesment of Quality of
Life (AQoL; Hawthorne ym. 1999), suomalainen 15D (Sintonen 1994), euroop-
palainen EQ-5D (Rabin ja de Charro 2001), kanadalainen Health Utilities Index
(HUTI; Furlong ym. 2001) ja yhdysvaltalainen 6D (kehitetty SE-36:sta/RAND36:sta;
Garrat ym. 1993). Tutkijat totesivat, ettd eliminlaadun indeksipisteet jakautuivat
eri mittareilla hyvin eri tavoin. Mittareissa oli kiytetty eri painotuksia ja osa-alu-
eiden yhdistamistavat vaihtelivat. Tutkijat paityivit lopputulokseen, ettd mitta-
ri tdytyy valita tutkimusalueen mukaan, eiki tuloksia voi suoraan verrata muilla
mittareilla saatuihin tuloksiin. (Hawthorne ym. 2001.) Myds Drummond (2001)
toteaa, ettd eri HRQoL-mittareilla saadaan erilaisia lopputuloksia (hyotyjd). EQ-
5D:std (Ohinmaa ja Sintonen 1999) ja RAND36:sta (Aalto ym. 1999) on olemassa
suomalaiseen viestoon validoidut painoarvot, samoin kuin englantilaisten (Hunt
ja McEvent 1980, Hunt ym. 1980) kehittimasti NHP-eldmanlaatumittarista (Koi-
vukangas ym. 1995). Kotiutumiseen ja kotihoitoon liittyvissd tutkimuksissa on
terveyteen liittyvii eliménlaatua mitattu kdyttden muun muassa EQ-5D- (Miller
ym. 2005), AQoL- (Lim ym. 2003), NHP- (Mistiaen ym. 1997) ja SF-36-eldimin-
laadun mittareita (Hughes ym. 2000, Huang ja Liang 2005).

2.3.2 Avun tarve, palvelujen kaytto ja kustannukset

Avun tarve ja palvelujen kaytto

Terveyspalveluiden kiyttod ja sitd ennustavia tekijoitd on arvioitu lukuisissa tut-
kimuksissa (Noro ym. 1999a, Forbes ym. 2003, Kadushin 2004, Geerlings ym.
2005, van Campen ja van Gameren 2005, Eun-Young ym. 2006, Larsson ym. 2006)
ns. Andersenin ja Newmanin behavioural-mallilla (Andersen ja Newman 1973,
Andersen 1995). Mallissa oletetaan, ettd yksilon palveluiden kiyttod ennustavat
mahdollistavat ja altistavat tekijit sekd tarvetekijit. Altistaviin tekijoihin kuulu-
vat taustatekijoitd, kuten ikd, sukupuoli, koulutus ja siviilisddty. Néihin tekijoihin
voi my0s kuulua yksilon terveystottumukset (asenteet, arvot, tieto terveydestd ja
terveyspalveluista). Mahdollistavat tekijit liittyvit palveluiden saavutettavuuteen,
ja ne on jaettu perheen voimavaroihin (mm. yksin asuminen, liheisten tuki, tu-
lot, palvelujen etiisyys) ja yhteiskunnan voimavaroihin (mm. terveyspalveluiden
tarjonta). Tarvetekijit kasittavit yksilon sairauden ja toimintakyvyn tason. Thmi-
selld taytyy olla jokin tarve, esimerkiksi sairaus, jonka vuoksi hidn hakeutuu palve-
luiden piiriin. Tarvetekijit voidaan jakaa ihmisen itse kokemaan terveydentilaan
ja terveydenhuoltohenkilston arvioimaan palvelujen tarpeeseen. Andersenin ja
Newmanin mallia (1973) on kritisoitu muun muassa siitd, ettei se ota riittavasti
huomioon ldheisten antamaa tukea ja liheisten taustatietoja arvioitaessa idkkidin
palveluiden kiytto4d (Bass ja Noelker 1987, Andersen 1995). Vilttadkseen titd puu-
tetta jotkut tutkijat ovat sisillyttineet malliin myos ldheistd koskevat mahdollista-
vat ja altistavat tekijdt seki tarvetekijit (Bass ja Noelker 1987, Houde 1998).
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Kustannukset

Kotihoidon kustannuksia voidaan tarkastella terveydenhuollon ja sosiaalihuollon
kustannuksina, asiakkaille aiheutuvina kustannuksina ja tuottavuuskustannuksi-
na (vrt. Brouwer ym. 2001, Schulper 2001, Hujanen ym. 2008, 18-26). Tervey-
den- ja sosiaalihuollon kustannuksiin sisiltyvit asiakkaiden kidyttamit kotihoidon
ja avohoidon palvelut sekd sairaala- ja laitoshoitopdivit. Asiakkaalle aiheutuvia
kustannuksia ovat muun muassa asiakkaan maksamat asiakasmaksut, ligkkeet ja
hoitotarvikkeet seki aika- ja matkakustannukset. (Sintonen ja Pekurinen 2006,
162, Bjorkgren ja Matikainen 2007, Hujanen ym. 2008.) Asiakkaalle aiheutuvia
kustannuksia voivat maksaa myos asiakkaan omaiset. Tuottavuuskustannuksis-
ta puhutaan silloin, kun asiakasta hoitava omainen joutuu olemaan toistd pois
(ansion menetys) tai menettdd vapaa-aikaansa hoitaessaan liheistdin (Brouwer
ym. 2001, 68 90, Hujanen 2003, 20). Kustannuksia laskettaessa tavoitteena on
madrittdd niiden voimavarojen arvo, jotka tarvitaan terveysvaikutusten tuotta-
miseen: kdytettyjen voimavarojen maird (esimerkiksi kotipalvelun kiyntikerrat)
kerrotaan niiden yksikk6hinnoilla tai -kustannuksilla (kotipalvelukidynnin hinta).
Terveydenhuollossa voidaan kidyttid markkinahintoja, mikili markkinainfor-
maatiota on helpommin saatavilla kuin muuta kustannustietoa (Warner ja Luce
1982). Kuitenkaan esimerkiksi vapaaehtoistyolle ei ole olemassa markkinahintaa
(Brouwer ym. 2001, 82—-84, Sintonen ja Pekurinen 2006, 265, Hujanen ym. 2008,
19). Kustannuksia voidaan mitata myos ns. aineettomilla kustannuksilla. T4llaisia
kustannuksia ovat esimerkiksi kipuun ja eliménlaadun heikkenemiseen liittyvit
arvot (Luce ja Elixahauser 1990).

Bjorkgrenin ja Matikaisen (2007) mukaan kotihoidon kustannuksia ei voi tar-
kastella pelkkien yksikkokustannusten perusteella, silld pelkit kidyntikerrat eivit
anna kuvaa palveluiden miaristd. Kotihoidon asiakkaiden hoitoaikojen ja -kidyn-
tien vaihtelu on suurta riippuen muun muassa asiakkaan hoitoisuudesta. Hujasen
(2001; vrt. myos Hujanen ym. 2008, 11-16) mielestd tutkimuksissa on suositelta-
vaa kdyttdd yhtendisid, usein edustavia, palvelujen tuottamisesta syntyvid keski-
madrdisid yksikkokustannuksia, mikd parantaa myos tutkimuksen vertailtavuutta
ja lapindkyvyyttd. Hujanen (2001) kuitenkin muistuttaa, ettd yksittdisten palvelu-
tuottajien kustannukset vaihtelevat hyvin paljon, joten hyvin matalien tai korkei-
den yksikkokustannusten kidytto saattaa johtaa virheellisiin tuloksiin esimerkiksi
koko viestod koskevassa tutkimuksessa. Kustannustietojen laatu vaihtelee myos
sen mukaan, miten kustannus- ja suoritetieto on tilastoitu. Perusterveydenhuol-
lon avohoidosta on vaikea saada tietoa keskimairiisistd kustannuksista, silld riit-
tévin yksityiskohtaiset kustannustiedot puuttuvat. Parhaiten tilastoituja ovat eri-
koissairaanhoidosta saadut kustannustiedot (Hujanen 2001; vrt. myds Hujanen
ym. 2008). Bjorkgrenin ja Matikaisen (2007) mukaan kotihoidon RUG-luokitus
(Resource Utlization Groups eli asiakasrakenneluokitus) antaa mahdollisuuden
tarkastella kotihoidon kustannuksia yhdenmukaisesti. Kotihoidon (RUG-III/HC)
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luokituksen suomalaisissa kustannuspainoissa huomioidaan myos virallisen ja
epavirallisen hoitotyon panokset.

Tiéssd tutkimuksessa tarkastellaan, miten kotihoidon asiakkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluiden kustannukset muodostuvat ja miten ne muuttuvat interventi-
on seurauksena riippumatta siitd, kuka palvelut rahoittaa. Kustannuksia mitataan
pédasiallisesti yksikkokustannuksina tai, jos tietoa ei ole saatavilla, sairaala/laitos-
péivin keskimidriisend hintana. Asiakkaalle tai omaisille aiheutuvia kustannuk-
sia ei tarkastella erikseen. Tuottavuuskustannuksia ei ole tutkittu. Interventiolle
ei ole laskettu hintaa. Intervention toimeenpano ei edellyttinyt lisiresursseja
(esimerkiksi tyontekijoiden palkkaamista) tai hallinnollisten rakenteiden muut-
tamista, vaan interventio kytkettiin osaksi pdivittdistd toimintaa. Intervention
kustannukset muodostuivat pédasiallisesti tyontekijéiden menetetystd tydajasta
(koulutukset, kokoukset). Taloudellisen arvioinnin menetelmini kiytettiin kus-
tannus-vaikuttavuus-analyysia, silli NHP profiilimittarina ei sovellu kustannus-
utiliteettianalyysiin tekemiseen (Sintonen ja Pekurinen 2006).

2.3.2 Vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus

Sosiaali- ja terveydenhuollon voimavarojen rajallisuus on pakottanut etsimiin
entistd tehokkaampia kiytidnt6js, joilla saavutetaan mahdollisimman suuri hyoty
asiakkaalle ja yhteiskunnalle. Thome ja kollegat (2003) ovat méidritelleet kotihoi-
don tavoitteena olevan kaksi erillistd niakokulmaa. Toinen on hy6ty asiakkaalle
eli asiakkaan kotona selviytyminen. Toinen on hyoty yhteiskunnalle eli sairaala-
hoidon minimointi siirtimélld toiminnot sairaalasta kotihoitoon, jolloin voidaan
saavuttaa mahdollisia kustannussddstojd. Toiminnan tehokkuuspyrkimykselld
voidaan tarkoittaa sitd, ettd (1) kiytettivissd olevilla voimavaroilla pyritdan sa-
maan aikaan mahdollisimman suuri terveyden lisdys (hyoty asiakkaalle) tai ettd
(2) annettu terveystavoite yritetddn saavuttaa mahdollisimman pienilld voimava-
roilla (hyéty terveydenhuollolle). (Drummond ym. 2001, Sintonen ja Pekurinen
2006, 11-12.)

Kun puhutaan vaikuttavuudesta, niin silloin pyritddn etsimididn vaikuttavin
toiminta/menetelma jonkin tavoitteen saavuttamiseksi. Toiminnan tavoite (mitd
halutaan saavuttaa) vaihtelee tieteenaloittain, mutta terveydenhuollossa tavoit-
teena on vaikuttaa yksilon terveydentilaan. Vaikuttavuus (effectiveness) voidaan
niin ollen mairitelld yksilon terveydentilan muutoksena normaaliolosuhteissa.
Toiminnan/menetelmdn vaikuttavuus on toiminnalla aikaansaatu muutos yksi-
16n terveydentilassa normaaliolosuhteissa, kun taas toiminnan teholla (efficacy)
tarkoitetaan terveydentilan muutosta ihanneolosuhteissa. (Drummond 2001, Sin-
tonen ja Pekurinen 2006.) Vaikuttavuutta tulisi mitata "lopullisilla” terveysvaiku-
tuksilla, kuten kuolleisuuden tai terveyteen liittyvidn elimidnlaadun muutoksina
(Sintonen ja Pekurinen 2006).
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Kotihoidossa tulee valita menetelmii, joiden avulla terveydenhuollon tavoit-
teet saavutetaan niin hyvin kuin mahdollista. Jotta tarjolla olevista vaihtoehdoista
voidaan valita tehokkaimmat, on selvitettdvd ja mitattava eri vaihtoehtojen vai-
kuttavuutta ja kustannuksia. Tété selvittimistd kutsutaan taloudelliseksi arvioimi-
seksi. (Sintonen ja Pekurinen 2006, 247-273.) Taloudellisen arvioinnin keskeinen
ajatus on, ettel menetelmid voida arvottaa vain sen perusteella, onko menetelmi
vaikuttavampi tai halvempi. Sen sijaan on otettava huomioon seki vaikuttavuus
ettd kustannukset. Hyvyyden kriteerind pidetddn toiminnan tehokkuutta (effi-
ciency). (Drummond ym. 2001, Sintonen ja Pekurinen 2006.) Taloudellisessa ar-
vioinnissa pyritddn vastaamaan kahteen kysymykseen: “mit4 saavutetaan” (hyoty)
ja “mitd menetetddn” (kustannukset). Tamin jilkeen punnitaan saatua hyotyd
suhteessa kustannuksiin. (Sintonen ja Pekurinen 2006, 247-273.) Taloudellisen
arvioinnin menetelmit voidaan jakaa kustannus-minimointi-, kustannus-vaikut-
tavuus-, kustannus-hyoty- ja kustannus-utiliteetti-analyyseihin. Kustannus-mi-
nimointianalyysia voidaan kdyttdd, kun tiedetddn, ettd vertailtavat hoitomuodot
tuottavat saman terveydentilan muutoksen. Analyysissa etsitdan vaihtoehto, jolla
samaan lopputulokseen pddstidn pienemmin kustannuksin. Kustannus-hyoty-
analyysissa kustannukset ja terveyshyodyt mitataan rahana. Koska terveyshyotyjen
muuttaminen rahaméariiseksi on kiistanalaista ja usein hyvin vaikea toteuttaa, on
kustannus-hy6tyanalyysin soveltaminen vaikeaa. Kustannus-utiliteettianalyysissa
vaikuttavuutta mitataan muutoksella laatupainotteisissa elinvuosissa (Qaly:ssa).
Menetelmd mahdollistaa parhaiten tuloksiltaan erilaisten hoitomuotojen vertai-
lun, silld kustannus-utiliteettianalyysissa vaikutusten mittaamisessa otetaan huo-
mioon mahdollinen muutos sekd elimin pituudessa ettd laadussa. (Drummond
2001, Sintonen ja Pekurinen 2006, 247-273.)

Kustannus-vaikuttavuusanalyysissa (KVA) etsitddn tehokkain tapa tuottaa
terveydentilan muutos (péidstid tavoitteeseen). Analyyseissa tehdddn aina vertailu
johonkin toiseen vaihtoehtoon tai vaihtoehtoihin; timin perusteella voidaan sa-
noa, onko jokin vaihtoehto toista kustannus-vaikuttavampi. Lopputulos (vaikut-
tavuus) mitataan luonnollisissa yksikoissd, kuten kivun lievittymisend, toiminta-
kyvyn parantumisena tai lisdelinvuosina. Koska KVA:ssa ei esimerkiksi arvoteta
lisdelinvuoden laatua (vrt. kustannus-utiliteettianalyysi), on vertailtavuus eri sai-
rauksien hoitomuotojen vililli huono, jopa mahdotonta. (Drummond ym. 2001,
Sintonen ja Pekurinen 2006, 247-273.) Vaikuttavuutta punnitaan rahamiériisesti
arvotettuja kustannuksia vasten. KVA:n yleisemmin kiytetty tehokkuuden mitta
on kustannus-vaikuttavuussuhde. Mitd pienempi timéi suhde on, sitd tehokkaam-
paa on toiminta. KVA:n perusteella voidaan todeta, mikd vaihtoehdoista on te-
hokkain, mutta ei sitd, onko tdmi tehokkain vaihtoehto hyviksyttivi, eli ovatko
hy6dyt suuremmat kuin kustannukset (vrt. kustannus-hy6tyanalyysi). Lopullinen
vaihtoehdon valinta jii pditoksentekijoille. Padtoksenteon perussdantd on, ettd
jos kahdella valinnaisella toiminnalla on sama vaikuttavuus, taytyy valita vaih-
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toehto, joka kuluttaa vihemmin voimavaroja. Tai jos toiminnat kuluttavat yhti
paljon resursseja, mutta toinen on vaikuttavampi, niin tdmi valitaan. Ongelma
ilmenee, jos toinen vaihtoehdoista on halvempi ja vihemmain vaikuttava ja toinen
puolestaan kalliimpi ja vaikuttavampi. Silloin inkrementaalisen kustannus-vai-
kuttavuussuhteen laskeminen ja maksuhalukkuuden arvioiminen auttavat pai-
toksenteossa, eli arvioidaan sitd, kuinka paljon ollaan valmiita maksamaan yhden
yksikon muutoksesta eliminlaadussa. (Drummond ym. 2001, Sintonen ja Peku-
rinen 2006, 251-281.)
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3 Kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuushaulla etsittiin vastausta kahteen kysymykseen: (1) Minkdlaisia
asiakkaita kotiutuu sairaalasta kotihoitoon ja hoidetaan kotihoidossa (toi-
mintakyky, terveyteen liittyvd eliménlaatu, avun tarve, palvelujen kiytto ja kus-
tannukset) sekd (2) minkdlaisia kotihoito- ja kotiutumiskdytidntojd on kehitetty
kotiutumisen ja kotona selviytymisen tueksi ja mitkd ovat ndiden kiytint6jen vai-
kuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus. Tutkimuksia, jotka kohdistuivat idkkaisiin
kotihoidon asiakkaisiin tai sairaalasta kotiutuviin, loydettiin tuhansia. Kun hakuja
rajattiin esimerkiksi termeilld ”care/case manager”, “discharge planning” tai team
work”, haun tulokset jdivit satoihin. Vaikuttavuus- tai kustannus-vaikuttavuus-
tutkimuksia 1oydettiin alle sata. Hakuja tehtiin erilaisilla yhdistelmilld ja useiden
vuosien aikana, joten yhté varsinaista hakutulosta ei voida esittdd. Hakustrategia
on esitetty liitteessd 1. Kunkin kappaleen jilkeen on esitetty lyhyt johtopaitos kes-
keisimmistid tuloksista.

3.1 Kotihoidon asiakkaat

3.1.1 Sosiodemografiset tiedot

Vuonna 2005 sddannollisen kotihoidon asiakkaana oli 75 vuotta tayttineistd hie-
man yli 45 000, joka on noin 11,5 prosenttia koko timéanikiisestd viestostd Suo-
messa (SVT/Stakes 2007). On arviotu, ettd asiakkaista pelkistiin kotipalvelua
saavia on noin puolet (47 %), vain kotisairaanhoitoa saavia noin 12 000 ja seki
kotisairaanhoitoa ettd kotipalvelua saavia noin 15 000 (SVT/Stakes 2007). Koska
useat asiakkaat saavat samalla kdynnilld sekd kotipalvelua etti kotisairaanhoitoa,
ei kunnissa aina pystytd erottamaan kotihoidon kiynteji ndiden kahden palvelun
vililla. Tukipalveluita (kuten ateria, sauna, kuljetus) saavia asiakkaita 65 vuotta
tdyttineistd oli 1dhes 13 prosenttia eli 108 250. (SVT/Stakes 2007). Koko maassa
sidnnollisen kotihoidon asiakasmairit vihenivit vuosina 1995-2003, mutta ovat
kdantyneet vuoden 2003 jilkeen lievddn nousuun (taulukko 2).

Kotihoitoa kohdennetaan entist4 idkkdampiin, huonokuntoisempiin ja raskas-
hoitoisempiin asiakkaisiin niin Suomessa (vrt. Paljarvi ym. 2003, Heinola 2007,
Niemel4 ja Simoila 2007, SVT/Stakes 2007) kuin ulkomailla (Modin ja Furhoff
2002, Mitchell ym. 2005). Eniten palveluita kiyttivi asiakasryhma on idkkait nai-
set, joilla on heikentynyt toimintakyky (Landi ym. 2001, Waters ym. 2001, Hol-
lander ym. 2002, Paljiarvi ym. 2003, Tepponen 2003, Fortinsky ym. 2004, Modin
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TAULUKKO 2. Saanndllisesti kotihoitoa saavien asiakkaiden lukumaaran kehitys Suomessa vuosina

1995-2005
65+ 75+ 85+ 65+, % 75+,% 85+,%
65v. 75v. 85v.
tayttaneista tayttaneista tayttaneista

1995 53293 41294 14923 7.3 13,8 22,3
1999 53297 42 634 16 750 6.9 12,9 21,7
2003 51323 41 962 17112 6.3 11,4 20,7
2005 54316 45 037 18478 6.5 11,5 20,9

Lahde: SVT, Stakes 2007

ja Furhoff 2004). Asiakkaiden keski-iin vaihteluvili on tavallisimmin 75-85 vuot-
ta (Diwan ym. 1997, Hadley ym. 2000, Landi ym. 2001, Lee ym. 2001, Modin ja
Furhoff 2002, Carpenter ym. 2004, Fortinsky ym. 2004, Kadushin 2004, Meinow
ym. 2005, Muurinen ja Raatikainen 2005, Schein ym. 2005). Brucen ja kollegoiden
(2002) tutkimuksessa vanhin kotihoidon asiakas oli 102-vuotias. Tutkimuksissa
selvd enemmisto (Hellstrom ja Hallberg 2001, Lee ym. 2001, Lukkaroinen 2002,
van Campen ja Woittiez 2003, Carpenter ym. 2004, Fortinsky ym. 2004, Meinow
ym. 2005, Larsson 2006) tai hieman yli puolet (Landi ym. 2001, Anderson ym.
2005, Geerlings ym. 2005, Mitchell 2005, Schein ym. 2005) kotihoidon asiakkaista
on naisia.

Suomessa ja muissa Pohjoismaissa kotihoidon asiakkaiden yksin asuminen
on yleistd. Muurisen ja Raatikaisen (2005), Hellstromin ja Hallbergin (2001) seka
Meinowin ja hidnen kollegoidensa (2005) tutkimuksissa yli 80 prosenttia asiak-
kaista oli yksin asuvia. Yhdysvalloissa (Lee ym. 2001, Bruce ym. 2002), Kanadassa
(Schein ym. 2005) ja Hollannissa (Mistiaen 1997, van Campen ja Woittiez 2003)
tehdyissd tutkimuksissa yksin asuvien osuus vaihteli 50 prosentista 65 prosent-
tiin. Toisaalta van Campenin ja van Camerenin (2005) tutkimuksissa yksin asuvi-
en osuus vaihteli (32-50 %) sen mukaan, minkailaista apua asiakkaat tarvitsivat.
Yksin asuvien osuus oli suurempi, jos asiakas tarvitsi hoivaa tai kotisairaanhoitoa;
pelkistidan kodinhoidollista apua tarvitsevien joukossa oli vihemmain yksin asu-
via. Eteld-Euroopan ja Aasian maissa yhdessd asuminen on yleisempid, johtuen
erilaisesta perhekulttuurista (vrt. Carpenter ym. 2004). Italialaisista kotihoidon
asiakkaista asui yksin noin 20 prosenttia, vaikka aineistosta 46 prosenttia oli leskii
(Landi ym. 2001). Kiinalaisista idkkaistd 18—-31 prosenttia oli yksin asuvia (Kwok
ym. 2008; ks. my6s Finne-Soveri 2006, 153). Avio- ja avoliitossa olevien kotihoi-
don asiakkaiden osuus riippuu my6s tutkimusjoukon ikirakenteesta. Geerlingsin
ja hidnen kumppaneidensa (2005) tutkimuksissa kohderyhmini olivat 55-85-
vuotiaat henkil6t, ja tdssd aineistossa 65 prosenttia asiakkaista oli naimisissa tai
avoliitossa. Muurisen ja Raatikaisen (2005) kohdejoukkona olivat 65-vuotiaat ja
sitd idkkdimmait henkilot. Heiddn aineistossaan valtaosa oli leskid, naimattomia
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tai eronneita (87 %). Samansuuntaisia tuloksia on saatu myds muissa tutkimuk-
sissa (Nikolaus ym. 1999, Lukkaroinen 2002, van Campen ja Woittiez 2003, Geer-
lings ym. 2005, Mitchell ym. 2005). Kotihoidon asiakkailla on usein my6s todettu
olevan alhainen peruskoulutus (McWilliam ym. 1999, Hollander 2002, Muurinen
ja Raatikainen 2005, Larsson ym. 2006).

Johtopiitokset: Kotihoidon asiakasméiirit ovat kasvussa. Enemmisto asiakkaista
on idkkaitd naisia. Yksin asuvien osuus vaihtelee maittain johtuen erilaisesta per-
hekultuurista. Yksin asuvien osuus on suurempi, jos asiakas tarvitsee kodinhoi-
dollisen avun lisiksi kotisairaanhoidon palveluja tai apua perustoiminnoissa.

3.1.2 Terveydentila, toimintakyky ja terveyteen liittyva elamanlaatu
Terveydentila
Kotihoidon asiakkailla on monia kroonisia sairauksia (Geerlings ym. 2005, Muu-
rinen ja Raatikainen 2005, Tepponen 2003). Hellstromin ja Hallbergin (2001)
tutkimuksessa ruotsalaisten kotipalveluasiakkaiden diagnoosien lukuméiiri vaih-
teli O:sta 14:44n (mediaani 3) ja vaivojen lukuméiri O:sta 26:een (mediaani 10).
Italialaisilla kotihoidon asiakkailla oli keskimiirin 3—4 diagnoosia ja he kiyttivit
keskimédrin 3—4 eri ladkevalmistetta (Landi ym. 2001). Kotihoidon asiakkaiden
yleisimmit sairaudet ovat samankaltaisia eri puolilla maailmaa tehdyissa tutki-
muksissa (Jacobs 2001, Lee ym. 2001, Bruce ym. 2002, Modin ja Furhoff 2002,
Murashima ym. 2002, Forbes ym. 2003, Fortinsky ym. 2004, Anderson ym. 2005,
Muurinen ja Raatikainen 2005). Yleisempid sairauksia ovat syddn- ja verisuonitau-
dit, tuki- ja liikuntaelinten sairaudet, aineenvaihduntahiiriot, hengityselinten tau-
dit, ruoansulatusvaivat, erilaiset vammat ja syopiataudit. Modin ja Furhoff (2002,
2004) totesivat ruotsalaisilla kotisairaanhoidon asiakkailla sairauksien lisiksi mo-
nenlaisia oireita ja vaivoja, joista useimmin esiintyi tuki- ja litkuntaelinten kipua
(53 %), uupumusta (46 %) ja ahdistusta (44 %). Lisiksi vajaalla puolella (46 %)
oli heikentynyt ndké ja kolmasosalla (29 %) alentunut kuulo (vrt. Hellstrom ja
Hallberg 2001). Rossin ja Crookin (1998) mukaan jopa 75 prosenttia yhdysvalta-
laisista kotihoidon asiakkaista kirsi kroonisesta, pitkdaikaisesta kivusta (vrt. An-
derson ym. 2005). Kotihoidon asiakkailla on myds todettu ruokahaluttomuutta,
aliravitsemusta ja yleisti terveydentilan heikkoutta (Hellstrom ja Hallberg 2001).
Geerlings kollegoineen (2005) tutki hollantilaisten 55-85-vuotiaden kotihoi-
don asiakkaiden terveydentilaa. Asiakkaista yli puolet arvioi terveydentilansa hy-
viksi, vaikka suurella osalla (74 %) heisti oli kroonisia sairauksia (vrt. Tepponen
2003). Samansuuntaisia tuloksia on saatu poikkileikkaustutkimuksessa, joka koh-
distui yli 65-vuotiaisiin kotona tai kodinomaisissa olosuhteissa asuviin suomalai-
siin henkil6ihin (Noro ym. 2000). Joka kolmas yli 65-vuotias koki terveydentilan-
sa hyviksi tai melko hyviksi huolimatta siitd, ettd ldhes kaikilla (noin 83 %) oli
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jokin pitkiaikainen sairaus. Pdinvastaisia tuloksia on saanut Lukkaroinen (2002)
viitoskirjatyossddan, joka kohdistui yli 75-vuotiaisiin kotihoidon asiakkaisiin. Asi-
akkaista yli puolet (66 %) arvioi terveydentilansa kohtalaiseksi ja joka kolmas (30
%) piti terveydentilaansa huonona (vrt. myés Gitlin ym. 2006).

Fyysinen toimintakyky

Suomalaisten fyysinen toimintakyky on yleisesti parantunut, mutta yli 85-vuotiai-
den toimintakyvyssi ei ole tapahtunut muutosta parempaan suuntaan (STM 2001,
Sulander ym. 2002, Heinola 2007). Iikk4illd on monenlaista toimintakyvyn vajetta
(Jylhd 1985, Valvanne 1992, Valvanne ja Noro 1999, Landi ym. 2001, Grimmer ym.
2004, Kadushin 2004). Piivittdisessd suoriutumisessa lasku alkaa yleensd niistd
toiminnoista, jotka vaativat enemmain fyysistd suoriutumiskykyd, kuten kotityot,
kaupassa kaynti ja ulkona liikkuminen (Dunlop ym. 1997, Laukkanen ym. 2001).
Suurin osa kotihoidon asiakkaista selvidi itsendisesti syomisestd ja wec-kdynneistd
(Waters ym. 2001, Modin ja Furhoff 2004). Fortinsky kollegoineen (2004) osoitti
toimintakyvyn hiirididen olevan yleisid yhdysvaltalaisilla kotihoidon asiakkailla.
Lihes kolmannes kirsi kolmesta tai useammasta ADL-vajauksesta, yli puolet seit-
semdstd tai kahdeksasta IADL-vajauksesta ja 77 prosentilla oli vaikeuksia portais-
sa liikkkumisessa (vrt. Landi ym. 2001). Meinowin ja hinen kollegoidensa (2005)
mukaan ldhes kaikki kotipalvelun asiakkaat tarvitsivat apua vilinetoiminnoissa.
Toisenlaisia tuloksia ovat saaneet ruotsalaistutkijat (Hellstrom ja Hallberg 2001,
Larsson ym. 2006). Larssonin ja hinen kollegoidensa (2006) tutkimuksessa 66
prosenttia asiakkaista ilmoitti, ettei heilld ole lainkaan liikkumisrajoituksia. Hell-
stromin ja Hallbergin (2001) mukaan suurin osa kotipalvelun asiakkaista selvi-
ytyl péivittdisistd toiminnoista ja vain vajaa seitsemén prosenttia tarvitsi toisen
henkilén apua péivittdin. Laukkanen kollegoineen (2001) vertasi suomalaisten
terveyskeskuksen vuodeosaston potilaiden sekd hoivakodin, kotipalvelun ja ko-
tisairaanhoidon asiakkaiden toimintakyky4d keskenddn. Lihes kaikilla oli avun
tarvetta paivittdisissd toiminnoissa. Kotisairaanhoidon naisasiakkailla oli paras
ja terveyskeskuksen naispotilailla huonoin toimintakyky. Reilu neljannes tarvitsi
apua ulkona liikkumiseen. Apua tarvittiin myds kaupassa kayntiin ja julkisilla lii-
kennevilineilld kulkemiseen. Samansuuntaisia tuloksia avun tarpeen suhteen ovat
saaneet myos Muurinen ja Raatikainen (2005) seki Lee kollegoineen (2001). Fin-
ne-Soverin (2006) mukaan Keski- ja Eteld-Euroopan maissa kotihoidon asiakkaat
ovat fyysiseltd toimintakyvyltdan huonokuntoisempia kuin suomalaiset ja muut
pohjoismaalaiset. Viitoskirjatyohon liittyvi kirjallisuus tukee tdtd nakemysta.

Kognitio

Fortinsky kollegoineen (2004) tutki yhdysvaltalaisten 65 vuotta tdyttineiden
kotihoidon asiakkaiden kognitiota kiyttimilli MSQ -mittaria (Pfeiffer 1975).
Enemmistolld ikdantyvistd (61 %) todettiin ei-kognitiivisia hairi6itd, 40 prosen-
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tilla eriasteisia kognition hiriota ja vajaalla viidennekselld (17 %) vakavia kogni-
tion hdirioitd (MSQ-pisteet > 5). Landin ja kumppaneiden (1999, 2001) Italiassa
tehdyissd tutkimuksissa yli neljannekselld asiakkaista todettiin vakavia kognition
hiirioitd ja neljannekselld oli myos dementiadiagnoosi. Eun-Young kollegoineen
(2006) vertasi korealaisten kotihoidon ja laitoshoidon asiakkaiden kognitiokykya
kayttden CPS-mittaria. Tuloksista ilmeni, ettd kotihoidon asiakkailla oli enemmin
kognitiivisia ongelmia (t=7.72, p<0.001) kuin hoivakodissa olevilla. Pidinvastai-
sia tuloksia on saanut Lee kollegoineen (2001) tutkiessaan yhdysvaltalaisia iakkaitd
kayttden eri mittaria (MDS-COGS). Heid4n tutkimuksessaan kotihoidon asiakkailla
oli vihemman kognition ongelmia kuin laitoshoidossa olevilla. Finne-Soveri ja Noro
(2006) havaitsivat noin 60 prosentilla suomalaisista kotihoidon asiakkaista alentu-
neen kognition tason, mutta dementiasairauksien diagnoosi oli vain 16 prosentilla.
Tilastotietojen mukaan (SVT/Stakes 2006, 2007) suomalaisista sddnnollisen koti-
hoidon asiakkaista noin 11 prosentilla on diagnosoitu dementoiva sairaus. Kogni-
tion suhteen suomalaiset kotihoidon asiakkaat muistuttivat muita pohjoismaalaisia
(Finne-Soveri 2006). Ruotsalaisten Modinin ja Furhoffin (2002, 2004) tutkimukses-
sa noin kolmasosalla (30 %) kotipalvelun asiakkaista havaittiin kognitio-ongelmia
ja Meinowin ja hinen kollegoidensa (2005) tutkimuksessa noin viidenneksell. Car-
penter kollegoineen (2004) tutki 4 500 eurooppalaista kotihoidon asiakasta ja paityi
tulokseen, ettd Ranskassa ja Italiassa asiakkaat olivat fyysiseltd toimintakyvyltdin ja
kognitioltaan huonokuntoisempia kuin pohjoismaiset asiakkaat.

Psyykkinen toimintakyky

Lukkaroisen (2002) mukaan yli 75-vuotiaista kodinhoidon asiakkaista yli puolet
(59 %) oli kokenut toisinaan yksindisyyden tunnetta. Fortinskyn ym. (2004) Yh-
dysvalloissa tehdyssd tutkimuksessa kotihoidon asiakkaiden keskuudessa esiintyi
kolmanneksella (36 %) masennusta ja viidennekselld (20 %) mielenterveysongel-
mia. My6s yhdysvaltalaisten Brucen ja hinen kollegojensa (2002) tutkimuksessa
14 prosenttia 65 vuotta tayttineistd kotihoidon asiakkaista kirsi vakavasta masen-
nuksesta. Kotihoidon palveluita kdyttivilli masennus oli yleisempad kuin niill4,
jotka eivit kiyttineet palveluja. Masennus oli usein myés alidiagnosoitua. Saman-
tyyppinen nikemys on Finne-Soverilla (2006) suomalaisten kotihoidon asiakkai-
den kohdalla (vrt. myds Heslin ym. 2001). Suomalaisilta kotihoidon asiakkailta
l6ytyi masennusepiilyi selkedsti useammin ja pdivittdistd kipua harvemmin kuin
muilta pohjoismaisilta asiakkailta. Hellstromin ja Hallbergin (2001) tutkimuk-
sessa ruotsalaisilla kotipalvelun naisasiakkailla (sukupuolivakioitu) oli enemmaén
hermostuneisuutta (46 % vs 34 %), ahdistusta (37 % vs 19 %), yksiniisyyttd (36
% vs 32 %) ja masentuneisuutta (61 % vs 34 %) kuin miesasiakkailla. Heslinin ja
hinen kollegoidensa (2001) sekd Kvaalin ja hinen kollegoidensa (2001) tutkimus-
tulokset vahvistavat t4td kasitystd. Hollantilaisten van Campenin ja van Gamere-
nin (2005) tutkimuksessa neljasosalla (20-28 %) ikdantyneistd esiintyi psyykkisid
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ongelmia ja 10 prosentilla mielialaongelmia. Samansuuntaisia tuloksia on saanut
my6s Geerlings kollegoineen (2005). Fortinskyn ja hanen kollegojensa (2004) tut-
kimuksessa viidelld prosentilla kotihoidon saajista todettiin alkoholin vaidrinkayt-
tod. Elakeikdisten lisddntyneen alkoholin kidyton uskotaan aiheuttavan tulevaisuu-
dessa alkoholiongelmia my6s suomalaisten kotihoidon asiakkaiden keskuudessa
(vrt. Sinkkonen ja Jaatinen 2003, Nyman 2006, 89, Heinola 2007).

Mistiaen kumppaneineen (1997) havaitsi sairaalasta kotiutuvilla hollantilaisilla
idkkailla (65+) olevan vdsymysté, mielialavaihtelua, unihiirioita ja kipuja. Norja-
laiset tutkijat (Kvaal ym. 2001, Kvaal ja Laake 2003) havaitsivat, ettd sairaalahoidon
jilkeinen masennus oli yhteydessid turvattomuuden tunteisiin ja laitoshoidossa
olevilla idkkiilld oli enemmén masennusoireita kuin samanikdisilld kotona asuvil-
la. Pot kumppaneineen (2005) esitti, ettd ikd4dntyvien masennusoireet lisidntyvit
heidin siirtyessdan kotihoidon piiriin tai laitoshoitoon. Tdmai saattaa johtua siit,
ettd henkilon kokema riippuvuus muista lisdd masennusoireita.

Sosiaalinen toimintakyky ja ymparistotekijat

Ruotsalaisessa tutkimuksessa (Larsson ym. 2006) 75 vuotta tdyttdneistd yli 70
prosentilla oli kontakteja ystdvien kanssa usein. Egan ja Kadushin (2005) tutkivat
kotihoidossa toimivien sosiaalityontekijoiden nikemyksii asiakkaiden kotiutumi-
sen onnistumisesta Yhdysvalloissa. Asiakkailla, jotka asuivat yksin, joilla ei ollut
ldheisid tukena ja joiden taloudellinen tilanne oli heikko, oli enemmaén tarpeita,
joita ei oltu tyydytetty. Useimmiten psykososiaaliset tarpeet oli huonoiten otettu
huomioon. Nygédrd kollegoineen (2004) tutki ruotsalaisten toimintaterapeuttien
ja sairaalasta kotiutuvien 68—-86-vuotiaiden kotiympiristoon liittyvid ongelmia.
Kotiin palaamista yritettiin helpottaa toimintaterapeutin toteuttaman koti-inter-
vention avulla. Interventio sisélsi yhden kdynnin asiakkaan luo sairaalaan ennen
kotiutumista ja yhden kdynnin asiakkaan kotiin kotiutumisen jalkeen. Sairaala-
kaynnilld kartoitettiin asiakkaan toimintakyky ja toimintakyvyn rajoitukset seki
suunniteltiin tarvittavia apuvilineiti ja kodin muutostoiti. Kotiin tehtavilld kidyn-
nilld arvioitiin asiakkaan selviytymistd kotona. Toimintaterapeuttien mielesti oli
tirkedd arvioida asiakkaan selviytyminen kotiympdristdssd, jossa voitiin havaita
asiakkaan todellinen selviytyminen ja avuntarve. Toisinaan asiakkaat selvisivit
paremmin kotona kuin sairaalassa oli arvioitu, toisinaan taas tilanne oli pdinvas-
tainen. Asiakkaan kotiinldhto saattoi tapahtua, ennen kuin kodin muutostyot oli
saatu valmiiksi tai apuvilineet oli hankittu. Tdmén seurauksena saattoi asiakas
esimerkiksi kaatua ja joutua uudelleen sairaalaan. Toisinaan myds kodin muu-
tostoiden aloittaminen kesti kauan (vrt. Bryan ym. 2006). Sipildisen kollegoineen
(2002) Suomessa tekemissi tutkimuksessa ahtaat pesutilat ja keittiot sekd kape-
at ovensuut aiheuttivat vaikeuksia sekd kotihoidon tyontekijoille ettd asiakkaille.
Korkeat kynnykset, rappuset ja kapeat ovensuut vaikeuttavat litkkumista ja apuvi-
lineiden kayttod. Tutkijat olettivat, ettd asunnon sijainti syrjaseudulla, hankalien
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kulkuyhteyksin paéssi palveluiden nihden, saattaa lisité kotiin saatavien palvelui-
den tarvetta.

Terveyteen liittyva elamanlaatu

Kotona asuvat idkkiit arvioivat eliminlaatunsa usein paremmaksi kuin laitok-
sessa asuvat idkkaidt (Heslin ym. 2001, Kvaal ym. 2001). Pdinvastaisia tuloksia ovat
saaneet Hollander ja kollegat (2002). Hellstrom kollegoineen (2004) tutki kotona
asuvien ruotsalaisten idkkididen (75+) eliménlaatua kiyttien kahdeksaa kysymys-
té, jotka perustuivat Ruotsissa kehitettyyn LGC-skaalaan (the Life Quality Geron-
tological Centre Scale; Nordbeck 1996). Tulosten mukaan idkkait, jotka saivat ul-
kopuolista apua ldheisilti tai kotihoidon tyontekijoiltd, arvioivat eliménlaatunsa
huonommaksi kuin ne, jotka eivit tarvinneet ulkopuolista apua. Lihes kolmannes
(30 %) avun saaneista arvioi eliminlaatunsa alhaiseksi tai erittdin alhaiseksi (vrt.
Hellstréom ja Hallberg 2001). Yksiniisyys, masentuneisuus ja vatsakivut olivat yh-
teydessd alhaisempiin eldménlaatupisteisiin molemmissa ryhmissd. Lisiksi apua
saaneiden ryhmaissd yksin asuminen, visyminen sekd kykenemittomyys jaada
kotiin ilman apua olivat yhteydessd huonompaan eliminlaatuun. Sairauksien lu-
kuméiri ja unihiiriot laskivat puolestaan eliminlaatua niilld idkkailld, jotka eivit
tarvinneet apua. Hollanderin ja hinen kollegojensa (2002) mukaan kanadalaisten
kotihoidon asiakkaiden eliminlaatu laski sitd mukaan kuin avuntarve lisdantyi.
Mistiaen kollegoineen (1997) vertasi hollantilaisten sairaalasta kotiutuneiden idk-
kididen (65+) terveyteen liittyvdd eliminlaatua samanikdiseen vanhusviestoon.
Eliminlaadun arvioinnissa kdytettiin mittarina NHP:t4. Sairaalasta kotiutunei-
den eldminlaatupisteet olivat kaikilla osa-alueilla huonommat kuin vertailuvies-
ton. Varsinkin litkkumis- ja tarmokkuus-osiossa havaittiin huonompia arvoja.

Johtopaitokset: Enemmistd kotihoidon asiakkaista pitdd terveydentilaansa vi-
hintddn kohtalaisena huolimatta monista kroonisista sairauksista. Kotona olevat
idkkadt arvioivat usein eliminlaatunsa paremmaksi verrattuna laitoshoidossa
oleviin. Iin myotd asiakkaiden kokema terveydentila huononee. Avun tarpeen
kasvaessa, sairauksien lisdéntyessi ja sairaalasta kotiutumisen jéilkeen eldiménlaa-
tu ndyttdd huononevan. Heikentynyt toimintakyky vaikeuttaa paivittdisistd toi-
minnoista suoriutumista; varsinkin ulkona litkkkuminen ja asioiden hoitaminen
tuottavat vaikeuksia. Pohjoismaalaiset kotihoidon asiakkaat vaikuttavat toiminta-
kyvyltddn parempikuntoisilta kuin asiakkaat muualla Eurooppassa tai Yhdysval-
loissa. Useat kotihoidon asiakkaat, etenkin naiset, kokevat yksindisyyttd, masen-
tuneisuutta, turvattomuutta ja kipuja. Sairaalahoidon jilkeinen masentuneisuus
on usein yhteydessi turvattomuuden tunteeseen. Kognitiohdiriot ovat yleisid, ja
dementiasairaudet sekd masennus ovat usein alidiagnosoituja. Asuinympériston
ongelmat ja apuvilineiden puute vaikeuttavat sairaalasta kotiutumista ja kotona

selviytymista.
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3.2 Kotihoidon asiakkaiden avun tarve, palvelujen kaytto ja
kustannukset

Suomessa vuonna 2005 sddannollisen kotihoidon asiakkaista noin 8 prosenttia oli
tdysin tai lihes omatoimisia, 17 prosentilla oli ajoittaista hoidon tarvetta, vajaa
puolet (49 %) tarvitsi apua toistuvasti, vajaalla viidennekselld (19 %) oli lihes
jatkuva hoidon tarve ja 7 prosenttia tarvitsi jatkuvaa ympérivuorokautista hoitoa.
Arvioiden mukaan kotipalvelua ja kotisairaanhoitoa saavista asiakkaista noin nel-
jannes (27 %) saa yli 40 kiyntid kuukaudessa, vajaa viidennes (18 %) 17—40 kiyn-
tid, 13 prosenttia 9-16 kdyntid ja vajaa puolet (42 %) alle 9 kidyntid kuukaudessa.
(SVT/Stakes 2007.) Kotihoidon tarve vaihtelee kevyestd kodinhoidollisesta avusta
vaativiin sairaanhoidollisiin toimenpiteisiin. Meinowin ja hinen kollegoidensa
(2005) tutkimuksessa ruotsalaisten kotipalvelun asiakkaiden saama apu vaihteli
30 minuutista 128 tuntiin viikossa. Noin kaksi kolmasosaa asiakkaista oli saanut
apua kymmenesti viikkotunnista ylospédin. Modinin ja Furhoffin (2002) mukaan
ruotsalaiset kotisairaanhoidon asiakkaat saivat palveluja useimmiten 2-5 kertaa
kuukaudessa.

Avun tarve

Altistavat tekijat

Useissa tutkimuksissa (Ranhoff 1997, Hellstrom ja Hallberg 2001, Forbes ym.
2003, van Campen ja Woittiez 2003, Kadushin 2004, Mitchell ym. 2005, van Cam-
pen ja van Gameren 2005) korkean i4n ja naissukupuolen on todettu olevan yh-
teydessd suurempaan avun tarpeeseen ja palveluiden kiyttoén. Noro kollegoineen
(1999a) tutki tietokoneavusteisessa haastattelututkimuksessaan 60-79-vuotiaiden
suomalaisten terveyspalveluiden kiyttoon ja kustannuksiin yhteydessi olevia te-
kijoitd. Tulokset osoittivat, ettd naiset kdyttivit enemman palveluita kuin miehet,
mutta naisten kidyttimien palveluiden osuus kokonaiskustannuksista oli alhai-
sempi kuin miesten. Palveluiden kiytt6 lisddntyi idn myotd, erityisesti laitos- ja
kotihoidon kiytts. Samansuuntaisia tuloksia ovat saaneet myds Lewinter (2004)
sekd Karlsson kollegoineen (2008). Meinow kumppaneineen (2005) havaitsi, ettd
oikeus lisddntyneisiin kotipalvelun tunteihin kasvoi idn myotd. Larssonin ja hdanen
kollegoidensa (2006) tutkimuksessa yksin asuvilla ruotsalaisilla i4n lisidntyminen
vuodella kasvatti kotipalvelun kdyton riskid 9 prosenttia (RR 1.07, p=0.006). Yksin
asuvilla naisilla oli ldhes kaksinkertainen riski yksin asuviin miehiin verrattuna
kayttad kotipalvelua (RR 1.91, p=0.030). Hollanderin (2002) mukaan kanadalai-
set naimisissa olevat kidyttivit vihemman palveluita kuin naimattomat ja lesket.
Hellstrom ja Hallberg (2001) puolestaan havaitsivat, ettd ruotsalaiset kotipalvelua
saavat miehet raportoivat enemmaén avun tarvetta vilinetoiminnoissa, varsinkin
siivouksessa ja ruoanlaitossa, kuin naiset (p<0.001).
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Algera kollegoineen (2004) selvitti kirjallisuuskatsauksessaan kotihoidon kayt-
toon yhteydessi olevia tekijoitd potilailla, joilla oli pitkdaikaisen hoidon tarvetta.
Naiset, joilla oli korkea ikd, monia sairauksia, heikentynyt toimintakyky ja jotka
olivat olleet dskettdin sairaalahoidossa, kiyttivit todennikoisemmin enemmin
kotihoidon palveluita. Tulokset olivat kuitenkin ristiriitaisia muun muassa iin,
sukupuolen, yksin asumisen ja koulutuksen yhteyksistd palveluiden kiyttoon (vrt.
Kadushin 2004). Lisdksi kotihoidon méiritelmé vaihteli tutkimuksittain ja teki
tulosten tulkinnan vaikeaksi. Kanadalaisessa tutkimuksessa (Forbes ym. 2003)
sukupuolella oli vaikutusta palveluiden sisdltoon. Iikkdammait naiset saivat to-
dennikosisemmin kodinhoidollista apua, mutta kotisairaanhoidon saanti oli kaksi
kertaa todennidkoisempdd miesten kohdalla. Hollander (2002) havaitsi, ettd miti
pidemmin ajan asiakkaat tarvitsivat apua, sitd enemmin he kiyttivit kodinhoi-
dollisia palveluita kuin kotisairaanhoitoa.

Mahdollistavat tekijat

Forbes kollegoineen (2003) havaitsi yksin asuvien kotihoidon asiakkaiden saavan
enemmin kodinhoidollista apua kuin jonkun kanssa asuvat. Samanlaisia tuloksia
ovat saaneet myos pohjoismaiset tutkijat (Ranhoff 1997, Hellstrom ja Hallberg
2004, Larsson ym. 2006). Meinowin ja hinen kollegoidensa (2005) tutkimuksen
mukaan yksin asuville suunnattiin enemmin kotipalvelutunteja. Koulutuksen ja
avun tarpeen suhteen tulokset ovat ristiriitaisia. Forbesin ja hdnen kollegoiden-
sa (2003) tutkimuksessa vihemmain koulutusta saaneet saivat enemmain kotisai-
raanhoidon palveluja. Tutkimuksessa havaittiin myos, ettd alhaisempi tulotaso oli
yhteydessi kotipalvelun kiyttoon, kun taas korkeammat tulot ennustivat kotisai-
raanhoidon palveluiden kiyttod. Kadushinin (2004) mukaan koulutuksella ei ol-
lut yhteyttd palveluiden kdytt6on (vrt. Larsson ym. 2006).

Omaiset ja muut ldheiset, varsinkin aviopuolisot ja tyttiret, ovat usein asi-
akkaan tirkeimpii hoitajia (Hollander ym. 2002, Meinow ym. 2005). Hellstro-
min ja Hallbergin (2001) tutkimuksessa 45 prosenttia ruotsalaisista idkkaistd sai
vain epdvirallista apua. Vaimot auttoivat miehid useammin kuin miehet vaimoja
(p<0.001). Iin my6ta lasten antama apu kasvoi. Omaiset auttoivat kaupassa kiy-
misessd, pankissa ym. asioimisessa, siivouksessa ja peseytymisessd. On arvioitu,
ettd Suomessa on yli 300 000 omaisensa hoidossa olevaa henkildd (Voutilainen
ym. 2007a). Vuonna 2005 oli omaishoidon tuen piirissd 65 vuotta tiyttineistd
noin 20 000 (SVT/ STAKES 2007, Voutilainen ym. 2007a). Potin ja hianen kump-
paneidensa (2005) tutkimuksessa hollantilaiset idkkddt olivat useimmin saaneet
apua ldheisiltdan (25 %) ja seuraavaksi eniten kotisairaanhoidosta (23 %). Ka-
nadassa vanhuspalvelujen tuottaminen on vahvasti sidoksissa vapaaehtoistyonte-
kijoiden tyopanokseen. Kadushinin (2004) mukaan liheisten antama hoito vii-
vistytti virallisen avun saantia, kunnes ikdantyneen kunto laski tai omaishoitaja
uupui. Hollannissa Geerlings kollegoineen (2005) havaitsi, etté ldheishoito korvasi
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virallista apua, kun taas pohjoismaisissa tutkimuksissa (Noro ym. 1999a, Larsson
ja Silverstein 2004, Karlsson ym. 2008) liheishoidon on todettu tdydentédvin viral-
lista apua. Larssonin ja hinen kumppaneidensa (2006) tutkimuksessa naimisissa
olevien idkkiiden, joilla oli lapsia ja sddnnollisid sosiaalisia kontakteja ystiviin, ko-
tipalvelun kdyton todennikoisyys laski puolella (vrt. Hellstrom ja Hallberg 2004).
Kotihoidon avun saamista on selitetty kahdella tavalla. Toisaalta avun saanti estdi
virallisen avun saantia, ja toisaalta sosiaalinen tuki edistdi luomaan verkostoja vi-
rallisiin avun antajiin.

Tutkimuksissa eri puolilla maailmaa on havaittu my6s maantieteelliselld si-
jainnilla olevan yhteyttd palveluiden saantiin. Schlenkerin kollegoineen (2002)
Yhdysvalloissa tekemissi tutkimuksessa harvaan asutuilla seuduilla potilaat saivat
vihemmin kotihoidon palveluja (vrt. my6s Arundel ja Glouberman 2001, Auchin-
closs ym. 2001, Rudd ym. 2001, Péitalo ym. 2003), sairaalahoidon jilkeinen sel-
viytyminen kotona oli heikompaa ja potilaat jdivit useimmin laitoshoitoon kuin
kaupunkiolosuhteissa. Ruotsalaiset Trydegéard ja Thorslund (2001) puolestaan ha-
vaitsivat, ettd harvaan asutuilla alueilla kotipalvelun peittavyys oli kattavampi kuin
tiheimmin asutuilla alueilla. Adamsin ja hdnen kollegoidensa (2001) tutkimuk-
sessa kaupungissa asuvilla yhdysvaltalaisilla oli enemmén kotihoidon kiynteja,
mutta maaseudulla kdynnit kestivit ajallisesti pitempain. Maaseudulla asiakkaat
olivat kuitenkin huonokuntoisempia kuin kaupungissa. Tutkijat ovat piitelleet,
ettd vaihtelut palveluiden saannissa saattavat kuvastaa erilaista paikallista toi-
mintapolititkkaa (Welch ym. 1996, Rudd ym. 2001, Lewinter 2004) tai resurssien
(palvelutuottajat, tyovoima) puuttumista syrjaseuduilla (Arundel ja Glouberman
2001, Schlenker ym. 2002, Péitalo ym. 2003). Forbes ja kollegat (2003) tutkivat
kanadalaisten idkkiiden kotihoidon palvelujen kiytto4 ja havaitsivat monia syité,
jotka estivit palveluiden kiyton. Yleisempii syitéd olivat pitkit jonotusajat palve-
luihin, apua ei saanut silloin kuin sitd olisi tarvinnut, palveluiden hinta oli esteeni
palveluiden kdytolle tai palvelua ei ollut saatavilla asiakkaan asuinalueella.

Tarvetekijat

Heikentynyt toimintakyky on tutkimusten mukaan osoittautunut yhdeksi tir-
keimmaksi avun ja palvelujen tarvetta mairittaviksi tekijaksi (Dunlop ym. 1997,
Valvanne ja Noro 1999, Waters ym. 2001, Algera ym. 2004, Grimmer ym. 2004,
Hellstrom ym. 2004, Stenzelius ym. 2005). Stakesin hoitoilmoitusrekisteristd ilme-
nee, ettd vuonna 2005 asiakkaista yli puolet (61 %) tuli sadannollisen kotihoidon
piiriin fyysisen toimintakyvyn heikkenemisen vuoksi (SVT/Stakes 2007, Voutilai-
nen ym. 2007b). Elyn ja hinen kollegoidensa (1997) tutkimuksen mukaan fyysi-
sen toimintakyvyn alenemisen takia kotiin saatu apu oli todennikéisempidi kuin
psyykkisen toimintakyvyn alenemisen takia. Forbesin ja hdnen kumppaneidensa
(2003) tutkimuksessa kotihoidon asiakkaat, joilla oli heikentynyt toimintakyky ja
kroonisia sairauksia, saivat enemmin kodinhoidollista apua/kotiapua (vrt. Ran-
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hoff 1997, Algera ym. 2004). Lisiksi asiakkaat, jotka saivat apua kotisairaanhoi-
dolta, raportoivat vihemmain toimintakyvyn ongelmia tai avun tarvetta kotitoihin
ja olivat olleet useimmin sairaalassa. (vrt. Algera ym. 2004). Meinow kollegoineen
(2005) havaitsi, ettd kotipalvelun tuntiméaérin lisidntymistd ennustivat avun tarve
perus- ja vilinetoiminnoissa seki kognition vaje. Leen ja Millsin (2000) mukaan
palveluiden kiytt6d ennusti hoitotyon diagnoosien méairi. Larsson kumppanei-
neen (2006) tutki ruotsalaisten idkkaiden kotipalveluiden kaytto6n ja laitoshoi-
toon joutumiseen yhteydessi olevia tekijoitd. Tarvetekijit osoittautuivat merkitta-
viksi tekijoiksi, jotka olivat yhteydessd palveluiden kdyttoon. Dementiadiagnoosi
(kaksinkertainen riski), toimintakyvyn aleneminen ja masennusoireet olivat yhte-
ydessi kotipalvelun kidyttoon ja laitoshoitoon joutumiseen yksin asuvien kohdalla.
Ei-dementoituneiden kohdalla masentuneisuus (RR 1.15, p=0.016) ja toiminta-
kyvyn lasku (RR 2.12 p=0.003) ennustivat kotipalvelun kiyttod ja laitoshoitoon
joutumista. Myos Ranhoff (1997) on havainnut kognition hiiridéiden olevan ylei-
sempdi kotipalvelua saavilla asiakkailla (ks. my6s van Gameren ja Woittiez 2005).

Ranhoffin ja Laaken tutkimuksessa (1995) kotipalvelun asiakkaat kirsivit
huonosta fyysisestd kunnosta ja psykososiaalisista vaivoista, kuten unihdirioist,
yksindisyydestid ja turvattomuuden tunteista. Samansuuntaisia tuloksia ovat ha-
vainneet Modin ja Furhoff (2002) kotisairaanhoidon asiakkailla. Yksiniisyyden
on todettu lisddvin avun ja tuen tarvetta (Ranhoff ja Laake 1995, Crets 1996, Lee
ja Mills 2000, Fortinsky ym. 2004, Hellstrom ym. 2004). Eganin ja Kadushinin
(2005) tutkimuksessa kotihoidon sosiaalityontekijit arvioivat, etti sairaalasta ko-
tiutuneiden asiakkaiden psykososiaalisia tarpeita ei aina tunnistettu. Hollantilai-
nen Pot ja hinen kumppaninsa (2005) havaitsivat yhtyeden masennusoireiden ja
pitkidaikaisen palveluiden kiyton vililld. Siirtyminen kotihoitoon tai laitoshoitoon
lisdsi masentuneisuutta. Tutkijat pédattelivit, ettd virallisen avun tarve ja riippu-
vuus muista aiheuttavat stressid, joka lisdd masentuneisuutta. My6s Janlov kolle-
goineen (2005, 2006) on saanut samansuuntaisia tuloksia. Tutkijat toteavat, ettd
kotipalvelun asiakkaaksi tulo merkitsee idkkdille muutakin kuin vain toiminta-
kyvyn menetystd. Toimintakyvyn heikkenemisen myotd ikddntyvit menettdvit
myos osan itsestddn ja sosiaalisesta roolistaan. Toimintakyvyn ja tarmokkuuden
menettiminen sekd sairaudet ja kivut aiheuttavat sen, ettd itsestd ja ympiristostd
huolehtimiseen (peseytyminen, pukeutuminen, siivous) kuluu enemmaén aikaa.
Liakkeiden otto ja ladkirissikdynnit hiiritsevit sosiaalista kanssakdymistd. Myos
huoli oman toimintakyvyn ja sairauden etenemisesti aiheuttaa stressid. Apu ldhei-
siltd ihmisiltd tukee turvallisuuden ja hyvidnolon tunteita.

Van Campen ja van Gameren (2005) tutkivat, mitki tekijit ennustivat erilaisten
palvelujen saantia (mika palvelu olisi sopivin vaihtoehto). Naiset ja henkilot, joilla
oli useita ongelmia vilinetoiminnoissa, olivat sopivimpia kodinhoidolliseen avun
saantiin. Henkil6t, jotka sopivat hoivan/henkilokohtaisen avustamisen piiriin, oli-
vat idkkditd, joilla oli ongelmia perustoiminnoissa. Naissukupuoli oli yhteydessid

Tutkimuksia © 179 Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa — kotihoidon asiakkaiden 49
Stakes 2008 avun tarve ja palvelujen kaytto seka PALKO-mallin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus

Teija Hammar



hoiva-apuun ja kotisairaanhoitoon. Iikkdammat ihmiset sopivat useimmin hoiva-
kotiin tai viliaikaiseen laitoshoitoon. Johtopaitoksend tutkimuksesta oli, ettd eivit
vain sairaus ja toimintakyky, vaan my®6s ik, asumisolosuhteet, asunnon sijainti ja
terveyspalveluiden kiytté mairittdvit, mikd vaihtoehto eri palvelumuodoista on
paras erilaista apua tarvitseville henkil6ille. Epps (2004) tutki yli 60-vuotiaiden
sairaalassa olevien potilaiden kotiutumisia. Kiinnostuksen kohteena oli selvittis,
mitki tekijat vaikuttavat sithen, mihin paikkaan potilaat kotiutuvat sairaalahoi-
don jilkeen. Sairaalasta kotiin tulleista asiakkaista suurempi osuus oli nuorempia,
jonkun muun kanssa asuvia ja miehii kuin sairaalasta muualle kotiutuneista. Nai-
misissa olevista naisista suurempi osuus kuin miehistd kotiutettiin muulle kuin
kotiin. Asiakkaat, joilla oli monia sairauksia tai komplikaatioita sairaalahoidon
aikana, kotiutettiin todennikoisesti muualle kuin omaan kotiin.

Kustannukset

Kotihoidosta ei ole systemaattisesti kerdttyi yleistettdvad kustannus- ja toiminta-
tietoa Suomessa. Kuntien talous- ja toimintatilastojen arvioihin perustuen vuonna
2003 koti- ja tukipalveluiden kustannukset olivat noin 400-500 miljoonaa euroa.
(Bjorkgren ja Matikainen 2007.) Virallisten tilastojen mukaan (SVT/Stakes 2007)
vuonna 2005 kotipalvelumenot olivat noin 370 miljoonaa euroa ja niiden osuus
vanhuspalvelumenoista oli 25 prosenttia. Kotisairaanhoidon menot olivat 210,5
miljoonaa euroa (Moilanen ym. 2008). Kotipalvelu- ja kotisairaanhoitomenoja on
vaikea erottaa toisistaan, silld toisissa kunnissa kotipalvelu ja kotisairaanhoito on
yhdistetty yhteiseksi kotihoidoksi. Helsingissda vuonna 2006 kotihoito teki yhteen-
sd 1 564 257 asiakaskdyntid ja keskimdidrdinen kiyntikustannus oli 48 euroa (Nie-
mel4 ja Simoila 2007). Noron ja hinen kumppaneidensa (1999a) tutkimuksessa
60-79-vuotiaiden palvelujen kiytostd aiheutuvia kustannuksia selittivit omalda-
kari, erikoisldakiri, koettu terveydentila, korkeampi ikd, psykosomaattiset oireet,
krooniset sairaudet ja toimintakykyvaikeudet. Palvelujen kiytostd aiheutuvat
kustannukset kohdentuivat pienelle joukolle, vaikka suuri joukko kaytti palvelui-
ta. Yhdysvalloissa Fortinsky kollegoineen (2004) tutki 65 vuotta tiyttineiden pal-
veluiden kiyttod sekd kustannuksia. He havaitsivat, ettd yksin asuvat aiheuttivat
suurimmat kustannukset kaikenlaisessa palvelujen kiytossa.

Kotihoidon kustannuksista on tehty vdhin kansainvilistd ja kansallista tut-
kimusta (Bjorkgren ja Matikainen 2007). Lisdksi eri maiden terveys- ja sosiaali-
palveluiden kustannuksia on vaikea vertailla, silld palvelujirjestelmit ja kustan-
nusten hinnoittelu on erilaista. Pohjoismaissa kotihoidon kustannukset katetaan
pédosin verorahoilla. Keski-Euroopassa ja Yhdysvalloissa on vakuutuspohjaiset
jarjestelmdt. Vilimeren ja Aasian maissa idkkdiden omaiset korvaavat ammatil-
lista apua (Blackman 2000). Kotihoitoa ja kotiutumista kisittelevissa tutkimuk-
sissa on kustannuksia tutkittu laskemalla laitospaivien ja palvelupakettien hintoja
(Anttila ym. 2000, Lim ym. 2003, Miller ym. 2005) tai palvelujen kiyntihintoja
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(Bernabei ym. 1998, Kwock ym. 2008). Chiu kumppaneineen (2001) siséllytti
kustannuksiin omaishoidon kustannuksia ja matkakustannuksia (ks. Kwock ym.
2008). Kustannuksia on laskettu sekd yhteiskunnalle (Miller ym. 2005, Latour ym.
2007, Kwock ym. 2008) ettd asiakkaalle (Kwock ym. 2008) tai ldheisille (Chiu ym.
2001) aiheutuvina kustannuksina. Hollander kollegoineen (2002) vertasi laitos-
hoidon ja kotihoidon kustannuksia Kanadassa. Tutkimusjoukkoon kuuluivat 65
vuotta tdyttineet tai vanhemmat henkilot, jotka tarvitsivat palveluja. Tutkijat las-
kivat kotihoidon kustannuksia kahdella tavalla: toisessa laskennassa oli mukana
vain virallinen apu ja toisessa sekd virallinen ettd epdvirallinen apu. Kummassa-
kin tapauksessa kotihoito oli laitoshoitoa edullisempaa (vrt. Chappell ym. 2004).
Pidinvastaisia tuloksia on saanut Chiu kumppaneineen (2001). He vertasivat 65
vuotta tdyttdneiden taiwanilaisten aivohalvauspotilaiden hoitamisesta aiheutu-
via kustannuksia sairaalassa, laitoshoidossa, kotona kotisairaanhoidon turvin ja
kotona ilman palveluita. Tulosten mukaan kotihoito oli kalliimpaa laitoshoitoon
verrattuna, varsinkin jos omaishoidosta aiheutuvat kustannukset (kuten omaisten
matkakulut, auttamiseen kuluva aika, tarvikkeet) oli laskettu mukaan.

Johtopaitokset: Kotihoidon palvelujen miird ja kesto vaihtelevat avuntarpeen
mukaan. Heikentynyt tomintakyky on merkittivin tekiji, joka on yhteydessd avun
tarpeeseen ja palveluiden kdyttoon; valtaosassa tutkimuksia myos iki, naissuku-
puoli ja yksinasuminen (tulokset usemmiten ikd- ja sukupolivakioitu). Edelld
mainitut tekijit ovat yhteydessd my9s palveluiden kiytostd aiheutuneisiin kustan-
nuksiin. Viimeaikaiset tutkimukset osoittavat yksindisyyden ja masentuneisuuden
aiheuttavan lisddntyvdd avun ja tuen tarvetta, etenkin naisten keskuudessa. Omais-
ten antaman avun madérd on suuri. Erilaisista palvelujirjestelmisti ja perhekult-
tureista riippuen omaisten antama apu joko korvaa tai tdydentdd virallista apua.
Kotihoidon palvelujen saannissa on havaittu alueellista vaihtelua johtuen muun
muassa pitkistd vilimatkoista ja palvelujen puutteesta syrjdseudulla tai erilaisesta
paikallisesta toimintapolitiikasta. Kotihoidon kustannuksista on tehty vihin tut-
kimuksia. Eri maiden palvelujdrjestelmit ja kustannusten hinnoittelu vaihtelevat,
joten tulosten vertailu on vaikeaa. Pohjoismaissa kotihoidon kustannukset kate-
taan pddosin verorahoilla, kun monissa maissa on vakuutuspohjaiset jarjestelmit.
Lisaksi kustannuksia on laskettu eri tavoin. Kotihoidon edullisuudesta laitoshoi-
toon verrattuna on saatu ristiriitaisia tuloksia.

3.3 Kotihoito- ja kotiutumiskaytantojen vaikuttavuus ja
kustannus-vaikuttavuus

Iikkiiden kotona selviytymistd ja sairaalasta kotiutumista on pyritty parantamaan
monenlaisten interventioiden avulla. Interventiot ovat kohdistuneet ennalta eh-
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kiisevddn toimintaan (vrt. ehkiisevit kotikdynnit, kuntoutusohjelmat, riiti-
l6idyt palvelupaketit) (Mann ym. 1999, McWilliam ym. 1999, Dalby ym. 2000,
Wolfe ym. 2000, Elkan ym. 2001, Gill ym. 2002, Munro ym. 2004, Pitkild ym.
2005, Gates ym. 2008, vrt. myds McWilliam ym. 1999), kotiutumisprosessin pa-
rantamiseen (vrt. kotiutus- ja kuntoutussuunnitelmat, kotiutushoitajat) (Naylor
ym. 1994, 1999, McCusker ym. 2001, Parker ja Sheppard 2001, Parker ym. 2002,
Lim ym. 2003, Kwock ym. 2008) ja kotona selviytymisen tukemiseen sairaalahoi-
don jilkeen (vrt. kodin muutosty6t, seurantakdynnit) (Mann ym. 1999, Hyde ym.
2000, Long ja Marschall 2000, Latour ym. 2007). Interventiota on suunnattu kai-
kille iskkéille (Naylor ym. 1999, Nikolaus ym. 1999, Lattimer ym. 2000, Vass ym.
2005) tai tietyn diagnoosin perusteella, kuten sydidnsairauksia sairastaville (Kwock
ym. 2008) ja syopdpotilaille (McCorkle ym. 2000). Toisissa tutkimuksissa (Lim
ym. 2003, Latour ym. 2007) interventio on kohdistunut suoraan asiakkaisiin (ko-
tikdynti, puhelinkonsultaatio), toisissa taas tyontekijéiden toiminnan kautta on
pyritty vaikuttamaan asiakkaiden parempaan hoidon lopputulokseen (Vass ym.
2005). Interventioiden kesto on vaihdellut tutkimuksittain kolmesta kuukaudesta
kahteen, jopa kolmeen (Vass ym. 2005) vuoteen. Vaikka interventioiden sisillot
vaihtelevat tutkimuksittain, on interventioihin sisdltynyt usein moniammatillisen
tiimityoskentelyn tehostaminen seki hoidon ja palveluiden parempi yhteensovit-
taminen (Bernabei ym. 1998, Nikolaus ym. 1999, Hughes ym. 2000, Wolfe ym.
2000, Cheung ja Ngan 2005, Miller ym. 2005, Ouwens ym. 2005, Steeman ym.
2006). Palveluiden yhteensovittamisen koordinoijaksi on usein nimetty case/care
manager (Hughes ym. 2000, Long ja Marshall 2000, Landi ym. 2001, Steeman ym.
2006, Latour ym. 2007) tai kotiutumisprosessissa myds kotiutushoitaja (vrt. li-
ason nurse coordinator/coordinator) (Arts ym. 2000, Lim ym. 2003). Case/care
managerien ja kotiutushoitajien tehtdvdalueena on moniongelmaisten ja paljon
palveluja tarvitsevien asiakkaiden kotiutumisen ja kotihoidon jirjestiminen. Liit-
teessid 2a on esitetty kotiutumiskdytintoihin ja liitteessd 2b kotona selviytymiseeen
liittyvid interventiotutkimuksia. Liitteessd 2¢ on aiheeseen liittyvid systemaattisia
kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja.

Interventioiden vaikuttavuutta ja kustannus-vaikuttavuutta on tutkittu sa-
tunnaistettujen koeasetelmien (randomised controlled trial, RCT) avulla, mutta
arvioitu myos ei-satunnaistetuilla kokeilla (liitteet 2a, 2b ja 2c¢). Satunnaistettuja
kokeita pidetdin luotettavimpina koeasetelmina. Niiden vahvuus perustuu siihen,
ettd asetelmassa voidaan eliminoida seki tunnetut ja tuntemattomat sekoittavat te-
kijdt. Satunnaistetussa kokeessa ryhmit arvotaan kahteen ryhmaiin, joista toiseen
kohdistuu interventio ja toiseen ei. Tavoitteena on tehdd ryhmat vertailukelpoisik-
si eli arvioida hoidon vaikutusta harhattomasti. Satunnaistamisen onnistuminen
merKkitsee sitd, ettd koe- ja vertailuryhmit ovat ennen interventiota kaikilta oleel-
lisilta ominaisuuksiltaan samanlaisia. Jos ryhmien vililld havaitaan eroja interven-
tion jilkeen, voidaan varsin suurella todennikoisyydelld olettaa erojen johtuvan
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interventiosta. (Metsimuuronen 2006.) Kotiutumista ja kotihoitoa kisittelevissi
tutkimuksissa satunnaistaminen on yleisemmin kohdistunut yksil6tasoon, mutta
toisissa tutkimuksissa satunnaistaminen on kohdistettu ryviksiin (ks. liite 2a ja
2b). Lopputulosmuuttujina tutkimuksissa ovat olleet asiakkaiden toimintakyky,
terveyteen liittyvd eldminlaatu, kuolleisuus, sairaalaan tai laitoshoitoon joutumi-
set, palveluiden kiytto ja kustannukset.

Elkan kollegoineen (2001) tarkasteli systemaattisessa katsauksessaan ehkdise-
vien kotikdyntiohjelmien vaikuttavuutta. Tulosten mukaan kotikdynnit vihensivit
kuolleisuutta ja laitoshoitoon joutumisia, mutta vaikutuksia ei havaittu idkkididen
toimintakyvyssd, terveydentilassa tai sairaalaan joutumisessa. Suomessa tehdyssi
vastaavanlaisessa kirjallisuuskatsauksessa (Toljamo ym. 2005) ei voitu osoittaa
selvid todisteita ehkiisevien kotikdyntien vaikuttavuudesta (vrt. Van Haastregt
ym. 2000). Case/care management -tyyppistd toimintaa on tutkittu paljon (esim.
Einstadter ym. 1996, Hughes ym. 2000, Landi ym. 2001, Latour ym. 2007). Ber-
nabein ja hinen kumppaneidensa (1998) mukaan case management -tyyppinen
toiminta vihensi italialaisilla 65 vuotta tayttineilld kotihoidon asiakkailla sairaa-
lahoitoon joutumisen riskii ja sairaalajakson pituutta (vrt. Landi ym. 2001, On-
der ym. 2007), paransi asiakkaiden toimintakykyi ja kognitiota. Yhdysvaltalaiset
Einstadter ja hinen kollegansa (1996) eivit havainneet toiminnalla olevan vai-
kutuksia sairaalaan uudelleen joutumiseen tai paivystyspoliklinikkakiynteihin.
Limin ja hidnen kumppaneidensa (2003) mukaan case/care manager -toimin-
nalla ei ollut vaikutusta australialaisten yli 65-vuotiaiden kuolleisuuteen (vrt.
Long ja Marshall 2000). Hughesin kollegoineen (2000) Yhdysvalloissa tekemassa
tutkimuksessa case manager -toiminta ja tiimityoskentely paransivat sairaalasta
kotiutuvien terminaalisairaiden terveyteen liittyvidd elimanlaatua useilla alueilla
sekd vdhensivit ei-terminaalisairailla sairaalaan uudelleen joutumista ja laheisten
hoidon kuormittavuutta. Kotiutus- ja kuntoutussuunnitelmien seki sairaalahoi-
don jilkeisten tehostettujen seurantakdyntien tekemiselld ja kuntousohjelmilla on
voitu parantaa potilaiden/asiakkaiden kotona selviytymistd, hoidon jatkuvuutta,
palveluiden tarkoituksenmukaista kiyttod ja potilaiden tyytyvidisyyttd palveluihin
(Boyd ym. 1996, McCulloch ja Tucker 1996, Ala-Nikkola ja Valokivi 1997, Gill ym.
2002, Gitlin ym. 2006).

Suomessa useat interventiotutkimukset ovat kohdistuneet idkkdiden kotona
asumisen tukemiseen. Eloniemen ja hidnen kumppaneidensa (2006) tutkimustu-
lokset osoittivat, ettd radtaloidyilld tukitoimilla ja vertaisryhmétoiminnalla voitiin
vahentdi laitoshoitoon joutumista ja kustannuksia. Pitkdldn ja hinen kollegoi-
densa (2005) mukaan psykososiaalisella ryhmikuntotuksella oli positiivisia vai-
kutuksia idkkdiden hyvinvoinnin ja tarpeellisuuden tunteisiin. Interventio vihensi
myos sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksia. Kinnusen (2002) tutkimuksessa
tehostetulla avohoidolla voitiin siirtdd pysyvién laitoshoitoon joutumista. Pitka-
14 kollegoineen (1993) tarkasteli 1960-, 1970-, 1980- ja 1990-luvulla tehtyji sa-
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tunnaistettuja kokeita, joissa oli tutkittu avohoidon vaikuttavuutta vanhusten
hoitoon. Tulosten mukaan avohoidon tehostamisella voitiin lisitd vanhusten ja
omaisten tyytyviisyyttd, mutta se ei juuri vaikuttanut vanhusten toimintakykyyn.
Avohoidon tehostaminen korvasi laitospaikkoja erittdin vihan ja lisdsi vanhusten-
huollon kokonaiskustannuksia. Pdinvastaisia tuloksia kotihoidon edullisuudesta
verrattuna laitoshoitoon ovat saaneet Hollander kumppaneineen (2002) ja Chap-
pel kollegoineen (2004).

Ramos kumppaneineen (2004) arvioi kotihoidossa tehtyji taloudellisia arvi-
ointitutkimuksia (liite 2¢). Tulosten mukaan yleisimmin kéytetty arviointimene-
telmé tutkimuksissa oli kustannus-vaikuttavuusanalyysi. Eniten tutkimuksia oli
tehty Yhdysvalloissa (8) ja Englannissa (6). Tutkimuksissa oli verrattu sairaala- tai
vanhainkotitoimintaa kotihoitoon akuuteissa, sub-akuuteissa ja kroonisissa saira-
uksissa. Johtopaitoksend tutkijat totesivat, ettd erilaiset menetelmilliset ldhesty-
mistavat, potilasryhmit seki interventioiden sisillot tekivit interventioiden ver-
tailun vaikeaksi. Taloudelliselle arviointitutkimukselle asetetut laatuvaatimukset
eivit useinkaan toteutuneet tutkimuksissa.

Drummond (2001) on todennut, ettd kustannus-vaikuttavuustutkimuksen te-
keminen on haasteellista ja vaatii huolellista suunnittelua. Useat tutkijat (Bours
ym. 1998, Puffer ym. 2003, Richards ja Coast 2003, Campbell ym. 2004, Lindsay
2004, Bell ym. 2006, Gates ym. 2008) ovat arvioineet vaikuttavuustutkimusten ta-
soa ja todenneet tutkimusten menetelmillisen tason melko heikoksi. Satunnais-
tetuissa koeasetelmissa esiintyy puutteita: voimalaskelmia ei ole tehty tai niisti ei
ole raportoitu (Bernabei ym. 1998, Anttila ym. 2000, Gill ym. 2002, Lim ym. 2003,
Huang ja Liang 2005), otoskoot ovat pienid, tutkimus on tehty yhdelld/kahdel-
la alueella (Einstadter ym. 1996, Huang ja Liang 2005), seuranta-aika on lyhyt
(Einstadter ym. 1996, McCusker ym. 2001, Huang ja Liang 2005) tai mainintaa
“intention-to-treat” -periaatteesta ei 16ydy (Bernabei ym. 1998, Huang ja Liang
2005). Kustannuksia on usein vain vertailtu keskendin (Anttila ym. 2000, Landi
ym. 2001, Kwock ym. 2008) eikd todellisia kustannus-vaikuttavuusanalyyseja ole
tehty. Intervention sisillot vaihtelevat ja interventioiden vaikutuksista ja kustan-
nus-vaikuttavuudesta on ristiriitaisia tuloksia.

Johtopaitokset: Asiakkaan kotiutumiseen suunnatut interventiot lyhensivit
sairaalahoitojaksojen pituutta, muuten vaikutukset jaivat heikoiksi. Kotona sel-
viytymistd tukevat interventiot niyttivit siirtdvdn pysyviin laitoshoitoon joutu-
mista, lisddvin kotihoidon palveluiden méirdd sekd parantavan toimintakykyd.
Systemaattisten kirjallisuuskatsausten ja meta-analyysien mukaan interventioiden
vaikuttavuus jédi heikoksi. Kustannussiéstojen osalta tulokset olivat epavarmoja.
Parhaimmat vaikutukset saatiin interventioilla, joihin oli yhdistetty moniamma-
tillinen tiimityoskentely (hoitajat, geriatri, fysioterapeutti), hoidon koordinoija
(case/care manager) ja asiakkaille radtdloidyt palvelupaketit.
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3.4 Yhteenveto tutkimuksista

Kirjallisuus vahvistaa aikaisempaa nikemyst, ettd sairaalasta kotiutuvat ja koti-
hoidossa olevat asiakkaat ovat pddasiassa idkkaitd, yksin asuvia naisia. Asiakkailla
on monia sairauksia ja vaivoja sekd heikentynyt toimintakyky. Viimeaikaiset tutki-
mukset osoittavat myos yksindisyyden, masentuneisuuden, dementian ja muiden
kognitiivisten sairauksien lisidntymistd. Asiakkaat selviytyvit perustoiminnoista,
mutta tarvitsevat apua vilinetoiminnoissa, kuten siivouksessa, tavaroiden kanta-
misessa ja kaupassa kidymisessi.

Terveydenhuollon palveluiden kiyttod ja sitd ennustavia tekijoitd on tutkittu
usein ns. Andersenin ja Newmanin mallilla. Tarvetekijat (heikentynyt toiminta-
kyky, sairaudet, masennus) ovat osoittautuneet merkittaviksi tekijoiksi, jotka ovat
vhteydessd avun tarpeeseen ja palveluiden kiyttoon. Myos mahdollistavien (yksin
asuminen, sosiaalisen tuen puute) ja altistavien tekijéiden (korkea iki, naissuku-
puoli) on todettu ennustavan palveluiden kiyttod. Kotihoidon miiritelmi ja si-
silto vaihtelevat tutkimuksittain. Eniten kiytettyjd palveluja ovat kotipalvelut (ko-
dinhoito, hoivaty6), tukipalvelut (ateria) ja kotisairaanhoidon palvelut. Liheisten
antama apu joko korvaa tai tiydentii kotihoidon palveluja.

Keskeisimpid kotiutumiseen ja kotihoitoon liittyvid ongelmia ovat puutteet tie-
donkulussa ja yhteistydssi, epéselvit hoidon tavoitteet ja vastuunjakokysymykset
eri organisaatioiden ja ammattiryhmien vililld sekd palveluiden yhteensovittami-
sen ja koordinoimisen ongelmat. Kotiutumis- ja kotihoitokdytint6jd on kehitetty
monenlaisten interventioiden avulla. Interventiot eroavat sisdllon, kohderyhméan
ja keston suhteen toisistaan. Tutkimuksissa on tutkittu case/care management -
tyyppisen toiminnan, moniammatillisen tiimityon, kotiutumissuunnitelmien,
ehkiisevien kotikdyntien ja erilaisten kuntoutus- ja kotiutumisohjelmien vaikut-
tavuutta ja kustannus-vaikuttavuutta. Padtulosmuuttujina ovat olleet toimintaky-
ky, terveyteen liittyvid elimanlaatu, kuolleisuus, sairaalaan uudelleen joutumiset,
palveluiden kdytto sekd kustannukset.

Kiytintdjen vaikuttavuudesta ja kustannus-vaikuttavuudesta on saatu ris-
tiriitaisia tuloksia. My6s interventioiden vertailu keskendin on vaikeaa johtuen
interventioiden ja kéytettyjen menetelmien kirjavuudesta. Tutkimuksissa ilmenee
monia menetelmallisid ongelmia, kuten ei-satunnaistettuja koeasetelmia, pienet
otoskoot ilman voimalaskelmia, lyhyt seuranta-aika ja epétietoisuus siité, johtuiko
muutos interventiosta vai jostain muusta. Kustannuksia on usein verrattu ryhmi-
en vililla, mutta varsinaisia kustannus-vaikuttavuus-analyyseja ei ole tehty. Suurin
osa kustannustutkimuksista on tehty Eurooopan ulkopuolella, missd palvelujir-
jestelmit eroavat suomalaisesta jirjestelmasta.
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4 Tutkittava interventio (PALKO-malli)

Iéikkéiéin asiakkaan onnistunut kotiutuminen ja sujuva kotihoito vaativat yh-

teisid toimintaperiaatteita ja viiveetontd tiedonkulkua eri tahojen kesken seki

palveluiden yhteensovittamista perustuen asiakkaiden muuttuviin tarpeisiin. Ai-
kaisempien tutkimusten ja selvitysten (Noro ym. 1992, Malin 1996, Ala-Nikkola
ja Valokivi 1997, Poyry ja Perdld 2003, Robinson ja Street 2004, Gronroos ja Peri-
14 2005) perusteella tiedettiin, ettd kotiutumisessa ja kotihoidossa esiintyi monia

ongelmia liittyen hoidon jatkuvuuteen, tiedonkulkuun ja yhteistydhon sairaalan

ja kotihoidon vililld seki sosiaali- ja terveydenhuollon vililld. (Ks. myos kuviot 2

ja3.)
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KUVIO 2. Asiakkaan kotiutuminen
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KUVIO 3. Asiakkaan kotihoito

4.1 Interventio ja sen toimeenpano

Tutkimuksen interventiona oli PALKO-mallin tuettu toimeenpano koekunnis-
sa. PALKO-malli sisdltdd geneerisen palveluja yhteensovittavan kotiutumis- ja
kotihoitokdytinnon ja siihen liittyvit arviointikriteerit sekd menetelmén mallin
toimeenpanemiseksi eri ymparistoissi (Perdld ym. 2003, Perild ja Hammar 2003,
Perild ym. 2004, Perild ym 2005, Perild ym. 2008b).

PALKO-malli: sisalto seka toimeenpanomenettely

PALKO-mallin tavoitteena on edistdd asiakkaan selviytymisti kotona, hyvinvoin-
tia ja itsemddrdamistd sekd tarpeita vastaavien hoitojen ja palveluiden saamista.
Hallinnollisena tavoitteena on parantaa horisontaalista ja vertikaalista toiminnan
tehokkuutta ja helpottaa palveluiden kiyttd parantamalla hoito- ja palveluketjun
toimijoiden yhteistyotd ja tiedonkulkua. Horisontaalinen toiminnan tehokkuus
liittyy muun muassa yhteistyon ja tiedonkulun parantamiseen tyontekijairyhman
sisdlld sekd ammattiryhmien ja toiminta- ja tyoyksikoiden valilla. Vertikaalisen
toiminnan tehostamisella puolestaan parannetaan palveluja tarjoavien toimin-
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tayksikoiden ja tahojen (kotihoidon, terveyskeskuksen, erikoishoidon sairaaloiden
ja muiden palvelujen tuottajien) vilistd yhteisty6ti. Tavoitteiden saavuttamiseksi
tuotettiin geneerinen palveluja yhteen sovittava kotiutumis- ja kotihoitokiytinto
(PALKO-malli), jolla tuetaan hoito- ja palveluketjun toimijoiden tavoitteiden ja
kiytintojen yhtendistimistd, hoidon jatkuvuuden ja koordinoinnin varmistamis-
ta, tiedon vilittdmisen tehostamista, kotiin annattavien hoitojen ja palvelujen en-
nakoivaa valmistelua, asiakkaan ja liheisen aseman vahvistamista seki kotihoidon
aseman vahvistamista hoito- ja palveluketjussa. (Taulukko 3.) Erityistd huomiota
on kiinnitetty rajapintoja ylittdviin kdytdnto6ihin ja rakenteisiin, joilla lisitddn pal-
velujirjestelmin asiakasldhtoisyyttd koko hoito- ja palveluketjussa. Tavoitteet on
esitetty asiakkaan hoitopolun mukaan: asiakkaan sairaalaan lihtemisen valmiste-
lu, siirtyminen sairaalasta toiseen, kotiutuminen ja kotihoito.

Malli kehitettiin toimintatutkimuksella (esim. Holter ja Schwartz-Barcott 1993)
tutkijoiden, kotihoidon (kotisairaanhoidon ja kotipalvelun) tyontekijoiden seki
terveyskeskus- ja erikoissairaanhoidon sairaaloiden vuodeosastojen yhteistyona.
Malli perustui jarjestelmallisesti kerdttyyn tutkimustietoon vaikuttavista kotona
selviytymistd tukevista kdytinnoistd, kehittimishankkeissa koettuihin hyviin kiy-
tantoihin sekd kdytinnon tyontekijoiden asiantuntemukseen. Malli sisdltdd myos
arviointikriteerit, joilla voidaan arvioida toiminnan nykytilaa ja sen kehittymisti
tavoitteiden suuntaisesti. Mallin prototyyppi kehitettiin ja sen soveltuvuutta arvi-
oitiin yhdessd Suomen kunnassa. Malli asettaa tavoitteita, joiden saavuttamiseksi
kunnat etsivit omat ratkaisunsa. (Perdld ym. 2003, Perild ja Hammar 2003.)

PALKO-malli sisdltdd my6s menetelmin, jolla paikallinen malli tuotetaan ja
otetaan kidyttoon muissa kunnissa ja sairaaloissa (ohje omaehtoiseen toimeen-
panoon). Menetelmi tuotettiin samalla, kun mallin prototyypin soveltuvuutta
arvioitiin. Ideana on, ettdi PALKO-mallin kiytt6onotto yhteensovitetaan osaksi
normaalia toimintaa. Mallin kehittdmistd ja toimeenpanoa johtavat asiakkaiden
kotihoidosta ja kotiutumisesta vastaavat johtajat. Kdytintojd rajapinnoissa ar-
vioivat ja kehittdvit ne tyontekijit, jotka kotiuttavat asiakkaita ja vastaanottavat
heitd kotihoitoon. Keskeisid menetelmissi ovat kaikkien tahojen sitoutuminen ja
osallistuminen kehittimisty6hon jo suunnitteluvaiheessa sekd tyovilineet, joiden
ansiosta kaikilla on samanlainen kisitys kehittimisestd ja sen etenemisestd. Malli
juurtuu varmemmin pysyvaksi toiminnaksi, kun kaikki ovat alusta asti mukana
ja kun toteutuksen suunnittelu on osa toimintaa. Toisaalta timi asettaa suurem-
mat haasteet toimeenpanolle ja erityisesti toimeenpanon suunnittelulle. Lisdarvoa
osallistavasta kehittimisotteesta muodostuu, kun tyontekijéiden kehittimispai-
oma karttuu ja oman tyon tuntemus syvenee. (Perild ym. 2003, Perild ja Hammar
2003, Perdld ym. 2005, Perild ym. 2008b.)
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TAULUKKO 3. Uuden kotihoito- ja kotiutumiskaytannén (PALKO-mallin) ja vanhan kéytannén

vertailua

Vanha kotiutuminen ja kotihoito
-kaytanto

Uusi “Palveluja yhteensovittava
kotihoito- ja kotiutumiskaytanto”
(PALKO-malli)

Tavoitteiden /
kaytantojen
yhtenaisyys

Yhteisista tavoitteista on 'periaatteessa’
sovittu, mutta kdytanndssa tavoitteet ovat
toimintayksikkdkohtaisia ja -lahtdisid.

o Ei yhtenaisid kdytantoja — vaihtelevat
jopa toiminta-/tyoyksikoittain

Hoito- ja palveluketjun toimijoilla yhdessa
sovitut tavoitteet — palvelut jérjestetty niin,
etta asiakaslahtdinen toiminta on
mahdollista

o Sovittu yhtendisista tavoitteista ja
kéytannoista hoito- ja palveluketjussa

Hoidon koordinointi

Puutteita hoidon jatkuvuudessa,
katvealueita erityisesti palvelujen
rajapinnoissa

o Ei aina nimetty omahoitajaa ja
omalaakaria

 Alueen muut palvelut tunnetaan huonosti

Hoito koordinoitua ja vastuut selkeitd ml.
palvelujen rajapinnat

o Sovittu kaytanndista: omahoitaja,
omalaékari tai tyopari, joka pitaa
moniammatillisen tiimin ajan tasalla

o Alueen palvelut tunnetaan ja yhteistyosta
on sovittu

Tiedon valittaminen

Tieto siirtyy ammattiryhman sisalla, mutta
huonosti ndiden ja toimintayksikoiden
valilla

o Tiedon sisaltd ja kulku sopimatta:
sairaalasta enemman tietoa terveyskeskuk-
seen kuin kotihoitoon ja kotisairaanhoitoon
enemman kuin kotipalveluun

Viiveeton, koordinoitu tiedonsiirto
horisontaalisesti ja vertikaalisesti

o Tiedon sisélto ja kulku sovittu yhdessa:
mita tietoa siirretaan, kenelle, kuka siirtaa,
milloin ja miten (asiakkaan luvalla)

Ennakoiva kotiutumi-
nen ja kotihoito/
jatkuvuus

Kotiutumisen valmistelu tukee puutteelli-
sesti asiakkaan selviytymista

o Valmistelu on sairaalalahtdista —
kotihoidon toiminta on muiden paatoksiin
reagoivaa, asiantuntemusta ei hyddynneta
kotiutumisen suunnittelussa

o Asiakkaan kotihoidon suunnittelun
kannalta kotiutumisen valmisteluaika on
lyhyt — valmistelu kdynnistyy vasta, kun
paatds kotiutumisesta on tehty

o Asiakaskohtainen yhteistyd vahaista

¢ Hoito- ja palvelusuunnitelmat tms. eivat
ajan tasalla tai puuttuvat eik4 tietoa
kaytetd hoidon ja palveluiden suunnittelus-
sa

Kotiutumisen ennakoiva suunnittelu
yhteistoimintana asiakkaan kotona
selviytymisen tukemiseksi

o Kotiutumisen valmistelussa kaikkien
asiantuntemus kaytdssa, ml. kotihoidon
tyontekijat

o Lahtokohtana asiakkaan kotona
selviytyminen: valmistelu kaynnistyy
ensikontaktista — jatkuu kotihoitoon
siirtymiseen asti

o Erityistukea tarvitsevien asiakkaiden
tunnistaminen ja tukeminen varhain

* Hoito- ja palvelusuunnitelmat tms.
kéytdssa ja ajantasaisia

Asiakkaan ja
laheisten rooli

Asiakkaat ja laheiset harvoin mukana
kotiutumisen ja kotihoidon suunnittelussa
ja paatoksenteossa

o Tiedon passiivinen vastaanottaja

Asiakas ja laheinen aktiivisia suunnittelus-
sa ja paatoksenteossa hoidosta ja
palveluista

 Saavat paatoksissa tarvittavaa tietoa

Lahde: Perdla ym. 2008b

Interventio kunnissa

Stakesin ja kuntien sekd Stakesin ja sairaaloiden sopimuksessa méiriteltiin kun-

nan, sairaalan ja tutkijoiden vastuut. Kunnan vastuulla olivat kehittimistyon

organisointi, muun muassa projektikoordinaattorin (projektin koordinointi) ja

muiden vastuuhenkiloiden nimedminen, mallin mukaisen kehittimistyon kidyn-

nistiminen sekd kunnan tyontekijoille ja yhteistyokumppaneille tiedottaminen.
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Myos sairaalan vastuulla olivat koordinaattorin ja muiden vastuuhenkiliden ni-
meédminen ja mallin toimeenpano sairaalassa ja henkilgstolle tiedottaminen. Tut-
kijat kehittivit tyovilineet (PALKO-malli kriteereineen ja ohje) ja tukivat kehit-
tdmisty6td, mutta eivit osallistuneet kehittimiseen kiytinnossid. Toimeenpanon
tuki sisélsi koekuntien yhteisid (4 pv) ja kuntakohtaisia tyokokouksia (4 pv) seki
suunnitelmien ja toteutuksen kommentointia. Kunnille annettiin myds kuntakoh-
taista palautetta poikkileikkaus- ja seurantatutkimuksista, miki tuki kehitystyon
suuntaamista ja edelleen kehittimista.

Kunnat muodostivat projektiorganisaation, jota johti kuntien nimeima pro-
jektikoordinaattori. Hénen tuli olla henkild, jolla oli esimiesvastuu viedid kehi-
tettdvid asioita ylemmille johdolle. Projektiryhmissi oli edustajina henkil6itd
kaikista yhteistyotahoista (kotihoito, sairaalat, kolmas ja yksityinen sektori). Pro-
jektiryhmi nimesi pienryhmii hoitopolun vaiheiden ja rajapintojen tarkasteluun
(asiakkaan siirtyminen kotoa sairaalaan, erikoissairaanhoidosta terveyskeskuk-
seen, erikoissairaanhoidosta/terveyskeskuksesta kotiin seki asiakkaan kotihoito).
Pienryhmiin valittiin eri ammattiryhmien edustajia niistid perusterveydenhuollon
ja erikoissairaanhoidon yksikoistd, joilla oli hyva kdytdnnoén tyén tuntemus ja ko-
kemusta hoito- ja palveluketjussa ja rajapintoihin liittyvistd yhteistyostd. (Perild
ym. 2005, Perild ym. 2008b.) (Taulukko 4.)

Pienryhmien tehtdvini oli kuvata nykyinen kidytanto ja sen ongelmat, kehittda
uusi kdytanto, asettaa tavoitteet ja laatia muutossuunnitelma sekd tukea johtajia
mallin toimeenpanossa. Ryhmien ehdotukset kisiteltiin ja hyviksyttiin projek-
tiryvhmissd. Kaikkien ryhmien jdsenet toimivat projektissa oman tyonsd ohessa.
Joissakin kunnissa projekti- ja pienryhmien sihteeri oli irrotettu omasta tydstdan
osa-aikaisesti parin kuukauden ajaksi mallin kirjoittamista varten. (Perld ym.
2005, Perdld ym. 2008b.)
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TAULUKKO 4. Intervention eteneminen kunnissa ja toimijoiden rooli (esimerkkikunta)

Kunta ja keskussairaala

Aikataulu Tutkijat

Kunnan mukaantulo 1999 Yhteydenotto kunnittain
Yliopistollisen sairaalaan mukaantulo 2000 Yhteydenotto sairaaloittain
Sopimus ja projektikoordinaattoreiden nimeaminen 2000 Sopimuksen laatiminen kunnittain ja
sairaaloittain
2000- Poikkileikkaustutkimus, ml. tutkimusyhdyshen-
2001 kiléiden nimeaminen ja koulutus

Orientoituminen hankkeeseen ja alustava
suunnittelu kehittamisen organisoimiseksi
paikallisesti

2001/6 Koekuntien yhteinen tydkokous (2pv):
Tukimateriaalin esittely (PALKO-malli, kriteerit,
toimeenpano-ohje) ja hyddyntaminen kunnissa

Tavoitteet ja aikataulu, organisoituminen, projekti- 2001/8 Suunnittelupdivat kunnassa (2pv): Etenemisen
ja pienryhmat, tydskentelyperiaatteet tuki

Pien- ja projektiryhman kokouksia: 2001- Tutkijoiden tuottamat kehittamisen tyévalineet
Ongelmien,tavoitteiden ja keinojen maarittelyd sekd 2004 kéytossa, tarvittaessa tukea

toimeenpanon suunnittelua

PALKO-malli I-versio: kehittamiskohteet ja tavoitteet

2001/11 Koekuntien yhteinen tydkokous (2pv):
Vertailutieto lahtdarvioinneista, palalute
malliluonnoksesta

Pienryhmat: Itsearviointi ja toimenpiteet palalutteen  2002/1
perusteella
PALKO-malli Il-versio: ratkaisut ja toimeenpano- ja 2002/1 Suunnittelupéivat kunnassa (2pv): Palaute
juurruttamissuunnitelma suunnitelmaluonnoksesta ja toiminnan
muuttamisen tuki
Kuntakohtaisen mallin toimeenpano suunnitelman 2002— Tarvittaessa tukea
mukaan 2004
Tiedotus muutoksen kdynnistymisestéd 2002/2 Tarvittaessa tukea
Projektiryhma: Itsearviointi ja toimenpiteet 2002/5
palautteen perusteella
Pienryhmat: Itsearviointi ja toimenpiteet palalutteen ~ 2002/11
perusteella
PALKO-malli lll-versio: mallin hyvaksyminen 20041
projektiryhmassa
2003— Vaikuttavuuden ja toimeenpanon arviointi
2004
Juurruttaminen: projekti/seurantaryhma, pienryhmat ~ 2004/7-
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5 Tutkimuksen tavoitteet

5.1 Yleinen tavoite

Téaman viitoskirjatyon yleisend tavoitteena oli tutkia”Palveluja yhteen sovittavan
kotihoito- ja kotiutumiskdytinnon” (PALKO-mallin) vaikuttavuutta ja kustan-
nus-vaikuttavuutta.

Viitoskirja koostuu kahdesta erillisestd osatutkimuksesta: (1) poikkileikkaus-
ja (2) seurantatutkimuksesta. Ennenkuin interventio toimeenpantiin koekunnissa,
haluttiin selvittdd, minkélaiseen asiakasjoukkoon interventio tulee kohdistumaan
ja onko kuntien satunnaistaminen koe- ja vertailuryhmain onnistunut. T4ss4 vii-
toskirjatyossd poikkileikkaustutkimus siséltad asiakasjoukon tutkimisen. Kuntien
satunnaistamisen onnistuminen on raportoitu muualla (Perdld ym. 2003). Seu-
rantatutkimus on PALKO-mallin vaikuttavuuden ja kustannus-vaikuttavuuden
arviointia.

5.2 Yksityiskohtaiset tavoitteet

Yksityiskohtaisina tavoitteina oli tutkia

1) minkalaisia asiakkaita kotiutuu sairaalasta kotihoitoon ja hoidetaan kotihoi-
dossa sekd miten asiakkaat ja omahoitajat arvioivat asiakkaan toimintakyky4 ja
avuntarvetta (Artikkeli 1) ja

2) kotihoidon asiakkaiden avun tarvetta, palveluiden kayttod ja kustannuksia
sekd niihin yhteydessi olevia tekijoitd (Artikkeli 2) seka

“Palveluja yhteen sovittavan kotihoito- ja kotiutumiskdytinnén”

3) vaikutuksia asiakkaiden toimintakykyyn, terveyteen liittyvdan elaménlaatuun,
palvelujen kiyttoon ja kustannuksiin (Artikkelit 3 ja 4) ja

4) kustannus-vaikuttavuutta verrattuna tavanomaiseen kaytantoon (Artikkeli 4).
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6 Tutkimus- ja koeasetelma, aineisto,
menetelmat

6.1 Tutkimusasetelma

Viitgskirjatyd muodostuu kolmesta vaiheesta (ks. kuvio 1, sivu 19). Ensimmaises-
sd vaiheessa toteutettiin poikkileikkaustutkimus, jonka tarkoituksena oli kuvata
sitd asiakasjoukkoa, johon interventio tuli kohdistumaan. Toisessa vaiheessa inter-
ventio toimeenpantiin koekunnissa ja kolmannessa vaiheessa intervention vaikut-
tavuutta arvioitiin satunnaistetulla, kontrolloidulla koeasetelmalla. Tutkimuksen
kohderyhmini olivat kotihoidon asiakkaat ja toimintaympiaristona olivat kotiu-
tumisprosessi ja kotihoito. Tyontekijéiden toiminnan muuttamiseen kohdistuvan
intervention kautta pyrittiin parantamaan asiakkaiden kotiutumista ja kotona sel-
viytymistd. Intervention vaikutuksia mitattiin asiakastasolla. (Kuvio 4.)

Interventio Odotetut vaikutukset
Gaikalﬂsen PALKO-mallin ) KMuutokset palvelujen N Asiakkaiden: )
kehittaminen: yhteensovittamisessa:

Jaetut tavoitteet ja sopimukset Toimintakyky

toimintakaytannoista rajapinnoissa Yhteistyokaytannoissa

Terveyteen liittyva

Vilineet ja kaytanteet tiedon —>»| Tiedon valittamisessa —>»| elamanlaatu

siirtoon Asiakkaan ennakoivassa Kuolleisuus
kotiutumisen ja kotihoidon

Tyop_arl (case/_ca_re ma}_na_ger) ja suunnittelussa Re-admissiot
moniammattillinen tiimi
Ennakoiva tapa toimia

AN NG J

A

Tukimateriaali

Kustannukset:

N . Palveluiden kaytto
Tavoitelahtoinen, geneerinen

PALKO-mallin prototyyppi |
kriteereineen

Kehittamismetodi: ohjattu prosessi Gustannus—vaikuttavuus)i

Systemaattinen tuki

KUVIO 4. Tutkimusasetelma
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6.2 Satunnaistettu koe

Uuden kotihoito- ja kotiutumiskiytinnon vaikutuksia arvioitiin satunnaistetun ko-
keen avulla, jossa satunnaistaminen kohdistui kuntiin (ryvéksiin). Jokainen kunta
muodosti oman ryviksen. Koeasetelma ja asiakasvirta on kuvattu kuviossa 5.

( Tutkimuskunnat (N=22) )
Poikkileikkaustutkimus 2001
- kotihoidon asiakkaiden kuvaus
/C Satunnaistaminen >\
Koekunnat (11) Vertailukunnat (11)
— PALKO-mallin toimeenpano, 2001-2002

|

( Lahtotaso, asiakkan kotiutuessa (2002/03) )

354 asiakasta 314 asiakasta

11 kuntaa 11 kuntaa

( Kolmen viikon kuluttua kotiutumisesta (2002/03) )
311 asiakasta 269 asiakasta
11 kuntaa 11 kuntaa
e 5 kuollut e 6 kuollut
= 1 laitoshoidossa —e 2 laitoshoidossa
e 9sairaalassa —e 13 sairaalassa
= 2 huono terveydentila = 1 huono terveydentila
= 10 kieltaytynyt e 10 kieltaytynyt
e 1 ei tavoitettu e 1 ei tavoitettu
e 9 keskeyttanyt ——e 8 keskeyttanyt
= 6 muu syy / ei tietoa = 4 muusyy/ ei tietoa
( Kuuden kuukauden kuluttua kotiumisesta (2003/04) )

242 asiakasta
11 kuntaa

208 asiakasta
11 kuntaa

31 kuollut
10 laitoshoidossa
16 sairaalassa

4 huono terveydentila
11 kieltaytynyt

3 ei tavoitettu

16 keskeyttanyt

21 muu syy / ei tietoa

33 kuollut
8 laitoshoidossa
19 sairaalassa
1 huono terveydentila
17 kieltaytynyt
0 ei tavoitettu
8 keskeyttanyt
20 muu syy / ei tietoa

KUVIO 5. Koeasetelma ja asiakasvirta seurantatutkimuksessa
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6.2.1 Otoskoon maarittaminen

Tutkimuksen otoskoko perustui voimalaskelmiin, joissa huomioitiin se, ettd sa-
tunnaistaminen kohdistui asiakasryviksiin (kuntiin) eiki yksittdisiin asiakkaisiin.
Aineiston voimalaskelmat laskettiin kahden tulosmuuttujan mukaan: terveyteen
liittyvdn elimédnlaadun (taulukko 5) ja kotiutumisen onnistumisen perusteella
(taulukko 6). Eliminlaatua mitattiin 15D-mittarin vdestoarvoja kiyttien (Sin-
tonen 1994, 2001). Perusteluna 15D:n kiytélle oli, ettd vastaavia voimalaskelma-
tietoja ei ollut saatavilla viitoskirjatyossd kiytetyistd eliminlaadun mittareista
(NHP, EQ-5D) silloin, kun aineistoa kerittiin. Valintaa perusteltiin sill4, ettd kaik-
kia kolmea mittaria kdytetddn terveyteen liittyvdn eliminlaadun mittaamiseen,
joten oletettavasti 15D mittaa samanlaista ilmi6td kuin NHP ja EQ-5D. Aiempiin
laskelmiin perustuen arvioitiin, ettd kolmen prosenttiyksikon muutos 15D-mitta-
rissa on kliinisesti merkitsevd. Ryviksen havaittua sisikorrelaatiota (intracluster
correlation, ICC) ei luonnollisesti ollut kiytettidvissd, vaan otoskoko méiriteltiin
useilla mahdollisilla sisikorrelaation arvioilla. Sallittaessa 5 prosentin suuruinen
tyypin I virhe (o-virhe eli hyviksymisvirhe), 20 prosentin suuruinen II virhe (-
virhe eli hylkddmisvirhe) sekd 0.05:n suuruinen ryviksen sisdinen korrelaatio ar-
vioitiin tarvittava taulukon 5 mukainen otoskoko. (Taulukko 5.)

Toisen tulosmuuttujan, kotiutumisen onnistumisen (kotiutumisprosentin),
otoskoon laskenta perustui PALKO-projektista aiemmin saatuun tietoon (Peri-
14 ym. 2003). Arvioitiin, ettd 15 prosentin lisdys kotona selviytyvien asiakkaiden
midrdssd on kliinisesti merkittivd parannus kotiutumisen onnistumisessa. Pidet-
tdessd muut ehdot taulukon 5 mukaisena pdadyttiin siihen, ettd 15D:n mukaista
otoskokoa pienempi otos on riittdvi (taulukko 6). Ndiden laskelmien perusteella
riittdvd voima merkittdvien muutosten havaitsemiseen paitulosmuuttujissa (p<
.05) saavutetaan aineistolla, jossa on 22 ryvistd (11 per ryhmad), joista jokaisesta
otetaan 35 asiakasta (770).

TAULUKKO 5. 15D-elamanlaatumittariin perustuvat voimalaskelmat

SD 0.083 SD 0.128
Asiakkaita/ryhma Asiakkaita yhteensa ~ Kuntien lkm  Asiakkaita yhteensa ~ Kuntien lkm
25 280 12 627 25
30 311 1 700 23-24
35 343 10 770 22
40 375 10 841 21
45 406 9 912 20-21
50 438 9 983 20

Oletukset: 0.05 | tyypin virhe, 0.2 Il tyypin virhe, 0.05 sisakorrelaatio, 3 % kliinisesti merkitseva ero havannoiduille standardi-
poikkeamille (SD) kahdesta suomalaisesta populaatio-otoksesta
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TAULUKKO 6. Kotiutuksen onnistuminen -muuttujaan perustuvat voimalaskelmat, kun 15 %:n paran-
nus arvioitiin kliinisesti merkitykselliseksi parannukseksi

Asiakkaita/ryhma Asiakkaita yhteensa Kuntien lkm
25 374 15
30 417 14
35 459 13
40 502 13
45 544 12
50 587 12

Oletukset: 0.05 | tyypin virhe, 0.2 Il tyypin virhe, 0.05 sisékorrelaatio.

6.2.2 Kuntien rekrytointi

PALKO-projektin aikaisempien osaprojektien tuloksia kiytettiin hyviksi muodos-

tettaessa kriteereitd kuntapareille (Noro ym. 1999b, Rissanen ym. 1999, Perdld ym.

2003, Poyry ja Perild 2003). Kunnat valittiin kaikista Suomen kunnista (N=448,

vuonna 2000). Kunnat rekrytoitiin puhelimitse ja kirjeitse seuraavien kriteereiden

mukaan:

(1) kunnan asukasméiiri 10 000 tai enemmén (pois lukien Helsinki)

(2) samankaltainen kunnan vieston ikirakenne

(3 samankaltainen asiakkaiden hoitopolku (hoitoepisodiprofiili) kotoa sairaalaan
ja kotiin

(4) samansuuruinen kotoa sairaalaan lihteneiden ja sieltid kotiin palanneiden asi-
akkaiden lukumiiri (kotiutumisprosentti) ja

(5) samanlainen palvelurakenne (kuntayhtymad, sosiaali- ja terveystoimen yhdisty-
neisyys, kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistyneisyys/erillisyys).

Tutkijat muodostivat kunnista kuntapareja, joissa kaksi kriteereiltddn saman-
laista kuntaa kaltaistettiin ja rekrytoitiin yhtd aikaa mukaan tutkimukseen. Voi-
malaskelmien mukainen mééari eli 22 kuntaa saatiin tutkimukseen mukaan. Kaikki
tutkimukseen osallistuneet kunnat antoivat kirjallisen suostumuksen tutkimukseen
osallistumisesta. Kuntien taustatiedot on esitetty liitteessd 3. Kuntien suostumusten
jilkeen rekrytoitiin kunnille palveluja tarjoavat erikoissairaanhoidon sairaalat tutki-
mukseen mukaan (N= 26). Myos sairaaloilta pyydettiin kirjallinen suostumus tut-
kimukseen osallistumisesta.

6.2.3 Satunnaistaminen

Kunnat satunnaistettiin koe- (11) ja vertailuryhméin (11), kun poikkileikkaustut-
kimusaineisto oli keritty (kuvio 5). Tutkijat (5) suorittivat satunnaistamisen arpo-
malla. Kotihoidon ja sairaalan tyontekijit sekid tutkimusyhdyshenkilot olivat tie-
toisia siitd, kumpaan ryhmain kunta kuului, mutta asiakkaat eivit tienneet titi.
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6.3 Muuttujat

Haastattelu- ja kyselylomakkeet rakennettiin osittain aikaisempien testattujen
mittareiden pohjalta ja osittain kirjallisuutta hyédyntien. Lomakkeet kddnnettiin
my0s ruotsiksi, ja ruotsinkielisissd kunnissa toimi haastattelijana ruotsin kielen
taitoinen tutkimusyhdyshenkilo. Poikkileikkaus- ja seurantatutkimuksissa kaytet-
tiin samoja mittareita. Muuttujamuunnokset on esitetty liitteessi 4.

6.3.1 Terveydentila, toimintakyky ja terveyteen liittyva elamanlaatu
Terveydentila

Itse arvioitua terveydentilaa arvioitiin kysymykselld "Minkalaiseksi arvioitte ter-
veytenne tindan?”. Vastausvaihtoehtona oli viisiportainen likert-asteikko: hyvi,
melko hyvi, kohtalainen, melko huono ja huono.

Toimintakyky (FA)

Toimintakyky4d mitattiin pdivittdisistd toiminnoista suoriutumisesta (ADL); tima
sisilsi perustoiminnoista (physical/basic activites of daily living, PADL) sekd vili-
neellisistd toiminnoista (instrumental activites of daily living, IADL) suoriutumi-
sen. Toimintakykymittari perustui Jylhdn (1985) kdyttimadn toimintakykymitta-
riin. Mittari sisdltdd 14 osiota péivittdisistd toiminnoista suoriutumisesta. Jokaisen
osion arvo vaihtelee nollasta (ei ongelmia) kolmeen (ei pysty toimimaan ilman
toisen henkil6n apua).

Toimintakykymittaria kiytettiin kolmella tavalla:

1) Mittarin yksittéisid osioita tarkasteltiin erikseen (taulukko 9). Jokaisesta osiosta
muodostettiin myds dikotominen muuttuja (0,1), jossa ykkonen kuvasi asiak-
kaan kokemaa avun tarvetta ja nolla sit4, ettd avun tarvetta ei ollut. Diktomisia
muuttujia kiytettiin tutkittaessa asiakkaiden kokemaa avuntarvetta paivittii-
sissd toiminnoissa suoriutumisessa (taulukko 12).

2) Piivittiisestd toiminnoista suoriutumisesta muodostettiin kaksi summamuut-
tujaa: perustoiminnoista (PADL; 6 osiota, Cr a=0.73) ja vilinetoiminnoista
(IADL; 9 osiota, Cr .=0.81) suoriutuminen (vrt. Jylhd 1985). Summamuuttu-
jia kéytettiin regressioanalyyseissa.

3) Toimintakyky luokiteltiin kolmeen luokkaan (hyvi, kohtalainen, huono), jol-
loin muodostui uusi muuttuja, nk. suoriutumiskykya pdivittdisessd toiminnois-
sa kuvaava muuttuja (CADL). Tama uusi muuttuja muodostettiin kayttien Jyl-
hin (1985) kehittimiid menetelmad (ks. myos Rissanen 1996, Noro 1998). Asiakas
luokiteltiin luokkaan "hyva”, jos hianelld ei ollut ongelmia yhdessikéin ADL-osiossa.
Asiakas luokiteltiin luokkaan “kohtalainen”, jos hinelli ei ollut vaikeuksia PADL-
osioissa, mutta ongelmia esiintyi IADL-osioissa. Asiakas luokiteltiin luokkaan huo-
no’, jos hinelld oli ongelmia myos yhdessi tai useammassa PADL-osiossa.
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Terveyteen liittyva elamanlaatu (HRQol)

Terveyteen liittyvdd eliminlaatua arvioitiin Nottingham Health Profile (NHP)-
ja EQ-5D-mittareilla. Molemmat mittarit on validoituja suomalaiseen viestoon
(Koivukangas ym. 1995, Ohinmaa ja Sintonen 1999). Mittarit ovat hyvin doku-
mentoituja ja kansainvilisesti laajasti kdytettyjd. Lisaksi mittareiden kiytto on yk-
sinkertaista, joten ne soveltuvat hyvin ikdantyvien tutkimiseen. NHP on subjektii-
visesti koettuihin terveyshaittoihin liittyvd eliménlaadun yleinen ja standardoitu
mittari (Koivukangas ym. 1995). NHP:ssd on kaksi osaa, joista ensimmadinen si-
sdltda 38 terveysongelmiin liittymaa vaittamaa (kylld/ei). Toinen osa koostuu seit-
semdstd vaittaimasti, jotka mittaavat terveysongelmien vaikutuksia muun muassa
tydssakdyntiin ja kodista huolehtimiseen. Téssa tyossi kdytetddn vain ensimmaisti
osiota. Viittimistd muodostetaan kuusi osa-aluetta: tarmokkuus, uni, litkkuminen,
sosiaalinen eristdytyminen, tunne ja kipu. Osa-alueiden arvot vaihtelevat nollasta
(paras) sataan (huonoin). Jos henkil6 ei ole vastannut johonkin viittimain, hian
ei saa silloin kyseiseen ulottuvuuteen indeksiarvoa ja jad pois aineistosta. Myos
kuolleet jadvit pois analyyseista. NHP-mittarin keskeinen heikkous on, etti jos
muutokset terveyden eri osa-alueilla menevit eri suuntiin, on mahdotonta sanoa,
onko eliminlaadussa tapahtunut kaiken kaikkiaan parannusta vai heikennysti ja,
jos on, niin miten paljon. Jos taas muutokset kaikilla osa-alueilla menevit samaan
suuntaan, niin silloin parannusta tai heikennystd on tapahtunut kaikilla osa-alu-
eilla. Rissasen (1996, 75) tutkimuksessa NHP:1l4 saatu elimidnlaadun muutos oli
useammin positiivinen kuin 15-D:n perusteella arvioituna.

EQ-5D on geneerinen terveyteen liittyva elimanlaadun mittari, joka muodostuu
viidestd osa-alueesta: liilkkuminen, itsestd huolehtiminen, tavanomaiset/péivittdiset
toiminnot, kivut tai vaivat ja ahdistuneisuus/masentuneisuus. Ulottuvuuksista las-
ketaan painokertoimien avulla yhden indeksin luku, jonka vaihteluvili on nollasta
(kuollut) ykkoseen (ei ongelmia). Mittarin heikkoutena voidaan pitdi sité, ettd yksi
mitta- tai indeksiluku ei ehki osoita, mistd muutokset johtuvat (Ohinmaa ja Sin-
toinen 1999). Tissd tutkimuksessa mittaria kiytettiin padasiallisesti vain indeksi-
mittarina eikd eri ulottuvuuksien tarkasteluun.

6.3.2 Avun tarve, palvelujen kaytto ja kustannukset

Avun tarve

Avun tarvetta arvioitiin kolmen osatekijin mukaan: asiakkaan arvio omasta tervey-
dentilastaan ja toimintakyvystdan (= pdivittiisistd toiminnoista suoriutuminen)
sekd avun tarpeesta toimintakyvyn eri osa-alueilla. Toimintakyvyn eri osa-alueet
sisdlsivit sekd paivittdistd toiminnoista suoriutumisen ettd avun tarpeen sairauden
hoidossa, kipujen ja sirkyjen lievittdmisessd, unen ja levon saamisessa, psykososiaa-
lisessa hyvinvoinnissa (yksindisyys, ahdistuneisuus) seka sosiaaliseen ja ympéristoon
liittyvissd asioissa (apuvilineiden toimimattomuus, taloudellinen tuki) (taulukko
12). (vrt. Laukkanen ym. 2001, WHO 2001, Thome ym. 2003, Vaarama 2004 ).
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Koettua avun tarvetta kysyttiin seuraavasti: "Onko teilld avuntarvetta...?” Vas-
tausvaihtoehdot olivat kylla (1) ja ei (0). Koettu avun tarve sairauden hoidossa, ki-
pujen ja sirkyjen lievittimisessd sekd unen ja levon saamisessa siilytettiin yksittai-
sind muuttujina. Paivittisistd toiminnoista suoriutumista (ADL) kaytettiin seké
yksittdisind muuttujina ettd summa summamuuttujina (PADL, IADL; ks. kohta
toimintakyky, s.67). Lopuista muuttujista muodostettiin summa summamuuttu-
jia. Jos asiakas koki avun tarvetta yhdessi tai useassa osiossa summamuuttujan
sisilld, vastaus sai arvon 1 (kylld). Cronbachin alphaa kiytettiin summamuuttu-
jien sisdisen johdonmukaisuuden arviointiin. Psykososiaalisesta hyvinvoinnista
sekd sosiaalisesta ja ymparistoon liittyvistd tuesta muodostettiin kummastakin
summamuuttuja kirjallisuuden (Roper ym. 2000) ja faktorianalyysien perusteella.
Psykososiaalinen hyvinvointi koostui neljistd osiosta (Cr a=0.67) ja sosiaalinen ja
ympariston tuki viidestd osiosta (Cr o =0.57).

Palvelujen kaytto

Kotihoidon ja avohoidon palveluiden kiyttod arvioitiin sosiaali- ja terveyspal-
veluiden kiyntikertojen ja kdynnin keston (tunnit) mukaan. Poikkileikkaustut-
kimuksessa kdyttod arvioitiin haastattelua edeltineen viikon aikana (kotihoidon
palvelut) tai viime sairaalahoitojakson jilkeen (avohoidon palvelut). Seurantatut-
kimuksessa kiytt6d arvioitiin “viikon aikana ennen sairaalaan joutumista” seki
kolmen viikon ja kuuden kuukauden kohdalla. Tiedot perustuivat asiakkaiden
arvioon palveluiden kaytosta.

Terveydenhuollon palveluista tutkittiin kotisairaanhoidon (kunnallinen, yksi-
tyinen) ja fysio/toimintaterapeutin kotikdynnit sekd vastaanottokdynnit ladkarille
(terveyskeskus, yksityinen), terveydenhoitajalle, fysio/toimintaterapeutille, jalko-
jenhoitajalle, puheterapeutille, laboratorioon, ajanvarus- ja péivystyspoliklinikalle
sekd mielenterveystoimistoon. Sosiaalihuollon palveluista tutkittiin kotipalvelun
kotikdynnit (kunnallinen, yksityinen), tukipalveluiden kaytt6 (ateria-, kuljetus- ja
saattaja-, kylvetys- ja sauna-, siivous- seki turvapuhelinpalvelut) ja vastaanotto-
kédynnit sosiaalityontekijélle. Sairaalahoidon ja muun laitoshoidon (vanhainkoti,
palveluasuminen) kiyttod mitattiin sairaala- ja laitoshoitojaksojen kiyntikertojen
ja pédivien lukumiirilld ennen sairaalaan joutumista seki sairaalahoidon jilkeen
kolmen viikon ja kuuden kuukauden aikana (seuranta-aineisto). Asiakaskohtaiset
tiedot sairaala- ja laitoshoidon kiytostd poimittiin Hilmo-rekistereisti.

Kustannukset

Avohoidon palvelujen kdyntikerrat poimittiin asiakkaiden kyselylomakkeiden vas-
tauksista. Yksikkohintoina kiytettiin Hujasen (2003) tutkimuksessa raportoituja
yksikkohintoja vuodelta 2001. Kuljetus- ja kylvetys- seki turvapuhelinpalveluiden
yksikkokustannukset laskettiin kahden tutkimuksessa mukana olleen erikokoi-
sen (suuren, pienen) kunnan yksikkokustannuksista, jotka perustuivat kuntien
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tilinpditos- ja toimintakertomustietoihin (Kangasala ja Kuopio, 2001). Saatua
yksikkokustannusta sovellettiin kaikkien kuntien laskelmissa. Asiakkaiden sairaa-
lahoidon ja muun laitoshoidon kiytté poimittiin Hilmo-rekisteritiedoista (Hoi-
toilmoitusrekisteri, Asiakaslaskenta 31.12.), joiden perusteella laskettiin kiytostd
aiheutuneet kustannukset. Yksikkohinnat perustuivat drg-luokitukseen ja sen pe-
rusteella tehtyyn hinnoitteluun (Hujanen 2003) kéyttiden vuoden 2001 hintatasoa.
Drg-tiedon puuttuessa sovellettiin kyseisen sairaalan tai laitoksen keskimaariistd
sairaalapdivian hintaa (Hujanen 2003).

Asiakkaiden taustamuuttujina olivat ik, sukupuoli, peruskoulutus, siviilisda-
ty, asumisseura, liheisiltd saatu apu sekd diagnoosien ja lidkkeiden lukuméiir.
Muuttujien tarkempi kuvaus on esitetty liitteessi 4.

6.4 Tiedonkerdaminen

Kuviossa 6 on esitetty aikataulusuunnitelma poikkileikkaus- ja seurantatutkimus-
ten tiedonkeruusta seki intervention sijoittumisesta tiedonkeruuseen.

6.4.1 Asiakkaiden valintakriteerit

Asiakkaiden sisdinottokriteerit olivat seuraavat: (1) ikd 65 vuotta tai enemmain,
(2) tullut tutkimuskunnasta kotoa sairaalaan (yliopisto-, keskus-, alue- tai ter-
veyskeskussairaalaan) ja (3) sai kunnallista kotipalvelun ja/tai kotisairaanhoidon
palveluja sddnnollisesti (ei kertaluonteinen kotikdynti, esim. ompeleiden pois-
to) kotiutumisen jilkeen. Ne asiakkaat, joiden sairaalahoitojakson paddiagnoosi

Poikki- | Kuntien Interventio Seuranta-
Kuntien leikkaus- | satunnais- koekuntiin tutkimus
rekrytointi tutkimus | taminen kesa 2001- syksy 2002-

(22) 2000  kevat 2001 | kevat 2001 syksy 2002 talvi 2004

¢ )

Toimint!akyky Kotthuessa 3 vko ! 6kL
Eldméanlaatu Toimintakyky Toimintakyky Toimintakyky
Palvelut: Eldméanlaatu Eldmanlaatu Elamanlaatu
o kaytto (kr/vko) Palvelut (ennen Palvelut Palvelut
¢ kustannukset/vko sairaalaa) o kaytto (kr/vko) o kaytto (kr/vko)
o kaytto (kr/vko) * kustannukset/vko ® kustannukset/vko

¢ kustannukset/vko

Asiakashaastattelu (770) Asiakashaastattelu Asiakashaastattelu Asiakashaastattelu
Omahoitajakysely (770) (770) (770) (770)
Rekisterit Rekisterit Rekisterit Rekisterit

KUVIO 6. Ainestojen tiedonkeruiden ja intervention toimeenpanon aikataulusuunnitelma
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oli syopd, psykiatrinen tai dementiadiagnoosi, ja asiakkaat, jotka eivit lipiisseet
haastattelun alussa tehtyd SPMSQ-dementiatestid (Pfeiffer 1975), suljettiin pois
tutkimuksesta. Viitearvoja (< 5 virhettd) kdytettiin suuntaa antavasti. (Liite 5.
SPMSQ-dementiatestin viitearvot.) Asiakkaiden sisddnotto- ja poissulkukriteerit
olivat samat poikkileikkaus- ja seurantatutkimuksessa.

6.4.2 Tutkimusyhdyshenkil6iden valinta, koulutus ja tehtavat

Kussakin kunnassa (22) ja tutkimukseen kuuluvissa sairaaloissa (26) oli tehti-
vidnsi nimetty ja koulutettu tutkimusyhdyshenkilo. Tutkimusyhdyshenkilt eivit
osallistuneet uuden kiytinnon kehittimiseen eivitki toimeenpanoon kunnassa.
Tutkimusyhdyshenkilot eivit my6skddn toimineet kotihoidossa eikd asiakkaita
kotihoitoon kotiuttavan sairaalan osastoilla. Tutkimusyhdyshenkiléiden koulutus
tapahtui tutkijoiden toimesta. Koulutus sisilsi yhden pdivin kestdvian koulutuksen
Stakesissa ja kirjalliset ohjeet tiedonkeruun toteuttamisesta seki harjoitushaastat-
telun teon ja sen lapikdymisen tutkijoiden kanssa. Tutkimusyhdyshenkil6t ja tut-
kijat olivat tiiviissd yhteistydssd koko tutkimuksen keston ajan (ohjaus, tuki).

Tutkimusyhdyshenkiloiden tehtdvini oli (1) valita tutkimukseen soveltuvat
asiakkaat, (2) keritd tietoa haastattelemalla ja potilasasiakirjoista, (3) tiedottaa asi-
akkaalle tutkimuksesta ja pyytid asiakkaalta kirjallinen suostumus tutkimukseen,
(4) pitdd kirjaa asiakkaista ja kerdtyistd tiedoista, (5) kysyd asiakkaan lupa tyonte-
kijakyselyn toteuttamiseen ja lahettdd kyselylomake tyontekijoille sekd (6) toimia
yhteistyossd muiden tutkimusyhdyshenkiloiden kanssa. Jokainen tutkimusyhdys-
henkil6 antoi kirjallisen lupauksen noudattaa tietosuojaohjeita ja tutkimukseen
liittyvid eettisid periaatteita. Eettinen lupa tutkimuksen toteuttamiseen oli saatu
sosiaali- ja terveysministeriglti.

6.4.3 Poikkileikkaustutkimuksen tiedonkeruu

Tutkimusyhdyshenkilo etsi tutkimukseen soveltuvat henkilot sisddnottokritee-
reiden perusteella retrospektiivisesti viimeksi kuluneen puolen vuoden aikana
kotipalvelun ja/tai kotisairaanhoidon palveluita saavista asiakkaista (kuvio 7).
Asiakkaalla tuli olla viimeksi kuluneiden 3 viikon ja 6 kuukauden vililli sairaala-
hoitojakso, josta hin oli kotiutunut kotihoidon asiakkaaksi. Rekrytointi tapahtui
kevddn 2001 aikana, jolloin my®os asiakkaat haastateltiin kertaalleen kiyttden struk-
turoitua kyselylomaketta. Haastattelun yhteydessi asiakkailta pyydettiin kirjalli-
nen suostumus tutkimukseen (liite 7). Hitaan asiakaskertyméin vuoksi asiakkaiden
rekrytointia ja haastatteluja jatkettiin kesdkuulle 2001 saakka. Asiakashaastattelun
yhteydessd tutkimusyhdyshenkilot kysyivit asiakkaalta luvan kyselylomakkeen
antamisesta asiakasta eniten hoitavalle kotihoidon tyontekijille (kotipalvelun tai
kotisairaanhoidon edustajalle). Tésséd tydssd asiakkaan nimedmaistd, hanté eniten
hoitavasta tyontekijistd kiytetddn jatkossa nimitystd omahoitaja. Tutkimusyh-
dyshenkil6t postittivat kyselylomakkeen omahoitajille tai veivit lomakkeen ko-
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( Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun tiedostot, 22 kuntaa (N = 1 529) )

pd N

Sisaanottokrteerit: Poissuljettiin rekisteritietojen perusteella\
® 65 vuotta tai vanhempi (n =497):
e tullut kotoa sairaalaan ¢ 180 dementiaa sairastavat

e sairaalajakson jalkeen kotiutunut kotiin ® 65 psykiatrinen dg
o tarvitsi saannollisia kotihoidon palveluja e 59sydpa dg
e 48 tilapainen kotihoitokaynti
e 28 kotiutunut > 6kk sitten
¢ 30 sairaala- tai laitoshoidossa
¢ 16 huono terveydentila
e 13 kuollut
e 17 muut
\* 41 ei tietoa

o

( Haastatteluun soveltuvat asiakkaat N = 1 032 )

Y

Tiedonkeruun aikana (n =311):
¢ 144 kieltaytyi
e 54 joutui sairaalaan

e 40 ei pystytty haastattelemaan
e 25 kuollut
e 9 keskeyttanyt
e 39 muut
Y
( Lopullinen otoskoko n = 721 )

KUVIO 7. Poikkileikkaustutkimuksen asiakaskertyma

tihoidon toimipisteeseen, josta se toimitettiin eteenpiin. Lomakkeet palautettiin
palautuskuoressa suoraan tutkijoille.

6.4.4 Seurantatutkimuksen tiedonkeruu

Uuden kotihoito- ja kotiutumiskiytinnon toimeenpano tutkimuskunnissa kiyn-
nistyi kesélld 2001. Seurantatutkimuksen tiedonkeruu toteutettiin kdytdnnon toi-
meenpanon jilkeen ja se ajoittui vuosiin 2002—2004. Asiakkaat haastateltiin kotiu-
tuessa sekd kolmen viikon ja kuuden kuukauden kuluttua kotiutumisesta (kuvio
5).

Seurantatutkimuksessa asiakkaat rekrytoitiin tutkimukseen kaksivaiheisesti
sisddnotto- ja poissulkukriteereiden perusteella. Ensimmadisessd vaiheessa kaikki
tutkimuskunnista sairaalaan tulleet sisddnottokriteerit tdyttineet henkilot oli-
vat mahdollisia tutkimukseen soveltuvia asiakkaita. Tutkimusyhdyshenkil6 an-
toi soveltuvalle asiakkaalle suullista ja kirjallista tietoa tutkimuksesta sekd kysyi
alustavan suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Suostumuksen saatu-
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aan tutkimusyhdyshenkil kiinnitti potilaspapereihin tarran ”PALKO-tutkimus”.
Lopullinen valinta tutkimukseen tehtiin, kun varmistui, ettd asiakas tuli kotiu-
tumaan sadnnollisen kotihoidon piiriin. Téll6in osaston tyontekija ilmoitti asi-
asta tutkimusyhdyshenkil6lle, joka sopi asiakkaan kanssa haastatteluajan kotiu-
tumispéiviksi. Tutkimusyhdyshenkil6 pyysi asiakkaalta kirjallisen suostumuksen
tutkimukseen ja haastatteli asiakkaan sairaalassa. Asiakkaat, jotka eivit kyenneet
vastaamaan SPMSQ-dementiatestiin (Pfeiffer 1975), suljettiin pois tutkimuksesta.
Asiakkaiden haastattelut toistettiin kolmen viikon ja kuuden kuukauden kuluttua
kotiutumisesta asiakkaan kotona. Jos asiakas oli ko. ajankohtana laitoshoidossa,
pyrittiin asiakas mahdollisuuksien mukaan haastattelemaan sielld. Erikoissairaan-
hoidon sairaaloiden tutkimusyhdyshenkilot haastattelivat asiakkaat, kun asiak-
kaat kotiutuivat erikoissairaanhoidosta. Jos asiakas siirtyi erikoissairaanhoidosta
terveyskeskuksen vuodeosastolle, erikoissairaanhoidon tutkimusyhdyshenkilo
ilmoitti potilaasta kunnan tutkimusyhdyshenkilolle. Kunnan tutkimusyhdyshen-
kilot haastattelivat asiakkaat terveyskeskuksen vuodeosastolla kotiutuessa seki ko-
tona kolmen viikon ja kuuden kuukauden kuluttua.

6.5 Aineistot

6.5.1 Poikkileikkaustutkimus

Aineisto koostui asiakashaastatteluista, omahoitajan kyselyisti, potilasasiakirjois-
ta ja hallinnollisista rekistereistd. Haastatteluaineisto ja rekisteritiedot yhdistettiin
toisiinsa asiakkaan henkilotunnuksen tai kuntanumeron perusteella. Yhdistdmi-
sen jilkeen henkilotunnus havitettiin aineistosta ja korvattiin tutkimusnumerolla.
Asiakas- ja omahoitaja-aineistot yhdistettiin toisiinsa tutkimusnumeron avulla.
Tutkijat etsivit rekisteritiedot ja yhdistivit eri aineistot toisiinsa.

Asiakasaineisto kerittiin strukturoiduilla haastattelulomakkeilla. Aineisto
sisilsi tietoja asiakkaan terveydestid, toimintakyvystd, terveyteen liittyvistd elid-
minlaadusta, avun tarpeesta ja palveluiden kiytostd sekd asiakkaan taustatietoja.
Lidkkeiden ja diagnoosien lukumadird kysyttiin asiakkaalta. Tarvittaessa tutki-
musyhdyshenkilo tiydensi tietoja potilasasiakirjoista. Omahoitaja-aineisto sisilsi
taustatietoja sekd kysymyksid asiakkaan terveydentilasta, toimintakyvystd ja avun
tarpeesta. Nama kysymykset olivat samat kuin asiakkaan haastattelulomakkeessa.
Asiakas-omahoitaja -aineistoon otettiin mukaan vain ne havainnot, jotka loytyi-
vit sekd asiakkaalta ettd omahoitajalta. Lopullinen asiakas omahoitaja -aineisto
sisilsi 686 asiakkaan ja 686 omahoitajan vastaukset.

Rekisteritietoja etsittiin Sotka-kuntatiedoista ja hoitoilmoitusrekistereistd (Hil-
mo) vuodelta 2000. Hoitoilmoitusrekisterit kisittivit terveydenhuollon hoitoil-
moitusrekisterit vuodelta 2000 ja sosiaalihuollon asiakaslaskennan 31.12.2000.
Rekisteritietoja kdytettiin muodostettaessa kunnan palvelurakennetta kuvaava
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ns. avohoitopainotteisuusmuuttuja (AHP-muuttuja). Muuttuja kisitti kolme osa-
aluetta: uudet toimintakdytinnot, avo- ja laitospaikkojen suhde kunnassa ja ko-
tona asumista tukevat kdytdnnot. AHP-muuttujan arvot vaihtelivat vililld 6 (ma-
talin) ja 13 (korkein). Tarkempi kuvaus muuttujan rakentamisesta ja sisillostd on
liitteessid 6. (Ks. myos Noro ym. 1999b, Rissanen ym. 1999.) Kunnan asukasluku-
mairdd (kokoa) koskeva tieto poimittiin Sotkan tiedoista. Kotihoidon hallinnol-
lista rakennetta (yhdistetty/ei-yhdistetty kotihoito) koskeva tieto saatiin PALKO-
projektiin liittyvidstd survey-tutkimuksesta (Poyry ja Perdld 2003).

6.5.2 Seurantatutkimus

Tutkimusaineistona olivat asiakashaastattelut, potilasasiakirjat sekd hallinnolliset
rekisterit. Haastattelu- ja rekisteriaineistot yhdistettiin toisiinsa asiakkaan henki-
l6tunnuksella, joka poistettiin aineistosta heti yhdistimisen jilkeen. Analyyseissa
kaytettiin tutkimusnumeroa. Tutkijat kerisivit rekisteritiedot ja yhdistivit aineis-
tot.

Asiakasaineisto kerittiin strukturoidulla haastattelulla. Aineisto sisilsi tausta-
tietojen lisdksi tietoja asiakkaan terveydestd, toimintakyvysti, terveyteen liittyvis-
td eldminlaadusta, avun tarpeesta ja palveluiden kiytosti. Ladkkeiden ja diagnoo-
sien lukumaiiri kysyttiin asiakkaalta. Tarvittaessa tutkimusyhdyshenkilo tiydensi
tietoja potilasasiakirjoista.

Rekisteriaineisto kerdttiin Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusre-
kistereistd (Hilmo), kuolinsyyrekisteristd ja Sotka-kuntatietorekistereisti ajalta
2002-2004. Hilmo-rekisterit sisélsivit tiedot asiakkaan sairaalahoitojaksoista (tu-
lopiivi, lahtopiivi), hoitoon tulon syystd, diagnooseista, palvelualasta ja jatko-
hoitopaikasta. Kuolinsyyrekisteristd kerittiin tietoja kuolinpéivistd (Tilastokeskus
2002—-2004). Sotka-rekisterit sisilsivit tietoa kunnan asukaslukumaéiristi, viesto-
rakenteesta sekd sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteesta. AHP-muuttuja perus-
tui poikkileikkaustutkimusaineistossa rakennettuun muuttujaan.

6.6 Aineiston analyysi

Vaikuttavuusanalyysit on tehty “intention to treat” -periaatteella. Windowsin
SPSS-ohjelmaa (V.14) ja MLwin-ohjelmaa (V.1.1) kiytettiin tilastollisissa analyy-
seissa. Aineiston kuvauksessa kiytettiin frekvensseji, keskiarvoja, mediaaneja ja
prosenttiosuuksia. Ryhmien vertailu ja muutokset tulosmuuttujissa analysoitiin
eroilla ryhmien keskiarvoissa (t-testi, t-testin paritesti) silloin, kuin aineisto oli
normaalisti jakautunut ja varianssit olivat yhtd suuret. Jakaumien muotoja tar-
kastateltiin vinoustestin (skewness) ja standardipoikkeamien avulla. Jakaumien
ollessa vinoja tai muuttujien ollessa normaali- tai jirjestysasteikollisia analyysissa
tarkasteltiin eroja ja muutosta mediaaneissa (Mann-Whitney U -testi, Wilcoxon
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two-sample-testi), prosenttiosuuksissa (suhteellisten prosenttiosuuksien testi) ja ja-
kaumissa (Khii toiseen -testi). P:n arvoa <.05 pidettiin tilastollisesti merkitsevina.

Logistista regressiomallia kdytettiin tutkittaessa asiakkaan sijoittumista toimin-
takykyluokkaan "huono” (artikkeli 1), seka tutkittaessa tilastollisesti merkitsevid
tekijoitd, jotka olivat yhteydessd palveluiden kiyttoon (kotipalvelu, kotisairaan-
hoito, ateriapalvelu, terveyskeskusladkari) (artikkeli 2). Palveluiden kiytto oli seli-
tettdvi, dikotominen muuttuja (1 = kylld, 0 = ei). Neljd erilaista mallia rakennettiin
vaihdellen palveluiden kiytté -muuttujaa. Esimerkiksi jos selitettivd muuttuja oli
“kotipalvelun kiytto”, silloin kotisairaanhoidon, ateriapalvelun ja terveyskeskus-
lddkarin kiytto olivat selittdvind muuttujina muiden selittdvien muuttujien kans-
sa. Selittdvat muuttujat valittiin aikaisempaan kirjallisuuteen pohjautuen (mm.
Algera ym. 2004, Fortinsky ym. 2004, Hellstrom ym. 2004), ja ne olivat ikd, suku-
puoli, peruskoulutus, yksin asuminen, koettu terveydentila, toimintakyky, koettu
avun tarve ja palveluiden kiytt6. Lisdksi selittivind muuttujina olivat diagnoosien
ja ladkkeiden lukumaiird. Muuttujat ryhmiteltiin, soveltaen Andersenin ja New-
manin mallia (1973), altistaviin ja mahdollistaviin tekijoihin sekd tarvetekijoihin.
Selittdvdt muuttujat uudelleen luokiteltiin dummy-muuttujiksi (0, 1). Ikdd sekd
diagnoosien ja ladkkeiden lukuméiridd kaytettiin sekd jatkuvina ettd luokiteltuina
muuttujina. Tulokset esitetdén riskivetosuhteena (odds ratio, OR) 5 prosentin ti-
lastollisena merkitsevyyteni (95 %:n Cl).

Lineaarista regressiomenetelmié (pienemmain neliosumman, OLS) kiytettiin
tutkittaessa tilastollisesti merkitsevid tekijoitd, jotka olivat yhteydessd kustan-
nuksiin (artikkeli 2). Palveluiden kiytostd syntyneet kustannukset olivat jatkuvia
muuttujia. Log-lineaarisia muutoksia tehtiin kustannusten vinojen jakaumien ta-
kia. Selittivind muuttujina kiytettiin samoja muuttujia kuin logistisessa mallissa.
P:n arvoa < .05 pidettiin tilastollisesti merkitsevana.

Ryvissatunnaistamistutkimuksissa on vaarana, ettd p-arvot ovat liian pieniid
ja luottamusvilit liian kapeita, jolloin intervention todelliset vaikutukset voivat
vadristyd (Medical Reserarch Council 2002, Puffer ym. 2003, Bland 2004, Camp-
bell ym. 2004, Bachman ym. 2007). Ryvisvaikutuksia kontrolloitiin kaltaistamalla
kunnat pareiksi ja laskemalla jokaisen kunnan padtulosmuuttujille keskiarvojen
keskiarvot (t-testi) ja mediaanit (Mann-Whitney U -testi). Saatuja lukuja verrat-
tiin koe- ja vertailuryhmin kesken. Mahdollisia kuntakohtaisia sekoittavia tekijoitd
kontrolloitiin hierarkkisella monitasomallintamisella (component variance -malli,
Rasbash ym. 2001). (artikkelit 1-4.) Mallintamisella tutkittiin kuntakohtaisten te-
kijoiden yhteyttd asiakkaan toimintakykyyn, terveyteen liittyvddn eliménlaatuun,
palveluiden kayttoon ja kokonaiskustannuksiin. Kuntatason muuttujina olivat
kunnan asukasmdaird (kunnan koko), sosiaali- ja terveydenhuollon hallinnolli-
nen rakenne (yhdistetty tai erillinen kotipalvelu ja kotisairaanhoito) ja avohoi-
toisuuspisteet. Kunnat jaettiin kolmeen luokkaan asukasmdiirdn mukaan: pieni
(10 000-21 000), keskikokoinen (21 001-35 000) ja suuri kunta (35 001-96 000).
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Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon yhdistyneisyys luokiteltiin: 1 (yhdistetty) ja 0
(ei yhdistetty). AHP-muuttuja luokiteltiin kolmeen luokkaan AHP-pisteiden pe-
rusteella: korkea (11-13), keskiverto (9—-10) ja matala (6-8).

Poikkileikkaustutkimuksessa kotihoidon palveluiden kiyttod kysyttiin “haas-
tattelua edeltineen viikon aikana”. Asiakkaiden avohoidon kidynnit (terveyskes-
kusladkdrille, fysio/toimintaterapeutille, terveydenhoitajalle, sosiaalityontekijille,
laboratorioon ja ajanvaraus- ja piivystyspoliklinikalle) kysyttiin “viimeisen sai-
raalajakson jilkeen”. Avohoidon kidynnit muutettiin yhteismitallisiksi kotihoidon
palveluiden kanssa, eli niistd laskettiin viikoittainen kaytto. (Artikkeli 2.)

Seurantamittauksissa avohoidon palveluja kysyttiin ”viimeisen viikon aikana”
ennen sairaalaan joutumista sekd kotiutumisen jilkeen kolmen viikon ja kuuden
kuukauden aikana kertyneet avopalvelujen kokonaiskdynnit. Kotihoidon palvelu-
jen kiyttod kysyttiin ”viimeisen viikon aikana” ennen sairaalaan joutumista seki
kolmen viikon ja kuuden kuukauden kohdalla kotiutumisesta. (Artikkeli 4.) Koska
vastaajajoukko oli idkistd ja kotihoidon palveluja saatettiin kiyttdd useita kertoja
viikossa, arveltiin, ettid viimeisen viikon aikana kysytty tieto oli luotettavampaa
kuin asiakkaan arvio kolmen viikon tai kuuden kuukauden kokonaiskiytos-
td. Kiinnostuksen kohteena oli kuitenkin palveluiden kokonaiskiytto sairaalasta
kotiutumisen jélkeen, joten jokaiselle asiakkaalle arvioitiin palveluiden kokonais-
kiytto seuraavaa kaavaa kiyttden. Kolmen viikon palveluiden kiytto laskettiin
kertomalla yhden viikon palvelukerrat kolmella. Kuuden kuukauden palveluiden
kaytto arvioitiin seuraavasti. Ensiksi arvioitiin palveluiden kaytto kolmesta vii-
kosta 26 viikkoon (= 23 viikon palvelut) laskemalla kullekin asiakkaalle erikseen
kulmakerroin palveluiden kaytosta:

y=a + (14+2+3+....23vko) * x, jossa

y = palveluiden kiytto

a, = vakio

x, = asiakaskohtainen kulmakerroin

Tdmin jilkeen kolmen ja 23 viikon palvelut laskettiin yhteen. Palveluiden
kaytostd aiheutuneet kolmen viikon ja kuuden kuukauden aikana kertyneet ko-
konaiskustannukset laskettiin kertomalla palvelujen kokonaiskiyttd ko. palvelun
yksikkokustannuksella. Kuolleiden henkiloiden osalta sovellettiin samaa laskukaa-
vaa. Kuolleiden palveluiden kaytto paattyi kuolinviikkoon. Kulmakerroin maéray-
tyi koe- tai vertailuryhman kulmakertoimella sen perusteella, kumpaan ryhmiin
kuollut henkil6 kuului.

Kustannus-vaikuttavuusanalyysissa vaikutuksia mitattiin terveyteen liittyvin
eliminlaadun (HRQoL) suhteen (artikkeli 4). Mittaukset tehtiin erikseen EQ-5D-
ja NHP-elaménlaatumittareilla. NHP:ss3 otettiin analyyseihin mukaan liikkumis- ja
tarmokkuusosiot, silld ndissd osioissa havaittiin suurin muutos kuuden kuukauden
seuranta-aikana. Kun kustannus-vaikuttavuutta analysoitiin EQ-5D-eliminlaatu-
mittarilla, tehtiin analyysit kahdella tavalla: ilman kuolleiden henkil6iden arvoja
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sekd kuolleiden arvojen kanssa. Kuolleiden arvot koodattiin tillin nollaksi. NHP-
elimanlaatu-mittarissa kuolleiden puuttuvia arvoja ei voi korvata, joten ne jitettiin
pois analyyseista. Kustannukset mitattiin kotiutumistilanteessa (= lahtétilanne) ”vii-
meisen viikon aikana ennen sairaalaan joutumista” ja kuuden kuukauden kohdalla
“kaikki kertyneet kustannukset kuuden kuukauden aikana”. Koska kustannukset oli
arvioitu eri tavalla lahtétilanteessa ja kuuden kuukauden seurannassa, ei kertyneisti
kustannuksista voinut suoraan vahentia lahtétilanteen kustannuksia. Lihtotilantees-
sa ei havaittu tilastollisesti merkittdvid eroja koe- ja vertailuryhmien vililld kustan-
nusten suhteen, joten kustannus-vaikuttavuusanalyyseissa padtettiin kdyttdd kuuden
kuukauden kokonaiskustannuksia. Kustannuksia ei diskontattu. Kustannusten arvo
perustui vuoden 2001 yksikkokustannushintoihin ja tutkimusaineisto kerttiin vuo-
sina 2002-2004, joten kustannusten ei katsottu oleellisesti muuttuneen tidni aika-
na. My6s seuranta-aika oli lyhyt (6 kuukautta), joten yksikkokustannushinnoissa ei
oletettu tapahtuvan muutoksia seurannan aikana. Kustannuksiin ei siséllytetty inter-
ventiosta mahdollisesti atheutuvia kustannuksia. Kustannusten ja vaikutusten mit-
taamiseen liittyy aina epavarmuutta (Briggs 2001, vrt. myds Bachmann ym. 2007).
Epdvarmuuden merkitystd arvioitiin boostrappauksella. Alkuperiisestd aineistosta
simuloitiin 5 000 uutta aineistoa, joissa jokaisessa oli 500 asiakkaan sattumanvarai-
sesti poimittu arvo. Niin saatiin 5 000 kustannus-vaikuttavuussuhdetta, joita tarkas-
teltiin sekd kustannus-vaikuttavuustason ettd maksuhalukkuuskayrin avulla.

Vastaajat, jotka olivat laitoshoidossa kolmen viikon (n=3) ja kuuden kuukau-
den (n=18) seurannassa, jouduttiin jittimain pois palveluiden kiyttod ja kus-
tannuksia koskevista analyyseista sekd kustannus-vaikuttavuusanalyyseista. Tama
johtui siitd, ettd laitoshoidossa oleville vastaajille ei 16ytynyt arvoja avopalveluiden
kaytostd eikid terveyteen liittyvistd eliminlaadusta. Laitoshoidossa olevien pois-
jittdminen saattaa aiheuttaa systemaattista harhaa. Arvoja ei kuitenkaan korvattu
esimerkiksi keskiarvoilla, silld laitoshoidossa olevien henkildiden lukumaiiri oli
samanlainen molemmissa ryhmissg, joten ryhmien viliseen vertailuun poisjétti-
misen vaikutukset katsottiin olevan vihiisid. Laitoshoidossa olevat eivit eronneet
taustatekijoiden (ikd, sukupuoli, yksin asuminen) suhteen muusta tutkimusjou-
kosta. Kustannus-vaikuttavuusanalyyseista jouduttiin jittimdin pois myds ne
vastaajat, joilla oli puuttuvia tietoja palveluiden kiytostd ja terveyteen liittyvastd
eliminlaadusta. Nama vastaajat jakautuivat tasaisesti koe- ja vertailuryhmiin, ei-
vitkid eronneet taustatekijoiden (iké, sukupuoli, yksin asuminen) suhteen muusta
tutkimusjoukosta. Puuttuvat tiedot on poistettu analyyseista.

6.7 Eettiset kysymykset

Asiakkailta pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen (liite 7). Suostumus
sisilsi luvan osallistumisesta haastattelututkimukseen, tietojen etsintdin potilas-
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asiakirjoista, kyselylomakkeen ldhettimisesti asiakkaan omahoitajalle seki eri ai-
neistojen ja rekistereiden yhdistdmista varten. Asiakkaalle annettiin tutkimuksesta
seka kirjallista ettd suullista tietoa. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista
ja asiakas pystyi missi tutkimuksen vaiheessa tahansa keskeyttimain osallistumi-
sen ilman, ettd se vaikutti milld4n lailla hanen palveluiden saantiinsa. Henkilotun-
nusta kaytettiin eri aineistojen yhdistimiseen ja tunnus poistettiin aineistosta heti
tdmdn jilkeen. Aineiston analyyseissa kiytettiin tunnisteena asiakkaalle annettua
tutkimusnumeroa. Tutkimusasetelmaan ja tutkimuksen toimeenpanoon oli haet-
tu ja saatu lupa sosiaali- ja terveysministerioltd sekd Stakesin eettiseltd toimikun-
nalta. Aineiston kisittelyssd noudatettiin Stakesin tietosuojaohjeita ja Henkilotie-
tolakia (L523/1999). Vain nimetyt kaksi tutkijaa saivat yhdistdi aineistoja toisiinsa
asiakkaan henkilotunnuksen avulla. Yksittdistd potilasta/asiakasta ei tutkimukses-
sa pyritty tunnistamaan, vaan aineistoa kisiteltiin ainoastaan tilastollisesti.
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7 Tulokset

Poikkileikkaus— ja seurantatutkimuksessa oli tavoitteena haastatella 35 asiakas-
ta/kunta (770). Poikkileikkaustutkimuksessa haastateltiin 721 asiakasta (ku-
vio 7). Seurantatutkimuksissa haasteltiin 668 asiakasta lihtotilanteessa, 580 kol-
men viikon ja 450 kuuden kuukauden kuluttua kotiutumisesta. Tutkimusjoukko
sdilyi koko seurantajakson ajan kummassakin ryhmassé taustatekijéiden suhteen
samanlaisena kadosta huolimatta. Yksikdin ryvis (kunta) ei tippunut pois kuuden
kuukauden seurannassa. (Kuvio 5.) Tutkimuskuntien taustatiedot esitetddn liit-
teessd 3. Luvuissa 7.1-7.3 kdsitellddn poikkileikkaustutkimuksen tuloksia. Luvut
7.4-7.5 sisiltdvit seurantatutkimustulokset.

7.1 Kotihoidon asiakkaiden taustatietoja (artikkeli 1)

Kotihoidon asiakkaat olivat padasiassa idkkditd, yksin asuvia naisia. Peruskoulu-
tustaso oli alhainen. (Taulukko 7.) Miehisti oli naimisissa suurempi osuus kuin
naisista (41 % vs 13 %, p<0.001). Yli puolet asiakkaista asui kaupunkiseudulla
tavallisimmin omistusasunnossa. Asunto sijaisi useimmiten hissillisessd talossa
ja asuntojen varustetaso oli hyvi. Viidennes asiakkaista asui palvelutalossa. Li-
hes kaikki asiakkaat (91 %) olivat sitd mieltd, ettd he asuivat tilld hetkelld toivo-
massaan asuinpaikassa. Parhaimpana asuinpaikkana pidettiin yleisimmin (82 %)
omaa kotia. Seurantatutkimuksen asiakasrakenne oli poikkileikkaustutkimuksen
asiakasrakenteen kaltainen. Koe- ja vertailukuntien vililld ei havaittu eroja asiak-
kaiden taustatekijoiden suhteen. (Taulukko 7.)

Noin puolet asiakkaista oli ldhtenyt kotoa joko terveyskeskussairaalaan tai eri-
koissairaanhoidon sairaaloihin (yliopistollinen, keskus- tai aluesairaala). Sairaa-
laan 1dhdoisté yli puolet (58 %) oli kiireellisid, mutta ei henked uhkaavia tilanteita.
Viidennes (22 %) oli ennalta sovittuja kidynteji. Kolme neljisosaa asiakkaista ar-
vioi sairaalaan lahtonsd sujuneen hyvin. Yli puolella (55 %) asiakkaista oli saattaja
mukana sairaalaan mennessi. Suurin osa kotiutumisista (78 %) tapahtui terveys-
keskuksen vuodeosaston kautta. Saman hoitojakson aikana kolmannes asiakkaista
oli vaihtanut sairaalaa; heistd nelji viidesosaa kerran. Keskimaédrainen matka ko-
tiuttavasta sairaalasta asiakkaan kotiin oli 8 km (vaihteluvili 0,5-270 km). Koe- ja
vertailukuntien vililli ei havaittu eroa keskiméiriisissd matkoissa asiakkaan kotoa
eri toimipisteisiin (sairaala, terveyskeskus, kotipalvelu, kotisairaanhoito).

Tutkimuksia * 179 Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa — kotihoidon asiakkaiden 79
Stakes 2008 avun tarve ja palvelujen kaytto seka PALKO-mallin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus

Teija Hammar



TAULUKKO 7. Asiakkaiden taustatiedot poikkileikkaus- ja seurantatutkimuksissa

Poikkileikkaustutkimus ~ Seurantatutkimus

Kaikki Koe Vertailu
(n=721) (n=354) (n=314)

Sukupuoli, nainen (%) 75,8 73,7 741
1ka, ka (sd) 80,2 (7,0 81,7 (6,5) 81,7 (7,1)
Siviilisaaty (%)

naimisissa/avoliitossa 20,3 21,6 22,0

leski 63,2 58,0 62,1

eronnut tai asumuserossa 6,5 7.1 57

naimaton 10,0 13,3 10,2
Pgruskoylutus, kansakoulu tai 90,8 85,3 86,4
vahemman (%)
Asumisseura (%)

yksin 74,0 75,5 73.0

avio-/avopuolison kanssa 19,0 18,6 18,6

jonkun muun kanssa 7,0 5,9 8,4
Lapsia, kylla (%) 81,6 80,2 83,7
Asumismuoto (%)

omistusasunto 63,9 64,7 66,8

vuokra-asunto 32,2 30,4 30,6

muu asumismuoto 3,9 4,9 2,6
Asunnon sijainti (%)

haja-asutusalueella 23,8 27,2 23,8

maaseutukeskuksessa 15,4 17,6 19,3

kaupunkikeskuksessa 60,8 55,2 56,9

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, Khiin neli6 -testi tai t-testi

Asiakkaita hoitavista omahoitajista 37 prosenttia oli kodinhoitajia tai kotiavus-
tajia, 37 prosenttia kotisairaanhoitajia ja 24 prosenttia ldhihoitajia. Omahoitajien
ikd vaihteli 19-63 vuoteen (ka 45 vuotta) ja tyvkokemus muutamasta kuukau-
desta 36 vuoteen (ka 16 vuotta). Lihes kaikilla (85 %) oli vakituinen tyopaikka.
Omahoitajista noin neljannes (24 %) tyoskenteli yhdistetyssd kotihoidon toimi-
pisteessd. Kotisairaanhoidon omahoitajista suurempi osuus tyoskenteli yhdiste-
tyssd kotihoidossa kuin kotipalvelun omahoitajista (25 % vs 21 %, p<0.001).
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7.2 Asiakkaiden terveyteen liittyva elamanlaatu, terveydentila ja
toimintakyky (artikkeli 1)

Asiakkaat arvioivat terveyteen liittyvdn eldminlaatunsa EQ-5D:114 ja NHP:1l4 mi-
tattuna huonommaksi kuin muut samanikiiset suomalaiset (= vertailuviesto).
Asiakasaineistossa NHP:ssd huonommat arvot havaittiin liikkumis- ja tarmok-
kuusosioissa ja vertailuvdestolld uniosiossa. Naiset kokivat terveyteen liittyvin
eliminlaatunsa kaikilla osa-alueilla huonommaksi kuin miehet, mutta erot eivit
olleet tilastollisesti merkitsevii. (Taulukko 8.)

Suurin osa (79 %) asiakkaista piti terveydentilaansa hyvini tai kohtalaisena.
Asiakkailla oli keskiméairin 4 diagnoosia (vaihteluvili 0-10) ja miltei kaikki (99 %)
kayttivit reseptildakkeitd. Reseptildikkeiden lukumiirin vaihteluvili oli 0-16 (ka
7-8). Kaksi kolmannesta (66 %) niki lukea sanomalehtei ja runsaalla puolella (53
%) oli normaali kuulo. Apuvilineitd kiyttivit ldhes kaikki. Yleisimmat apuvilineet
olivat silmailasit, hammasproteesi, keppi ja rollaattori.

ADL-mittarilla mitattaessa asiakkaat pystyivdt suoriutumaan perustoimin-
noista, kuten syomisestd ja singystd ylos nousemisesta, mutta heilld oli vaikeuk-
sia tavaroiden kantamisessa ja raskaiden kotitéiden tekemisessd. Myos pitemméin
matkan kiveleminen ja varpaan kynsien leikkaaminen aiheuttivat vaikeuksia noin
puolelle asiakkaista. Omahoitajat arvioivat asiakkaiden suoriutuvan péivittdisistd
toiminnoista samansuuntaisesti asiakkaiden arvioiden kanssa. Ainoastaan kotisai-
raanhoitajista suurempi osuus kuin asiakkaista arvioi asiakkailla olevan vaikeuk-
sia suoriutua ulkona liikkumisesta ja portaissa kulkemisesta. (Taulukko 9.)

TAULUKKO 8. Tutkimusjoukon ja muun samanikdisen suomalaisen vertailuvaeston terveyteen liitty-
va elamanlaatu, poikkileikkausaineisto

Tutkimusjoukko Vertailuvdesto
Naiset Miehet Naiset Miehet
(n=498-523) (n=162-170)
65v+
EQ-5D", ka (sd)* 0,4 (0,6) 0,5(0,5) 0,7 0,7
NHP?, ka (sd)* 65-80v.
Kipu 33,5 (30,7) 31,3 (30,6) 21,0 18,3
Liikkuminen 48,4 (22,8) 45,6 (25,4) 19,4 15,3
Sosiaalinen eristaytyminen 20,2 (22,5) 17,8 (20,9) 18,3 7.3
Tunnereaktiot 22,4 (24,3) 19,3 (22,6) 13,0 11,6
Tarmokkuus 54,8 (35,9) 51,8 (37.3) 22,1 17,4
Uni 37,8 (31,0 36,9 (30,9) 26,3 19,6
*ka = keskiarvo, sd = standardipoikkeama
1) Ohinmaa ja Sintonen (1999) EQ-5D: 1 = paras arvo, 0 = kuollut
2) Koivukangas ym. (1995) NHP: 100 = huonoin arvo, 0 = paras arvo
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TAULUKKO 9. Asiakkaiden ja omahoitajien arviot asiakkaan toimintakyvysté (ADL), avuntarpeesta
ja terveydentilasta, poikkileikkausaineisto

Asiakas / Ksh "

Suoriutuu

itsen./avust.

ero (%)

Avuntarve

ero (%)

Asiakas / Kp 2

Suoriutuu
itsen./avust.

ero (%)

Avuntarve

ero (%)

ADL (402-407/399-406) (368-398/369-404) (263-268/254-266) (247-265/231-262)
PADL (%)

Sisalla kK * kK
isalld 93,8/93,7 01 112/519 407 94,8/92,8 20  106/525 41,9
liikkuminen

WC:ssa kiyminen | 97,1/99,3 22 9,0/403  31,3*** | 989/985 -0,4 791369  29,0%**
Pukeutuminen/ 95,3/94,3 40 235/532  297*** | 940/927 A3 2461537  291***
riisuuntuminen

Vuoteeseen/sta | g¢ 1 g7 o 09  95/414  319%** | 97,7/970 07 791384  305%**
padseminen

Syominen 98,3/98,5 02 281355  32,7** 98,9/99,2 03 231320 29,7***
IADL (%)

Ulkona 789/872  83**  454/799  345*** | 80,8/83,1 23 4801773  293***
liikkuminen

Portaissa 64,5/69,4  49** 32,1/702  381*** | 62,5/62,1 04  305/697  29,2%**
liikkuminen

Peseytyminen 87,7183,7 -4,0 56,5/75,4 18,9*** 79,2/76,2 -3,0 66,4/79,0 12,6%*
:ggm:nkamem" 492/553 61  299/732  433*** | 506/57 61  31,6/706  39,0°**
Raskaiden 14,6/19,9 53 680/896  21,6°** | 10,2/157 55  672/880  20,8***
tavaroiden kant.

Ruoan - oxk
uoan 62,4165,8 34  681/876 195 53,2/60,3 71 759/889 13,0
laittaminen

Varpaankynsien 42,9/40,4 25 704/8,0 156 | 263/299 36  698/844  14,6**
leikkaaminen

Kevyet kotitydt 62,5/60,6 19 577/794  21,7* | 552/587 35  641/798  157***
Raskaat kotityst | 17,8/13,6 42 887/973 8,6%* 34/ 57 23 894/972  78%**
Suoriutuminen paivittaisista toiminnosita (%)

Hyvin 221 1,7 0,5 15/ 08 07

Kohtalaisesti 39,6/32,9 -6,7* 27,9/21,9 6,0

Huonosti 58,2 /65,4 71 70,6/77,3 6,38

Terveydentila (%)

Hyva tai melko 31,1/229 82 32,1/188  -14,0%*

hyva

Kohtalainen 46,7/47,6 1,5 50,4 /48,0 -2,4

Huono taimelko |5, 5 /395 7,2%* 17,5/332  15,7***

huono

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 Khiin nelid -testi tai t-testin parivertailu

1) Ksh = omahoitaja kotisairaanhoidossa (kotisairaanhoitaja, perus-/lahihoitaja)
2) Kp = omahoitaja kotipalvelussa (kodinhoitaja, kotiavustaja)
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Kotipalveluja viikon aikana saaneilla asiakkailla oli yli kaksinkertainen ja kyl-
vetyspalveluja saaneilla lihes nelinkertainen riski kuulua toimintakykyluokkaan
“huono”. My6s asuminen jonkun kanssa lisdsi todenndkoisyyttd kuulua huo-
nompaan toimintakykyluokkaan. Kun asiakastason muuttujat oli vakioitu hie-
rarkkisella regressioanalyysilla, havaittiin kunnan koolla olevan yhteys asiakkaan
toimintakykyyn. Pienen kunnan asiakkailla oli puolta pienempi riski kuulua toi-
mintakykyluokkaan “huono” kuin suuremman kunnan asiakkailla. (Taulukko
10.)

Kunnan koolla oli my6s yhteytti asiakkaiden asunnon sijaintiin, keskimaarai-
siin matkoihin eri toimipisteisiin ja palveluihin. Suurempi osuus pienen kunnan
asiakkaista asui maaseudulla, jossa matkat asiakkaan kotoa eri toimipisteisiin oli-
vat pisimmit. Pienissd kunnissa oli suhteellisesti eniten asiakkaita koti-, ateria-, sii-
vous- ja kylvetyspalveluiden piirissd, mutta avun saatavuus ilta- ja yoaikaan seki
ilman viiveitd oli "heikompaa” kuin suurimmissa kunnissa. Avun saatavuus naytti
toteutuvan parhaiten keskikokoisissa kunnissa. Suurimmissa kunnissa oli useam-
malle asiakkaalle nimetty kotisairaanhoitaja ja kodinhoitaja/kotiavustaja. (Tau-
lukko 11.)

TAULUKKO 10. Tekijat, jotka ovat yhteydessa asiakkaan kuulumisesta toimintakykyluokkaan “huo-
no”, riskisuhde (OR), 95%:n luottamusvali (Cl), poikkileikkausaineisto

Asiakkaiden arvio Tyontekijoiden arvio

OR 95(%) CI OR  95(%)Cl
Vakio 0,69 0,29-1,66 1.5 0,59-3,98
Asiakaskohtaiset tekijat
Ikd, >80v., ( 65-80v = 1) 09 0,59-1,27 1,0 0,66-1,50
Sukupuoli, nainen (mies=1) 1.4 0,89-2,18 1,0 0,65-1,66
Koulutus, kansakoulu (> kansakoulu = 1) 1.3 0,43-1,69 1.4 0,75-2,73
Asuminen, yksin (jonkun kanssa = 1) 0,5** 0,31-0,82 0,4*** 0,20-0,59
Diagnoosien lkm: > 3 (0-3 =1) 1.2 0,79-1,71 0,9 0,63-1,40
Ladkkeiden lkm: >7 (0-7 = 1) 1,0 0,67-1,45 1.1 0,71-1,58
Kotipalvelun kaytto viimeisen viikon aikana, kylla (ei=1) 2,2*** 1,45-3,46 2,3***  1,48-3,64
Kotisairaanhoidon kayttd viimeisen viikon aikana, kylla (ei=1)| 1,3 0,89-1,97 0,9 0,61-1,41
Laakarissa viimeisen sairaalassaolon jalkeen, kylla (ei=1) 1,0 0,70-1,51 0,9 0,59-1,31
Ateriapalvelun kaytt6 viimeisen viikon aikana, kylla (ei=1) 1,2 0,81-1,92 1,6* 1,02-2,51
Kylvetyspalvelun kaytto viimeisen viikon aikana, kylla (ei=1) 3,8***  2,30-6,12 2,4*** 1,45-3,98
Kuntakohtaiset tekijat
Kunnan koko, pieni (suuri tai keskikokoinen = 1) 0,5** 0,28-0,88 0,8 0,39-1,78
Kotihoidon rakenne, yhdistetty (ei yhdistetty = 1) 1,8 0,97-3,46 1,4 0,59-3,09
Avohoitosuuspisteet, korkea (matala tai keskinkertainen =1) | 0,8 0,44-1,30 1.1 0,51-2,17
Sisakorrelaatio, 1CC (%) 7,6 221
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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TAULUKKO 11. Palvelujen saatavuus kunnan koon mukaan, poikkileikkausainesto

Iso kunta” Keskikokoinen kunta? Pieni kunta®
Asunnon sijainti (%) (n=225) (n=281) (n=174)9
kaupunkiseutu 71,3 59,4 38,5%**
taajama-alue 22,2 22,4 31,6***
maaseutu 0,4 18,1 29,9%**
Vélimatka (km) asiakkaan kotoa eri (05 5,9) (n=264-282) (n=168-174) 9
toimipisteisiin (ka)
kotipalvelun toimipiste 33 3,5 48*
kotisairaanhoidon toimipiste 33 3,7 4,8
terveyskeskussairaala 3,6 57 7,8 ¥**
yliopistollinen/keskussairaala 19,8 28,2 87,5%**
Osuus asiakkaista, joilla nimetty (%) (n=160-226) (n=220-282) (n=156-175) 4
laakari 77,0 74,5 74,3
kotisairaanhoitaja 68,9 38,1 38,9%**
kodinhoitaja/kotiavustaja 36,9 17,7 21,8%**
Osuus asiakkaista, jotka ovat kéyttaneet Cyp 970 471175 4
palveluja viikon aikana (%) (n=224-229) (n=279-283) (n=171-175)
kotipalvelu 65,5 63,6 74,6*
kotisairaanhoito 64,7 58,9 59,6
ateriapalvelu 36,6 31,7 50,9%**
siivouspalvelu 25,6 23,3 43,77 **
kylvetys-/saunapalvelu 34,6 24,0 45,1%**
kuljetus-/saattajapalvelu 14,4 19,2 16,7
Kayntien lukumaara viikon aikana (ka) (n=33-141) (n=48-178) (n=26-121) %
kotipalvelu 8,6 6,7 8,2%*
kotisairaanhoito 1,7 1,9 1.4
ateriapalvelu 4,7 49 4,4
siivouspalvelu 1.1 1.1 1,0*
kylvetys-/saunapalvelu 1.1 1,2 1,0
kuljetus-/saunapalvelu 1,4 1.5 1,3
Osuus asiakkaista, jotka tarvitsivat
apua ja vastasivat "aina” kysymyk- (n=74-169) (n=57-154) (n=53-131)4
seen: Miten usein.. (%)
kotihoidon tydntekijat helppo 55,6 64,9 56,5
tavoittaa?
apua tarvittaessa ilta- ja yoaikaan? 70,3 75.4 56,6**
avunsaanti viiveetta? 58,6 71,6 52,2*

1) 35001-96 000, 2) 21 001-35 000, 3) 10 000-21 000, 4)Khiin nelid -testi ja 5)Kruskall-Wallsin testi

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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7.3 Asiakkaiden avun tarve, palvelujen kaytto ja kustannukset
(artikkeli 2)

Avun tarve

Asiakkaista yli puolet (58 %) tarvitsi apua pdivittdin ja ldhes kaikki (93 %) vi-
hintddn kerran viikossa. Erityisesti miehet (63 % vs 57 %, p=0.027) kokivat tar-
vitsevansa piivittdistd apua, joka kisitti muun muassa apua ruoan laittamisessa.
Haastattelua edeltdneen viikon aikana yli puolet (57 %) oli saanut apua lapsiltaan
ja vajaa viidennes (16 %) puolisoltaan tai muilta ldheisiltddn.

Viikoittaista apua tarvittiin keskimiérin kuuteen (15:std) fyysisen toimintaky-
vyn osioon (ka 5.6) ja keskimidrin viiteen (13:sta) osioon, jotka kasittivat sairau-
den hoitoa, kipujen lievityst4, unen ja levon saantia, tuen saantia psykososiaaliseen
hyvinvointiin ja ympiristo6n liittyviin asioihin (ka 5.3). Varsinkin naisille tuotti
vaikeuksia fyysisesti raskaampien toimintojen suorittaminen, kuten tavaroiden
kantaminen ja kotityot. Naisista suurempi osuus kuin miehistd tarvitsi apua myos
erilaisten kauppa- ja pankki- ym. asioiden hoitamisessa. Yli 80 prosenttia tarvit-
si apua sairauden hoitamisessa ja suuri osa myos kipujen ja sirkyjen lievittimi-
sessd, unen ja levon saamisessa ja erilaisten sosiaalitukien hakemisessa. Naisilla
turvattomuuden ja pelon tunteet sekd erilaiset elimin kriisitilanteet aiheuttivat
suurempaa avun tarvetta kuin miehilld. Taulukossa 12 esitetddn iki- ja sukupuo-
livakioidut tulokset.

Asiakkaiden ja omahoitajien arviot asiakkaan avun tarpeesta erosivat kaikilla
péivittdisen suoriutumisen osa-alueilla toisistaan. Omahoitajat arvioivat asiak-
kailla olevan enemmadn avun tarvetta kuin asiakkaat itse. Varsinkin liikkumisen
suhteen tyontekijoiden ja asiakkaiden arviot erosivat suuresti toisistaan. Lisdksi
ammattiryhmien arvioinneissa havaittiin eroja. Kotisairaanhoitajat arvioivat asi-
akkailla olevan enemmaén avun tarvetta kuin kotipalvelun tyontekijit. (Taulukko
9.)

Palveluiden kaytto ja kustannukset

Haastattelua edeltineen viikon aikana oli tehty yli 6 000 kotikdyntig, joiden koko-
naiskustannus oli 164 000 euroa. Kotipalveluja kiytettiin eniten (ka 7.5 kiyntid ja
5,9 tuntia) ja kotipalvelukdynnit aiheuttivat suurimmat kustannukset kokonais-
kustannuksissa. My6s ateriapalvelua kiytettiin paljon, mutta yhden kidynnin edul-
linen hinta muodosti vain vajaan viiden prosentin kustannuserdn keskimaariisis-
sd viikkokustannuksissa. Fysio/toimintaterapeutin kotikdyntejd saavia asiakkaita
oli vihidn, mutta yhden kdynnin kallis hinta kasvatti kustannuksia terveydeyn-
huollossa. Asiakkaat olivat kidyneet myos yli 2 200 kertaa avohoidon vastaanotolla
(terveyskeskuslddkarilld, terveydenhoitajalla, fysio/toimintaterapeutilla, labora-
toriossa, ajanvaraus- tai paivystyspoliklinikalla) viimeisen sairaalajakson jéilkeen.
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TAULUKKO 12. Asiakkaiden kokema avun tarve toimintakyvyn eri osa-alueilla poikkileikkausaineis-

tossa, osuudet ja riskisuhteet (OR) 95 %:n luottamusvalilla (Cl), ika- ja sukupuolivakioitu

Miehet Naiset
ADL-toiminnot (%) (n=153-167) | (n=501-537) OR (95%:n Cl)
Perustoiminnot (PADL)
Liikkuminen huoneiden valilla (sisalla) 13,3 10,3 0,83 (0,48-1,42)
Syéminen 3,0 2,6 1,19 (0,41-3,44)
Pukeutuminen ja riisuuntuminen 26,1 22,8 0,89 (0,60-1,35)
Vuoteesta nouseminen ja vuoteeseen padseminen 11,4 8,8 0,81 (0,46-1,44)
WC:ssd kayminen 12,8 7,7 0,65 (0,36-1,14)
Peseytyminen ja kylpeminen 52,1 57,7 1,19(0,83-1,70)
Valinetoiminnot (IADL)
Ulkona liikkuminen 39,2 47,3 1,32 (0,92-1,90)
Kéaveleminen, vahintaan 400m 24,2 31,9 1,53 (0,99-2,35)
Liikkuminen portaissa 24,5 34,4* 1,61 (1,06-2,45)
Varpaankynsien leikkaaminen 67,5 71,3 1,17 (0,79-1,72)
Ruoan laittaminen 68,7 68,0 0,91 (0,62-1,34)
Painavien tavaroiden kantaminen 57,9 71,6** 1,74 (1,19-2,54)
Kevyiden kotitoiden tekeminen 55,8 58,1 1,04 (0,76-1,49)
Raskaiden kotitoiden tekeminen 82,5 90,8** 2,03 (1,22-3,38)
Asioiden hoitaminen (pankki, kauppa, apteekki ym,) 69,8 79,9* 1,61 (1,08-2,40)
(n=169-173) (n=535-543)
Sairauden hoitaminen (%) 80,0 85,0 1,55 (0,98-2,45)
Kipujen ja sarkyjen lievittdminen (%) 59,6 71,8%* 1,77 (1,22-2,55)
Unen ja levon saaminen (%) 52,6 58,4 1,26 (0,89-1,79)
Psykososiaalinen hyvinvointi (%)
Ahdistus, stressi 23,8 27,2 1,28 (0,85-1,99)
Turvattomuuden tunteen, pelot 11,0 20,7** 2,06 (1,22-3,49)
Kriisit (puolison menetys) 9,8 20,9*** 2,51 (1,45-4,34)
Yksindisyys 24,3 28,5 1,25 (0,84-1,87)
Sosiaaliset ja ymparistotekijat (%)
Sosiaalitukien ja -avustusten hakeminen 52,1 55,9 1,24 (0,87-1,76)
Taloudelliset vaikeudet 8,2 11,2 1,69 (0,90-3,16)
Mielekkdan tekemisen puute 22,2 28,3 1,36 (0,90-2,06)
Asunnon puutteet (kynnykset, hissittomyys) 19,9 25,5 1,41 (0,91-2,16)
Apuvalineiden puute tai toimimattomuus 33,5 45,3** 1,60 (1,11-2,29)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001

Avohoitokdyntien kokonaiskustannukset olivat 106 000 euroa. Suurin osa asiak-
kaista oli kdynyt terveyskeskusladkarin vastaanotolla ja laboratoriotutkimuksissa.
(Taulukko 13.) Yksityisen sektorin palveluja (lddkéri, kotipalvelu, kotisairaanhoi-
to) kiytettiin vdhin. Naisten ja miesten vililld ei yleisesti ottaen ollut eroja palve-
luiden kiyton suhteen. Yksi kolmasosa kotihoidon asiakkaista kdytti suurimman
osan palveluista ja aiheutti myos suurimman osuuden kustannuksista.
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TAULUKKO 13. Palvelujen kaytto ja kustannukset asiakkailla, jotka kayttivat palveluja haastattelua edelta-
neen viikon aikana, poikkileikkausaineisto

Palvelut Asiak- Kéyntien  Vaihtelu  Yksikko- Viikko- %
kaiden lkm kustannus/  kustannus (€)
lkm ka kaynti ka
Terveydenhuollon palvelut
Kotisairaanhoidon kaynnit" 409 1,7 0-14 40,3 67,3 9,1
Laakarin vastaanottokaynnit" 258 0,1 0-3 75,7 10,6 1,4
Fysio/toimintaterapian vastaanottokdynnit" 76 0,6 0-1 33,1 19,5 2,6
Fysio/toimintaterapeutin kotikaynnit" 29 15 0-4 101,9 147,8 19,9
Laboratoriokaynnit" 322 0.2 0-4 5.1 0,9 0,1
Ajanvarauspoliklinikkakaynnit? 109 0,1 0-1 147,2 16,2 2,2
Paivystyspoliklinikkakaynnit"” 67 0,1 0-1 243,3 24,3 3,3
Terveydenhoitajan vastaanottokaynnit" 42 0,3 0-1 22,5 6,8 0,9
Kokonaiskustannukset 293,4 39,5

Sosiaalihuollon palvelut

Kotipalvelun kaynnit" 464 7.5 0-42 29,6 222,9 30,0
Ateriapalvelu” 262 4,8 1-7 7,4 35,5 48
Kuljetus- ja saattajapalvelu? 113 1.4 1-5 16,9 23,2 31
Kylvetys- ja saunapalvelu? 223 1.1 0-7 42,4 46,2 6,2
Siivouspalvelu” 200 1,0 0-3 22,3 22,7 3,1
Turvapuhelinpalvelu? 23 1,9 1-14 51,1 95,5 12,9
Sosiaalityontekijan vastaanottokdynnit" 14 0,1 0-1 36,6 2,6 0,4
Kokonaiskustannukset 448,6 60,5
Kokonaiskustannus viikossa (ka) 742,0 100,00

ka = keskivarvo, lkm = lukumaara
1) Yksikkokustannus on otettu Hujasen tutkimuksesta (2003)
2) Yksikkokustannukset on laskettu kahden kunnan tilinpaatos-/toimintakertomuksen tiedoista

Palvelujen kiyttoon yhteydessd olevia tekijoitd tutkittiin neljalld logistisella
regressiomallilla (kotipalvelu, kotisairaanhoito, ladkiri, ateriapalvelu). Analyysien
tulokset on kuvattu tarkemmin kakkosartikkelin taulukossa 4. Yksin asuminen
ennusti kotipalvelun, kotisairaanhoidon ja ateriapalveluiden kiyttod. Iin myotd
kotipalvelun kiyton todennikoisyys kasvoi ja kotipalvelun kayton riskia lisasivat
my0s huono toimintakyky ja asiakkaan kokema avun tarve perustoiminnoissa. Asi-
akkaan saama apu liheisiltdan puolestaan vihensi todennikoisyytti (2,5 kertaa)
saada apua kotipalvelun tyontekijoiltd. Kotipalvelun ja ateriapalveluiden kiytto
olivat positiivisessa yhteydessi keskendin, kun taas kotipalvelun ja kotisairaanhoi-
don vililld havaittiin negatiivinen yhteys. Alhainen peruskoulutus ja koettu avun
tarve sairauden hoidossa olivat yhteydessd suurempaan todennidkoisyyteen kayt-
tdd kotisairaanhoitoa. Terveyskeskuslddkarin palveluiden kiytto oli negatiivisesti
yhteydessi asiakkaan kokemaan avun tarpeeseen perustoiminnoissa (OR 1.66, Cl
1.10-2.52, p=0.017). (Tulosta ei ole esitetty kakkosartikkelin taulukossa 4.)
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Kustannuksiin yhteydessd olevia tekijoitd tutkittiin lineaarisen mallin avulla.
Toisin kuin palveluiden kidytén kohdalla ei idlld tai yksin asumisella havaittu ole-
van yhteyttd kustannusten kasvuun tai vahenemiseen. My6skdin ldheisten anta-
malla avulla ei ollut vaikutuksia kustannuksiin. Avun tarve perustoiminnoissa ai-
heutti kustannusten kasvua samoin kuin monien eri palveluiden kiytto (artikkeli
2, taulukko 5).

Kun asiakas- ja kuntatason tekijit yhdistettiin toisiinsa hierarkkisissa malleissa,
ei malleissa havaittu parantumista eikd yhtdén tilastollisesti merkittavia palvelui-
den kiyttoon tai kustannuksiin yhteydessi olevaa kuntatason tekijda loydetty.

7.4 PALKO-mallin vaikuttavuus (artikkelit 3 ja 4)

Kuuden kuukauden seurannan aikana puolet asiakkaista (50 %) oli joutunut uu-
delleen sairaalaan, keskiméidrin 1,7 kertaa. Ryhmien vililld ei havaittu eroja sairaa-
laan tai laitoshoitoon joutumisessa eikd kuolleisuudessa kolmen viikon ja kuuden
kuukauden seurannassa (kuvio 5).

7.4.1 Terveydentila, toimintakyky ja terveyteen liittyva elamanlaatu

Kotiutumistilanteessa ei ryhmien vililld havaittu eroja terveydentilan ja toimin-
takyvyn suhteen, paitsi ettd koeryhmin asiakkaat kdyttivit enemmain ladkkeitd
(p=0.046). Sairaalasta kotiutuessa suurin osa asiakkaista arvioi terveydentilansa
hyviksi tai kohtalaiseksi, vaikka kaksi kolmasosaa piti toimintakyky4an huonona.
Kuuden kuukauden seurannan aikana terveydentila huononi molemmissa ryh-
missd merkitsevisti, eikd ryhmien vililld havaittu eroja. Toimintakyvyssi ei tapah-
tunut muutoksia kolmen viikon ja kuuden kuukauden seurannassa kummankaan
ryhmin sisilld eikd ryhmien vililld. (Taulukko 14.)

Asiakkaiden sairaalasta kotiutuessa koeryhmin asiakkaiden terveyteen liittyvi
elaminlaatu EQ-5D:1l4 mitattuna oli parempi verrattuna kontrolliryhméain. Kol-
men viikon seurannassa terveyteen liittyvi elimanlaatu oli huonontunut koeryh-
missi verrattuna lihtotilanteeseen (p=0.001), ja erot ryhmien vililld olivat kadon-
neet. Kuuden kuukauden mittauksissa ei havaittu muutoksia EQ-5D:ssi eiki eroja
ryhmien valilld tai ryhmien sisdlld. (Taulukko14.) Kuntakohtaiset keskiarvot EQ-5D:
ssd nayttivit eron ryhmien vililld kolmen viikon seurannassa kontrollikunnan hy-
viksi (artikkeli 3). EQ-5D:n eri ulottuvuuksia tarkasteltiin myos erikseen. Lahtoti-
lanteessa ryhmien vililld ei havaittu eroja. Pieni muutos ryhmien vililld havaittiin
kolmen viikon kuluttua liikkkumisosiossa interventioryhman hyviksi (p=0.049). Ero
hévisi kuuden kuukauden seurannassa.

Ryhmien vililld ei havaittu eroja NHP-eliminlaatupisteissd asiakkaiden ko-
tiutuessa sairaalasta. Kolmen ja kuuden kuukauden seurannassa asiakkaiden ter-
veyteen liittyvid eliménlaatu parani tilastollisesti merkitsevisti tarmokkuudessa,
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TAULUKKO 14. Asiakkaiden terveydentila, toimintakyky (ADL) ja terveyteen liittyvé elamanlaatu (EQ-
5D, NHP) koe- ja vertailuryhmissa seka niiden muutos 3 viikon ja 6 kuukauden seurannassa

Ennen kotiutumista A3-viikon seuranta A6-kuukauden seuranta
Koe Vertailu Koe Vertailu Koe Vertailu
(n=329-354) (n=294-314) | (n=252-308) (n=238-269) | (n=197-241) (n=186-208)

Terveydentila, %

Hyva 38,2 36,0 -4,2 -8,9%* -17,0 -19,0

Kohtalainen 451 46,2 22,7 -11 3,0 53

Huono 16,7 17,8 6,9 10,0 14,0 13,8
ADL", ka (keskivirhe) 1,36 (0,26) 1,34 (0,28) -0,01 (0,03) 0,01 (0,03) -0,01 (0,03) 0,01 (0,03)
ADL, %

Hyva tai kohtalainen 35,0 331 0 0,4 0,1 2.3

Huono 65,0 66,9 0 04 -0,1 -2,3
EQ-5D?, ka (keskivirhe) 0,55 (0,01) 0,52 (0,01)* -0,02 (0,01) -0,01 (0,01) -0,01 (0,01)  <0,001 (0,01)
(kuolleiden kanssa) -0,03 (0,01) -0,02 (0,01) -0,07 (0,01) -0,07 (0,01)
NHP3%, ka (keskivirhe)

Tarmokkuus 61,37 (1,30 64,42 (1,34) 10,95 (2,59) 11,03 (2,69) 17,21 (2,73) 12,71 (3,22)

Uni 43,21 (1,73) 38,97 (1,78) 4,07 (1,71) 2,91 (1,68) 5,70 (2,02) 28,13 (1,98)

Kipu 37,74 (1,32) 39,09 (1,34) 9,46 (1,35) 6,01 (1,62) 7,41 (1,53) 3,86 (1,95)

Liikkuminen 50,66 (1,28) 50,00 (1,19) 1,79 (1,14) -3,96 (1,06)** | 5,59 (1,49) 2,39 (1,38)

Tunnereaktiot 22,28 (1,39) 20,90 (1,37) 3,97 (1,38) 0,24 (1,21) 8,37 (1,66) 3,46 (1,39)

Sosiaalinen eristayt. 17,08 (1,23) 18,95 (1,30) 1,52 (1,25) 0,19 (1,14) 1,92 (1,25) 0,19 (1,36)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, ryhmien valinen merkitsevyys Khiin neli6 -testi tai Mann-Whitney U -testi

1) Jylhd (1985), ADL: 3=paras, 1=huonoin.

2) Ohinmaa & Sintonen (1999), EQ-5D: 0 = kuollut, 1 = paras tila.

3) Koivukangas ym. (1995), NHP: 100 = huonoin tila, 0 = paras tila.

4) = Elamanlaatupisteiden nousu merkitsee positiviisia arvoja ja elamanlaatupisteiden lasku merkitsee negatiivisia arvoja

unessa ja kivussa (p<0.005) kummassakin ryhmaéssi, eikd ryhmien vililld havaittu
eroja. Ainoa ero ryhmien valilld havaittiin kolmen viikon kohdalla litkkkumisosios-
sa koeryhmin hyviksi. (Taulukko14.) Samansuuntaiset tulokset saatiin kuntakoh-
taisissa keskiarvoissa (tulokset kuvattu tarkemmin artikkelissa 3).

7.4.2 Palvelujen kaytto ja kustannukset

Ennen sairaalaan joutumista ryhmait olivat jokseenkin samankaltaisia palvelujen
kiyton ja kustannusten suhteen. Pienid eroja havaittiin kuljetus/saattajapalvelun
kaytossd sekd ateria- ja kuljetus/saattajapalveluiden kustannuksissa, jotka olivat
korkeammat vertailuryhmissa. Kolmen viikon ja kuuden kuukauden seurannassa
koekuntien asiakkaat kéyttivit vihemman kotisairaanhoito-, laboratorio-, ateria-,
siivous-, kylvetys- ja sauna- seki turvapuhelinpalveluita kuin vertailukuntien asi-
akkaat. Lisdksi kuuden kuukauden seurannassa kidynnit terveyskeskusldakarilld
olivat vihdisempid koe- kuin vertailuryhmassid. Kustannusten suhteen havaittiin
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TAULUKKO 15. Sosiaali- ja terveyspalveluiden kaytto ja kustannukset koe- ja vertailuryhmissa ennen
sairaalaan joutumista, 3 viikon ja 6 kuukauden kuluttua kotiutumisesta

Ennen sairaalaan joutumista 3-viikon ajalta 6-kuukauden ajalta
Yklfjssi:(akri- Koe Vertailu Koe Vertailu Koe Vertailu
nus (281-310) (248-259) (296-309) (257-269) (216-242) (205-207)
Palvelu (€) krivko  €/vko krivko €/vko | krt € krt € krt € krt €
Terveyspalvelut (ka)
Kotisairaanhoi- 40,3 1 40 1 40 2 81 3*¥*F 121%% 15 605 21**  846**
to
Terveyskeskus- 75,7 <1 " <1 12 <1 13 <1 18 1 76 2%% 517
laakari
Laboratorio 51 <1 1 <1 1 <1 1 <Jrx* 2% 1 5 %% QM
Ajanvarauspkl 147,2 <1 4 <1 4 <1 13 <1 14 | <1 73 < 56
Péivystyspkl 2433 <1 17 <1 6 <1 10 <1 19 <1 86 <1 79
Sosiaalipalvelut (ka)
Kotipalvelu 29,6 3 89 3 89 10 29 14 414 81 2397 114 3374
Ateriapalvelu 7.4 1 7 2 15*% 5 37 6**  44**| 34 252 48**  355**
Kuljetus 16,9 <1 1 <1** 2% <1 8 <1 7 4 68 4 68
Kylvetys 42,4 <1 8 <1 10 <1 28 %% 42** 5 212 8* 339**
Siivous 22,3 <1 6 <1 7 <1 15 1* 27* 4 107 7**  188**
Turvapuhelin 51,1 <1 1 <1 2 <1 3 <1* 4* | <1 20 2%*102**
Ennen kotiutumista

Sairaala- ja laitospaivat (n=314) (n=270) (n=312) (n=268) (n=309) (n=265)
keskiarvo 17 2569 18 2445 2 414 3 519 24 3429 23 3448
mediaani 1" 1590 10 1590 0 0 0 0 9 1645 7 1490

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001 ryhmien valilla Mann-Whitney U -testilla

ryhmien vililli samansuuntaisia eroja kuin palveluiden kiytossd. (Taulukko 15.)
Kuntaryhmien keskiarvojen vilisissd keskiarvoissa ei ollut eroja palveluiden ja
kustannusten suhteen, paitsi laboratoriokustannuksissa, joita kdytettiin enemmén
kontrollikunnissa kolmen viikon kohdalla.

7.5 PALKO-mallin kustannus-vaikuttavuus (artikkeli 4)

Kustannus-vaikuttavuustulokset saatiin boostrap-mallinnuksen avulla. Vaikutuk-
sia mitattiin EQ-5D- ja NHP (liikkumis- ja tarmokkuusosiot) -eliménlaatumit-
tareilla. Kustannuksissa kaytettiin kuuden kuukauden mallinnettua kokonaiskus-
tannusta. Inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde (ICER) muodostettiin
seuraavasti:

(Ci)) -(Cv) _ AC

ICER = ==
(Ei -Ei, )- (Bv,-Ev,)  AE
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Ci, = interventioryhmén kuuden kuukauden kokonaiskustannus
Cv, = vertailuryhmin kuuden kuukauden kokonaiskustannus

Ei = interventioryhmidn HRQoL -arvo kotiutuessa

Ei = interventioryhmidn HRQoL-arvo kuuden kuukauden kuluttua
Ev, = vertailuryhmdn HRQoL-arvo kotiutuessa

Ev, = vertailuryhmdn HRQoL-arvo kuuden kuukauden kuluttua

Kun intervention (= uusi kdytidntd) kustannus-vaikuttavuutta arvioitiin NHP-
liikkumisulottuvuudella muodostui neljd erilaista tapausvaihtoehtoa, joskin
neljannelld sektorilla havaittiin vain muutama tasopiste (kuvio 8). Suurin osa
NHP- liikkkumisulottuvuuden tasopisteistd sijaitsi padasiassa x-akselin alapuolella
ja y-akselin oikealla puolella (sektori IT). Toisin sanoen interventio oli kustannuk-
siltaan edullisempaa ja vaikutuksiltaan parempaa verrattuna kontrolliryhm&an.
Kolmannen sektorin tulkitseminen on pulmallisempaa, silli interventio niytti
sddstdvan kustannuksia, mutta olevan vaikutuksiltaan vihiisempia kuin kontrol-
liryhmassd. Koska kolmannen sektorin vaikutus kokonaisuuteen oli toiseksi voi-

Inkrementaalinen kustannus

1000
v ) |

-1 000

-2 000

-3 000

-4 000

-5 0 5 10
Inkrementaalinen vaikuttavuus

I Uusi kdytanto vaikuttavampi, mutta kalliimpi

Il Uusi kdytanto vaikuttavampi ja edullisempi (uusi dominoi)
Il Uusi edullisempi, mutta vahemman vaikuttava

IV Uusi kalliimpi ja vdhemman vaikuttava (vanha dominoi)

KUVIO 8. Kustannus-vaikuttavuus taso NHP:n liikkkumisosiossa
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Kustannusvaikuttavuuden
todennakoisyys

100

99

98

SN

96 T T T T T
0 5000 10 000 15 000 20 000 25 000
Maksuhalukkuus

KUVIO 9. Maksuhalukkuuskéyra NHP:n liikkumisosiossa

makkainta, aiheutti timd maksuhalukkuuskiyrian kaartumisen alaspdin (kuvio 9).
Maksuhalukkuuskiyrd kdantyi alaspain maksuhalukkuuden kasvaessa. Tulosten
perusteella interventiota voidaan pitdd kustannus-vaikuttavana kontolliryhméain
verrattuna, silld yhden prosenttiyksikén positiivinen muutos litkunnassa maksoi
melko vihin. Téten interventio oli kustannusvaikuttava (p<0.5) jo melko pienelld
maksuhalukkuudella.

Kun uutta kdytintod arvioitiin EQ-5D:n avulla, ei intervetiolla havaittu olevan
kustannus-vaikuttavuutta. Samansuuntaisia tuloksia saatiin, kun kustannus-vai-
kuttavuutta arvioitiin NHP-tarmokkuusosin kautta. EQ-5D -aineisto sisilsi myos
kuolleiden arvot (0), mutta NHP-aineistossa kuolleet jétettiin pois analyysista. T4-
ten kustannusten keskittymd NHP-aineistossa (noin -1500) oli hieman matalam-
malla kuin EQ-5D:ssi (noin -1000).
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8 Pohdinta

ditoskirjatyo koostuu poikkileikkaus- ja seurantatutkimuksesta. Poikkileik-

kaustutkimuksessa arvioitiin kotihoidon asiakkaiden avun tarvetta, palvelu-
jen kdyttod ja kustannuksia. Seurantatutkimuksessa tutkittiin PALKO-projektissa
kehitetyn PALKO-mallin vaikuttavuutta ja kustannus-vaikuttavuutta kiyttiden
satunnaistettua koeasetelmaa. Kummassakin tutkimuksessa olivat mukana samat
22 kuntaa. Arviointikohteena olivat asiakkaiden toimintakyky, terveyteen liittyvi
elimanlaatu, palvelujen kiytto sekd kidytostd aiheutuvat kustannukset.

8.1 Tulosten tarkastelua

Kotihoidon asiakkaista enemmist6 oli idkkaitd, yksin asuvia naisia, joilla oli monen-
laisia sairauksia. Asiakkaat kokivat terveyteen liittyvin eliménlaatunsa huonommak-
si verrattuna samanikdisiin suomalaisiin. Varsinkin liikkkumis- ja tarmokkuusosioissa
eliminlaatupisteet olivat huonoja (vrt. Mistiaen ym. 1997). Asiakkaat suoriutuivat
perustoiminnoistaan, kuten sydmisestd, mutta heille tuottivat vaikeuksia kotitoi-
den tekeminen ja asioiden hoitaminen. Asiakasrakenne vahvisti aikaisempien tut-
kimusten tuloksia, joissa todetaan kotihoidon asiakkaiden olevan entistd huonokun-
toisempia ja paljon apua tarvitsevia. (Hellstrom ja Hallberg ym. 2001, Bruce ym.
2002, Modin ja Furhoff 2002, Carpenter 2004, Hellstrom ym. 2004, Meinow ym.
2005, Muurinen ja Raatikainen 2005, Finne-Soveri ja Noro 2006, Larsson ym. 2006,
Voutilainen ym. 2007b.) Saadut tulokset tukevat my6s aikaisempaa tutkimustietoa,
jossa idkkdiden toimintakyvyn laskun on todettu alkavan ensin enemmén fyysistd
voimaa tarvittavista toiminnoista (Jylhd 1985, Dunlop ym. 1997, Valvanne ja Noro
1999, Laukkanen ym. 2001). Finne-Soverin (2006) mukaan Suomessa ja Pohjois-
maissa kotihoidon asiakkaat ovat fyysiseltd toimintakyvyltddn parempikuntoisia
kuin Keski- ja Eteld-Euroopan maissa.

Tutkimuksessa verrattiin kotihoidon asiakkaiden ja tyontekijoiden nikemyksii
asiakkaan fyysisestd toimintakyvysti ja sithen liittyvistd avun tarpeesta kdyttien pa-
rivertailua (asiakas — omahoitaja). Vastaavaa ei ole tiettivisti alemmin tehty, vaan
vertailu on kohdistunut asiakas/potilas- ja tyontekijajoukkoihin (vrt. Hallstrom
ja Elander 2001, Muurinen ja Raatikainen 2005, Vaarama ym. 2006). Asiakkaat ja
omabhoitajat arvioivat asiakkaan suoriutumisen piivittdisissd toiminnoissa saman-
suuntaisesti, mutta arviot asiakkaiden avun tarpeesta erosivat suuresti toisistaan
(vrt. Lasalvia ym. 2000, Hallstrom ja Elander 2001, Tenkanen 2003, Vaarama ym.
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2006). Omahoitajat arvioivat asiakkailla olevan enemmain avun tarvetta kaikilla fyy-
sisen toimintakyvyn osa-alueilla kuin asiakkaat. Pdinvastaisia tuloksia ovat saaneet
Lauri ja kollegat (1997), joiden mukaan hoitajat tunnistivat potilailla olevan vihem-
mén avun tarvetta kuin potilaat itse. Jatkotutkimuksena olisi tirkeds selvittdd, mistd
nidmi eroavuudet johtuvat. Miten asiakas ja omahoitaja méairittelevit avun tarpeen
ja kumpi viime kidessd pddttdd, kumman arvio tilanteesta on “oikea”? Eroavuuksi-
en syvillisempi tutkiminen ja ymmairtaminen vaativat kuitenkin laadullista ldhesty-
mistapaa, jota tdssd tutkimuksessa ei kiytetty. Avun ja palvelujen tarpeen arviointi
on haastavaa ja asiakkaiden tarpeisiin perustuvien sopivien palvelukokonaisuuksien
loytiminen vaatii monipuolista ja moniammatillista arviointia (Péivarinta ja Have-
rinen 2002, Ala-Nikkola 2003, Vaarama ym. 2006, STM ja Suomen Kuntaliitto 2008).
Tyontekijd pystyy vertaamaan asiakkaan tilannetta muihin asiakkaisiin ja tekemiin
objektiivisia padtelmii arvioinnin suhteen. Asiakas peilaa tilannettaan subjektiivises-
ti ja korvaa fyysisen toimintakyvyn vajavuuksia muilla toiminnoilla (vrt. Andersson
2007). Yhteinen nikemys avun ja palveluiden tarpeesta auttaa sovittamaan palve-
lut yhteen parhaalla mahdollisimmalla tavalla, niin asiakkaiden kuin tyontekijoiden
nikokulmasta. Chevannes (2002) on todennut, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattilaiset pyrkivit keskenddn tunnistamaan ja miaritteleméén idkkaiden asiak-
kaiden tarpeet (vrt. Rintala 2003, Janlév ym. 2005, Voutilainen ja Vaarama 2005),
vaikka muutos tasa-arvoisempaan yhdessi tyoskentelyyn asiakkaiden kanssa on valt-
tamatontd. Tulevaisuudessa my6s ikdantyneiden uskotaan olevan entistd aktiivisem-
pia omaa hoitoaan koskevassa pditoksenteossa (Hammar ym. 1999, Carpenter ym.
2004, Nyman 2006). Tam4 vaatii tyontekijoiden asenteiden muutosta ja asiakkaan
mukaan ottamista aidosti hinti itseddn koskevaan paitoksentekoon. Haasteellisuut-
ta lisdd dementiaa ja muita kognitiivisia sairauksia sairastavien asiakkaiden avun tar-
peen arviointi. Niissi tapauksissa asiakkaan omaisten rooli korostuu.

Kotihoidon asiakkailla oli fyysisen avun tarpeen lisiksi avun tarvetta sairauksi-
en hoitamisessa, kipujen lievittimisessi, sosiaalietuisuuksien hakemisessa ja apu-
viélineisiin liittyvissd kysymyksissd. Naisilla turvattomuuden ja pelon tunteet seki
eldmantilanteisiin liittyvét kriisit (puolison kuolema) aiheuttivat suurempaa avun
tarvetta kuin miehilld (vrt. Hellstrom ja Hallberg 2001). N4itd avun tarpeita ei tut-
kimuksessa verrattu asiakkaiden ja omahoitajien kesken, mutta erot saattaisivat olla
jopa suuremmat kuin fyysisen tarpeen arvioinnissa. Fyysisen toimintakyvyn arvi-
oimiseen on kehitetty lukuisia mittareita, joita kiytetdin yleisesti. Mittareita, joilla
arvioidaan psyykkisti ja sosiaalista toimintakykyi, on vihemman tarjolla ja niiden
kaytto on my6s vihidisempai. (Vrt. Voutilainen ja Vaarama 2005.) Brucen ja hinen
kollegoidensa (2002) mukaan kotihoidon asiakkailla esiintyi runsaasti masennusta,
joka oli usein alidiagnosoitu. Lisiksi kotihoidon asiakkailla esiintyy kipua, yksini-
syyttd, hermostuneisuutta, ahdistusta ja unihiri6itd (Ross ja Crook 1998, Hellstrom
ja Hallberg 2001, Modin ja Furhoff 2004, Vaarama ym. 2006). Nam4 tunteet ovat
asiakkaan subjektiivisia kokemuksia, joita tyontekijoiden on vaikea objektiivisesti
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arvioida. Asiakasrakenteen muuttuminen sekd miesten ja naisten erilaiset palvelu-
tarpeet vaikuttavat kotihoidon palveluiden jirjestimiseen ja toteuttamiseen. Palve-
luiden ulkoistaminen on siirtanyt kodinhoidollisia tehtdvié yksityisten ja kolmannen
sektorin hoidettavaksi ja kunnallinen kotihoito on kohdistunut fyysisesti huonokun-
toisempien asiakkaiden hoitamiseen (Rintala 2003, Lewinter 2004, Heinola 2007,
Voutilainen ym. 2007b). Kuka hoitaa asiakkaat, joilla on avun tarvetta turvattomuu-
dessa, yksindisyydessi tai paihteiden vidrinkiytossd? Kunnilla on kotihoidon palve-
luiden jirjestimisvastuu, mutta onko kunnallisen kotihoidon tehtdvini vain todeta
asiakkaiden avun tarve ja jirjestdd hoito ja palvelut muualta, kuten yksityiseltd tai
kolmannelta sektorilta? Suurissa kaupungeissa ja kunnissa on tarjolla yksityisten
yritysten ja kolmannen sektorin palvelutuottajien palveluja, mutta syrjaseudulla
sijaitsevilla ja pienilld kunnilla ei aina ole tarjota kunnallisen vaihtoehdon lisdksi
muuta (vrt. Auschincloss ym. 2001, Schlenker ym. 2002, P4italo ym. 2003). Vai jddko
niiden asiakkaiden hoitaminen omaisten huoleksi? Toisaalta, jos haluamme nihda
ihmisen kokonaisuutena eiki pelkkini osina, voidaanko toimintakyvyn eri osa-alu-
eita edes erottaa toisistaan ja hoitaa vain “tietty4 tehtivai”

Toimintakyvyn ja terveyteen liittyvan elamanlaadun muutokset

Interventiolla ei havaittu olevan vaikutusta asiakkaiden fyysiseen toimintakykyyn.
Toimintakyky sdilyi samanlaisena molemmissa ryhmissid kuuden kuukauden ajan,
eikd ryhmien vililld havaittu eroja. Asiakkaiden kokema terveydentila puolestaan
huononi molemmissa ryhmissi seuranta-aikana. Interventio niytti parantavan
hieman terveyteen liittyvdd eliminlaatua: koeryhmin asiakkailla havaittiin pa-
remmat eldiminlaatupisteet NHP:n liikkumisosiossa kolmen viikon kuluttua ko-
tiutumisesta, mutta vaikutus jdi lyhytaikaiseksi eikd eroja havaittu endd puolen
vuoden kuluttua (vrt. Hughes 2000, Lim ym. 2003, Latour ym. 2007). Koeryhmis-
sd esiintyi kuitenkin positiivinen suuntaus eliméinlaadun suhteen, joskaan ei tilas-
tollisesti merkitsevi. Toimintakyky ja terveydentila alenevat vihitellen idin myots,
joten idkkdiden ja huonokuntoisten kotihoidon asiakkaiden toimintakykyi voi olla
vaikea parantaa (vrt. Chiu ym. 2001, Gill ym. 2002). Saattaa olla, ettd intervention
vaikutukset nahtéisiin paremmin, jos tutkittaisiin idltd4n nuorempia asiakasryh-
mii. Pdinvastaisia tuloksia on kuitenkin saatu interventioista, joihin on siséltynyt
kuntouttavaa toimintaa, kuten fysio- ja toimintaterapeuttien kotikdynteja ja ar-
viointeja sekd voimisteluohjeita (Nikolaus ym. 1999, Miller ym. 2005, Gitlin ym.
2006). Kuntoutusinterventioiden on todettu parantavan idkkididen toimintakyky4
tai ainakin hidastavan toimintakyvyn alenemista. Vassin ja hinen kumppanei-
densa (2005) tutkimuksessa myos tyontekijoille suunnattu koulutusinterventio,
joka sisilsi kuntoutukseen liittyvid elementteji, paransi idkkdiden toimintakykya.
Sen sijaan ehkdisevien kotikdyntien tekemiselld ei ole pystytty osoittamaan selvai
néyttod toimintakyvyn paranemisesta (Elkan ym. 2001, Toljamo ym. 2005), vaikka
niiden yhteni tavoitteena on ollut idkkiiden kotona selviytymisen tukeminen. Vai-
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kuttaisi silts, ettd kdyntien sisdltoon kannattaa kytked entistd vahvemmin mukaan
kuntouttava tyoote (vrt. Hallberg ja Kristensson 2004, Paasivaara 2004). Pelkka oh-
jaus ja neuvonta eivdt valttamaittd riitd, vaan asiakkaille taytyy suunnitella omia yksi-
lollisid kuntoutuspaketteja. Moniammatillisella tiimity6lld ja case/care management
-tyyppiselld toiminnalla on ollut vihiiset vaikutukset toimintakyvyn parantamiseen
(vrt. Bernabei ym. 1998). Sen sijaan toiminnan on havaittu parantavan asiakkai-
den eldminlaatua ja tyytyvaisyyttd (Hughes ym. 2000, Long ja Marshall 2000, Lim
ym. 2003, Huang ja Liang 2005). Hughes kollegoineen (2000) havaitsi case/care
management -toiminnan myos vihentdvin omaisten kuormittamista ja lisddvin
tyytyvéisyyttd. (vrt. ehkaisevit kotikdynnit, van Haastregt ym. 2000, Phillips ym.
2004). Suomalaisissa tutkimuksissa (Kinnunen 2002, Pitkild ym. 2005, Eloniemi
ym. 2006) riitiloityjen palvelupakettien ja moniammatillisen tiimitydskentelyn
avulla on pystytty pidentimiin asiakkaiden kotonaoloaikaa ennen pysyviin lai-
toshoitoon joutumista. Kustannussiistojen suhteen tulokset menevit ristiin.

Palvelujen kaytté ja kustannukset

Viitoskirjatyossi tutkittiin kotihoidon asiakkaiden palvelujen kayttod ja kdytosta ai-
heutuvia kustannuksia riijppumatta siitd, kuka palvelut maksaa. Kustannuksista las-
kettiin yksikkokustannuksia, joiden yksikkohinnat maériteltiin Hujasen tutkimuksen
(2003) mukaan. Nama kustannukset ovat yleistettidvissd koko Suomeen. Asiakkaat
kayttivdt eniten koti- ja ateriapalveluita. Ndiden palveluiden kiytto oli yhteydessi
yksin asumiseen sekd asiakkaan kokemaan avun tarpeeseen perustoiminnoissa (vrt.
Algera ym. 2004, Hellsrom ym. 2004, Meinow ym. 2005). Kotipalvelun kdynneistd
aiheutuivat myds suurimmat kustannukset kunnille. Kotisairaanhoidon kaytt64 li-
sisi asiakkaan kokema avun tarve kipujen lievittdmisessi. Tulos ei ole yllattavi, silld
kotisairaanhoidon asiakkaat ovat entisti sairaampia ja kivun lievitys on perinteisesti
kuulunut kotisairaanhoitajien tehtéiviin. Yksityisten palvelujen (kotipalvelu, kotisai-
raanhoito, ldakari) kdytto oli vahiistd. Tutkimuksessa havaittiin my6s, ettd omaisilta
saatu apu korvasi kotipalvelun tyontekijoiltd saatua apua (vrt. Geerlings ym. 2005).
Kadushinin (2004) mukaan omaisten antama hoito saattaa viivastyttdd virallisen
avun saantia sithen saakka, kunnes hoidettavan kunto heikkenee tai omaishoitaja
uupuu. Toisaalta on arvioitu, ettd omaisten antama sosiaalinen tuki helpottaa yhte-
yksien luomisessa virallisiin avun antajiin, ja ndin ollen avun saanti virallisilta autta-
jilta on helpompaa (vrt. Noro ym. 1999a, Larsson ja Silverstein 2004). Kustannuksia
laskettaessa ei eroteltu asiakkaalle tai omaiselle atheutuvia kustannuksia, kuten
matkakustannuksia tai tuottavuuskustannuksia. Omaisen tyopanosta on arvioitu
Perildn ja hinen kollegoidensa (2008a) tutkimuksessa. Aikaisemmissa tutkimuk-
sissa (Bernabei ym. 1998, Landi ym. 2001, Lim ym. 2003, Latour ym. 2007) ei
ole useinkaan huomioitu ldheisille aiheutuvia kustannuksia (menetetty tyoaika,
matkat), asiakkaille aiheutuvia liddke- ja laitekustannuksia (apuvilineet), kotona
asumisesta johtuvia ylimairdisid vesi- ja lammityskustannuksia (vrt. hotellikus-

926 Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa — kotihoidon asiakkaiden Tutkimuksia ¢ 179
avun tarve ja palvelujen kayttd sekd PALKO-mallin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus Stakes 2008

Teija Hammar



tannukset) eikd ldheisille atheutuvaa stressii ja ahdistusta.

Intervention vaikutukset havaittiin selvemmin palveluiden kidyton ja kustannus-
ten muutoksina kuin toimintakyvyssi tai terveyteen liittyvissi elimanlaadussa. Ko-
tihoidon palvelut, lukuun ottamatta kotipalvelua, seki ldakari- ja laboratoriokéyn-
nit ja kdynneista aiheutuvat kustannukset vahenivit koeryhmissi kolmen viikon ja
kuuden kuukauden kuluttua kotiutumisesta. Kun palvelurakennetta muutetaan lai-
toshoidosta avohoidon suuntaan, ei kotihoitopalveluiden vihentiminen ole viltta-
mitté tavoite (vrt. Landi ym. 2001, Kinnunen ym. 2002, Lim ym. 2003). Pdinvastoin
kotihoidon lisidminen voi merkitd kunnan tietoista toimintapolitiikkaa, jolla tue-
taan ikdantyvien kotona asumista (vrt. Rudd ym. 2001). Seuranta-aikana ei havaittu
eroja ryhmien vililld asiakkaiden toimintakyvyssi tai terveydentilassa eiki sairaala-
ja laitospdivien lukumaiirissé tai kuolleisuudessa. Vaikuttaa siltd, ettd samankuntoi-
sia asiakkaita pystyttiin hoitamaan koeryhmissi kidyttimélld vihemmain avohoidon
palveluita kuin vertailuryhmissi. Néin ollen saatiin aikaan my6s kustannussaéstoja.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tuloksia erilaisten interven-
tioiden vaikutuksista palveluiden kiytt66n ja kustannuksiin. Toisissa tutkimuksissa
on todettu case/care managent -tyyppisen toiminnan ja moniammatillisen tiimityén
vihentineen sairaalaan uudelleen joutumisia, sairaala/laitoshoitopéivien lukumai-
rdd ja kustannuksia (Bernabei ym. 1998, Nikolaus ym. 1999, Hughes ym. 2000, Lim
ym. 2003, Steeman ym. 2006). Landin ja hinen kollegojensa (2001) tutkimuksessa
toiminta ei vaikuttanut terveyspalveluiden kiyttoon (vrt. Latour ym. 2007), mut-
ta lisdsi kotipalvelujen kayttod interventioryhmdssd. Eri interventioilla on havaittu
olevan hyvin vdhidn vaikutuksia kuolleisuuteen. Ainostaan ehkiisevilld kotikdyn-
neilld saattaa olla kuolleisuutta vihentivi vaikutus (vrt. van Haastregt ym. 2000,
Elkan ym.2001). Anttilan ja hinen kumppaneidensa (2000) tutkimuksessa kotiu-
tussuunnitelman ja tehostetun kotiutumisen jilkeisen seurannan avulla pystyttiin
kustannuksia siirtimain erikoissairaanhoidosta perusterveydenhuoltoon. Kuitenkin
interventioiden kustannus-vaikuttavuudesta on epavarmoja tuloksia, miki johtuu
muun muassa tutkimusten heikosta metodologisesta tasosta (ks. liitteet 2a, 2b ja 2c).
Fraserin (2003) mukaan kotihoito-ohjelmien kustannus-vaikuttavuutta kannat-
taa ja tulee tutkia huolimatta lukuisista haasteista. Tutkimusten tdytyisi kohdistua
kaikenlaisiin asiakasryhmiin, ei vain tietyn diagnoosin omaaviin, silld ohjelmia on
vaikea verrata eri diagnoosien omaavien asiakkaiden kesken.

Tissd tutkimuksessa kotihoidon asiakkaiden terveyteen liittyvdd eldménlaatua
arvioitiin kahdella yleisesti kdytossi olevalla arviointimenetelmalld, NHP- ja EQ-5D-
mittareilla. Rissanen (1996, 75) on todennut, ettd kustannus-vaikuttavuusanalyysin
tulokset saattavat olla herkkii sille, milld eliminlaadun mittareilla vaikuttavuutta
mitataan. Tutkimuksessa havaittiin, etti NHP:1l4 mitattuna eliminlaadun muutos
oli positiivisempi kuin EQ-5D:n perusteella arvioituna (vrt. Rissanen 1996, 75). Mal-
lin arvioiminen NHP:n liikkkumisosion kautta osoitti mallin olevan selvisti kus-
tannusvaikuttavampi vaihtoehto tavalliseen kdytinto6n verrattuna. EQ-5D:n mu-
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kaan mallia ei havaittu kustannusvaikuttavaksi. Kustannukset laskivat eri malleissa
lahes poikkeuksetta, mutta interventiolle ei oltu laskettu hintaa. Koekuntiin ei saatu
lisd4 resursseja (rahaa, henkilost4d) intervention toimeenpanoa varten. Kotihoidon
tiimit ja omahoitaja/tyopari nimettiin jo muutenkin kotihoidossa toimivien tyonte-
kijoiden keskuudesta. Intervention paiasialliset kustannukset muodostuivat tyonte-
kijoiden menetetystd tyvajasta koulutuksen aikana (tyo- ja tiimikokoukset, seminaa-
rit ja muut koulutustilaisuudet). Jos interventio olisi siséltinyt hallinnollisia kuluja,
niin intervention toimeenpanosta olisi todennikaisesti aiheutunut lisikustannuksia
kunnille tydajan menetyksen seurauksena. T4lloin mallia ei todennékoisesti voitaisi
pitdd kustannus-vaikuttavana. Naytida kuitenkin silté, ettd intervention avulla pys-
tyttiin parantamaan tyon organisointia (prosessia) ja sitd kautta sdastimaan kustan-
nuksia (ks. kuviot 2 ja 3). Pitkilld aikavililld rahaa todennikoisesti sddstyisi, vaikka
hallinnolliset kulut laskettaisiin interventioon mukaan. Kunnat kehittivit koko ajan
toimintaansa ja etsivit tehokkaita kdytintojd tuottaa parempia ja laadukkaita palve-
luita asukkailleen. Paittdjien tehtdvind on arvioida, kuinka paljon he ovat valmiita
maksamaan asukkaidensa eliménlaadun ja terveydentilan parantamisesta.

8.2 Menetelmallista pohdintaa

Viitoskirjatyon tutkimusaineistot keréttiin osana PALKO-projektiin liittyvid tiedon-
keruuta. Tutkimuksessa oli mukana 22 kuntaa ja kustakin 35 asiakasta. Kuntaparit
valittiin sisddnottokriteereiden perusteella kaikista Suomen kunnista. Parit olivat
rakenteeltaan samanlaisia. Kaikki kunnat pysyivdt mukana tutkimuksen keston
ajan. Kuntien ja asiakkaiden lukumiiri perustui voimalaskelmiin. Voimalaskel-
mien edellyttimait tiedot olivat varsin puutteelliset, silld aikaisempia tietoja kes-
keisten tulosmuuttujien (toimintakyky, terveyteen liittyvd elimanlaatu) kuntien
sisdisestd vaihtelusta ei ollut kdytossd. Voimalaskelmien mukaisten asiakasotosten
kerddminen tuotti vaikeuksia arvioidussa aikataulussa, joten 87 prosenttia tavoi-
tellusta perusjoukosta (N=770) saatiin haastateltua. Tdmai lisdd todennikoisyytts,
ettd ryhmien vilille saadut erot kuvastavat todellisia eroja (vrt. Bland 2004, Cam-
bpell ym. 2004). Tutkimuksen vahvuutena oli satunnaistettu koeasetelma (kont-
rolloitu koe). Satunnaistaminen oli kohdistettu kuntiin (ryvds) eikd yksittdisiin
asiakkaisiin. Ennen intervention toimeenpanoa ja seurantatutkimusten tiedonke-
ruun alkamista suoritettiin poikkileikkaustutkimus, jonka yhteni tarkoituksena oli
arvioida kuntien satunnaistamisen onnistumista koe- ja vertailuryhmiin. Ryhmiit
olivat ldhtotilanteessa keskeisten muuttujien suhteen jokseenkin samankaltaisia,
joten kuntien satunnaistamisen voidaan sanoa onnistuneen kohtuullisen hyvin
(Perild ym. 2003).
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Aineisto ja tiedonkeruu

Tutkimusjoukon ulkopuolelle jitettiin asiakkaat, joilla sairaalahoitoon tullessa pda-
diagnoosina oli syopi-, dementia- tai psykiatrinen diagnoosi, ja ne asiakkaat, jot-
ka eivit suoriutuneet riittdvin hyvin haastattelun alussa olleesta dementiatestisti
(SPSQM; Pfeiffer 1975). Dementiaa sairastavat ja psykiatriset asiakkaat suljettiin
tutkimuksesta tiedon luotettavuuden parantamisen takia. Haastattelukysymykset
olivat osittain vaativia ja edellyttivit asioiden muistamista. Akuuttia syopéd sairas-
tavat asiakkaat poistettiin, silld sairauden ennuste taudin alkuvaiheessa on epivar-
maa ja seuranta-aika oli tutkimuksessa melko pitki (6 kk). Tiukat asiakaskriteerit
rajoittavat tutkimustulosten yleistettdvyyttd kaikkiin kotihoidon asiakkaisiin. Asiak-
kaat rekrytoitiin tutkimukseen mukaan kuntien satunnaistamisen jilkeen, joten
kaikelta asiakkaiden valintaan liittyviltd harhalta ei voitu vilttyad. Tutkimusyhdys-
henkilot olivat tietoisia siitd, kumpaan ryhmidn kunta kuului. On mahdollista,
ettd koekuntien haastattelijat olivat innokkaampia rekrytoimaan asiakkaita tut-
kimukseen ja my6s pitdmiidn heidit tutkimuksessa mukana koko seuranta-ajan.
Tdmi saattaa selittdd hieman korkeamman asiakkaiden lukumaiiran koeryhmissi
ldhtotilanteessa ja hieman suuremman kadon vertailuryhmissi seuranta-aikana.
Tutkimusjoukon rakenne taustamuuttujien suhteen siilyi kuitenkin samanlaisena
molemmissa ryhmissd koko seuranta-ajan.

Kotihoidon palvelujen kiyttoid arvioitiin kolmen viikon ja kuuden kuukau-
den kuluttua kotiutumisesta. Kdytt6d kummassakin tiedonkeruun kohdassa oli
kysytty “viimeisen viikon ajalta” Tama valinta tehtiin, silli nédin saadun tiedon
oletettiin olevan luotettavampaa. Iikkiiden asiakkaiden on helpompi arvioida yh-
den viikon kiytto kuin esimerkiksi kuuden kuukauden aikainen kertyma. On kui-
tenkin muistettava, ettd palveluiden kiytto ja kustannukset ndin laskettuna voivat
olla alhaisempia tai korkeampia kuin todellinen kiytto ja todelliset kustannukset.
Tutkimuslomake oli pitkd ja haastattelun kesto vaihteli tunnista kolmeen tuntiin.
Téamad saattoi aiheuttaa haastattelujen keskeytyksid ja vastausten luotettavuuden hei-
kentymisti tutkittavien visymisen takia. Tutkimusyhdyshenkil6t kuitenkin arvioivat
haastattelujen sujuvan ongelmitta, ja lomakkeet olivat hyvin taytettyja.

Tutkimusyhdyshenkil6t saivat samanlaisen koulutuksen yhti aikaa sekd kirjalli-
set ohjeet tiedonkeruusta ja asiakkaiden valintakriteereisti. Ennen haastattelujen al-
kua jokainen tutkimusyhdyshenkil6 suoritti harjoitushaastattelun, joka kaytiin ldpi
tutkijoiden kanssa. Tutkimusyhdyshenkilitd kehotettiin ottamaan episelvissé tapa-
uksissa yhteyttdd tutkijoihin, joko puhelimitse tai siéhkopostin vilitykselld. Tutkijat
pitivit my6s sadnnollisesti yhteyttd tutkimusyhdyshenkil6ihin. Vain muutama (4-6)
tutkimusyhdyshenkil6istd vaihtui seurantatutkimuksen tiedonkeruun aikana. Voi-
daan olettaa, ettd saman henkilon kerdimai tieto toteutuu samalla tavalla eri mittaus-
kerroilla. Tutkimusyhdyshenkilot eivit osallistuneet kuntakohtaisen PALKO-mallin
kehittamistyohon eivitkd toimineet kotihoidossa tai kotiuttavassa sairaalassa.
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Menetelmat ja analyysit

Tutkimuksessa kunnat oli satunnaistettu koe- ja vertailuryhmiin eli jokainen
kunta muodosti oman ryviksen. Tama asetelma sopii hyvin, kun tutkitaan inter-
ventiota, joka kohdistuu ryhmin toimintaan eikd yksittdiseen henkiloon (Puffer
ym. 2003, Bland 2004). Jos satunnaistaminen olisi kohdistettu yksittdiseen asiakkaa-
seen, olisivat vaikuttavuus- ja kustannus-vaikuttavuusanalyysien tuloksiin saattaneet
vaikuttaa kuntakohtaiset tekijit ja sekoittaa todellisen intervention vaikutuksen. T4td
harhaa pyrittiin tutkimuksessa poistamaan satunnaistamalla kunnat asiakkaiden si-
jasta. Asetelmassa tdytyy kuitenkin ottaa huomioon se, ettd saman ryviksen yksilot
ovat enemmin toistensa kaltaisia verrattuna toisiin ryviksiin. Tdmi lisdd nolla-
hypoteesin hylkdamisen riskis, vaikka nollahypoteesi olisi tosi (ns. tyypin I virhe
eli vddra positiivinen). (Vrt. Puffer ym. 2003, Bland 2004, Metsimuuronen 2006.)
Ryvisvaikutuksen kontrolloimiseksi kunnat kaltaistettiin pareiksi ja analyyseissa
laskettiin lopputulosmuuttujille kuntien keskiarvojen keskiarvoja, joita verrattiin
koe- ja vertailuryhmien kesken. Lisiksi tutkittiin mahdollisten kunnasta aiheutuvi-
en sekoittavien tekijoiden (koko, avohoitopainotteisuus, kotihoidon hallinnollinen
rakenne) vaikutuksia asiakkaiden toimintakykyyn, terveyteen liittyvidin elimin-
laatuun, palveluiden kiytt6on ja kustannuksiin. Kuntien vililld havaittiin vaihte-
lua, mutta ainoastaan kunnan koon ja asiakkaan toimintakyvyn vililld 16ydettiin
tilastollisesti merkitsevi yhteys. Suurin osa vaihtelusta jii selittimatta.

Kuolleiden arvot jouduttiin jittiméin pois vaikuttavuus- ja kustannus-vai-
kuttavuusanalyyseista, kun vaikutuksia mitattiin NHP-eliminlaadun mittarilla.
Toisaalta kuolleiden lukumiird oli samanlainen molemmissa ryhmissd, joten
ryhmien vilisten erojen kannalta poisjittamiselld tuskin on merkitystd. EQ-5D:
n kohdalla kuolleiden vaikutus voi merkitd pientid eroa koe- ja kontrolliryhmien
vililld kuntatason analyyseissa. Kunnissa, joissa oli vihin havaintoja (asiakkaita),
saattoi jopa yksi kuollut henkil aiheuttaa merkittdvia eroa ryhmien vélille.

Intervention toimeenpano ja tutkijoiden osuus kehittamistydssa

PALKO-mallin toimeenpanon kesto vaihteli vuodesta puoleentoista vuoteen riippu-
en tutkimuskunnasta. Intervention saaminen pysyvéksi, rutiinimaiseksi toiminnak-
si vie aikaa (Atwal ja Caldewell 2002, Brown ym. 2003). Kdytinnon vakiintumisen
jilkeen voidaan vasta nihdi intervention todelliset vaikutukset. Tyypillisesti vaiku-
tukset nakyvit ensin tyontekijoiden toiminnassa, kuten yhteistyon ja tiedonkulun
paranemisessa, ja vasta sitten kun toiminta on vakiintunut, myos esimerkiksi asi-
akkaissa tai omaisissa (vrt. Brown ym. 2003). PALKO-mallin toimeenpanon koh-
dalla voidaan siis puhua varsin lyhyestd toimeenpanoajasta. Lyhyt toimeenpanoaika
sekd intervention kohdistuminen tyontekijéihin mutta vaikutusten mittaaminen
asiakastasolla ovat tekijoitd, jotka heikentévit intervention vaikutusten havaitsemis-
ta. PALKO-projektin resurssien rajoissa ei ollut mahdollista pidentdi intervention
toimeenpanoa ja viivistyttdd seurantatutkimuksen tiedonkeruun aloittamista. Tut-
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kimusten mukaan (Landi ym. 2001, Cheung ja Ngan 2005, Miller ym. 2005, Gitlin
ym. 2006) kuntoutusohjelmilla seki fysio- ja toimintaterapeuttien mukanaololla on
pystytty parantamaan asiakkaiden toimintakykya. PALKO-mallilla ei havaittu vaiku-
tuksia asiakkaiden toimintakykyyn, vaikka PALKO-malliin sisdltyi moniammatilli-
sen tiimityon vahvistaminen muun muassa fysio-ja toimintaterapeuteilla. Lyhyt
toimeenpanoaika saattoi olla syynd myds siihen, ettei tiimitydskentely toiminut
vield parhaalla mahdollisella tavalla. Yhteisen kielen ja kulttuurin 1oytdminen vie
aikaa (vrt. Mur-Veeman ym. 2003). PALKO-mallin vaikutukset osoittivat kuiten-
kin positiivisen suunnan, ja tyontekijit pitivit kdytantod toimivana (vrt. Perdld ym.
2008Db, Toljamo ja Perild 2008). Malli paransi tiedonkulkua ja yhteistyoti seki auttoi
tyontekijoitd hahmottamaan asiakkaan koko hoito- ja palveluketjun ja 16ytimain
oman osuutensa kokonaisuudessa. Sekid koe- ettd vertailukunnissa tapahtui mo-
nenlaista kehittamistyotd PALKO-projektin aikana. Vertailukunnissa kotihoitoon
ja kotiutumiseen suuntautuvaa kehittdmisty6td ja mahdollista kontaminaatioriskid
minimoitiin tarjoamalla vertailukunnille mahdollisuus samaan interventioon seu-
rantatutkimuksen tiedonkeruun péityttyd. Tami oli sovittu kirjallisesti ennen kun-
tien arpomista koe- ja vertailuryhmiin. Muu kehittdmisty6 ja mahdollinen kontami-
naatioriski saattoivat viahentd4 voimaa eroavuuksien havaitsemiseen ryhmien vililla.
Toisaalta ryhmiin satunnaistaminen tapahtui kuntatasolla, joten voidaan olettaa, ettd
muun kehittimistyon vaikutukset ovat samansuuntaisia molemmissa ryhmiss.
Tutkijat kehittivit kotihoito- ja kotiutumiskdytdnnon (PALKO-mallin), joka toi-
meenpantiin koekunnissa kiyttien metodina osallistavaa toimintatutkimusta (vrt.
Holter ja Schwartz-Barcott 1993). Seki kuntien ja sairaaloiden tyontekijit ettd tutkijat
olivat sitoutuneet tihin prosessiin. Tutkijoiden ldsndolo tissa prosessissa on saattanut
vaikuttaa tutkimuksen objektiivisuuteen. Jokaisessa kunnassa toimi projektiryhma,
joka oli vastuussa kdytinnon soveltamisesta ja toimeenpanemisesta omaan kuntaan.
Tutkijat opastivat ja tukivat tyontekijoitd, mutta eivit varsinaisesti osallistuneet kiy-
tainnon kehittdmiseen. Tutkijat eivit valinneet eivitki haastatelleet asiakkaita. Vain
osa tutkijoista osallistui intervention toimeenpanoon, mutta aineistoa analysoi koko
tutkijaryhma. Intervention vaikutus tulosten tulkintaan katsottiin sangen pieneksi.

Yleistettavyys

Tutkimuksessa oli mukana 22 erilaista kuntaa ympéri Suomea. Tutkimuskuntien
kotihoidon asiakkaat edustivat 14:44 prosenttia kaikista kotihoidon idkkiistd asi-
akkaista (Sotka-tilastotietokanta 2001), mutta tutkimuksesta puuttui alle 10 000
asukkaan kuntien edustus. Tuloksia voidaan yleistd4 koskemaan asukasmaariltidan
suurempien kuntien kotihoidon asiakkaita, joilla ei ole paddiagnoosina syopis,
dementiaa tai psykiatrista diagnoosia. PALKO-malli on tavoiteldht6inen eiki ole
sidottu tiettyyn organisaatioon tai maahan. Tuloksia voidaan niin ollen hyodyn-
tad kehitettdessa idkkdiden henkiloiden sairaalasta kotiutumista ja kotihoitoa eri-
laisissa organisaatioissa ja maissa.
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8.3 Tutkimuksen merkitys

Rajalliset resurssit ja kotihoidon kasvava tarve vdeston ikdantymisen seurauksena
korostavat kustannus-vaikuttavuuden tarkeyttd padtoksenteon perusteena myos
kotihoidossa. Tutkimus antaa tietoa uudenlaisen, palveluja yhteen sovittavan ko-
tihoito- ja kotiutumiskdytinnén (PALKO-mallin) vaikuttavuudesta ja kustan-
nus-vaikuttavuudesta. Lisiksi saadaan tietoa siitd, miten kotihoidon asiakkaiden
kustannukset jakautuvat eri tahojen kesken. Palvelujen paremmalle yhteensovitta-
miselle on tarve kotihoidossa, jossa hoidetaan huonokuntoisia asiakkaita monien
eri toimijoiden toimesta. My6s onnistunut kotiutuminen edellyttda toimivia yh-
teistyokdytint6jd ja toimivaa tiedonkulkua. Tutkimus antaa viitteiti siité, ettd ke-
hitettdessd kotiutumis- ja kotihoitokiytintoja PALKO-mallin suuntaisesti voidaan
kunnissa tuottaa palveluja ikddntyneelle vdestolle entistd tehokkaammin. Tdma on
tirked tieto kunnan péittijille sekd sosiaali- ja terveysjohtajille, kun he tekevit pai-
toksid toiminnan kehittimisesti. Lisitutkimusta hyvien, vaikuttavien kiytint6jen
l6ytimiseen tarvitaan edelleen (vrt. STM 2001, STM 2007a, Wennberg ym. 2008).
Tietoa tarvitaan myos siitd, miten kidytdnnot saadaan juurrutettua pysyvaksi toi-
minnaksi ja levitettyd muualle. Tutkimus tuo esille myds asiakkaiden avun tarpeen
arvioinnin haasteellisuuden. T4t4 tietoa voivat hyodyntdi niin ldhiesimiehet kuin
kdytinnon tyontekijit omassa tyossddn. Eri tahojen asiantuntemuksen hyédyn-
tdminen ja palveluiden yhteensovittaminen asiakkaan kannalta mahdollisimman
hyvin edellyttavit kokonaisuuksien hahmottamista ja oman osuuden 16ytimisti
kokonaisuudessa. Lisdksi tutkimus antaa tietoa tutkimuksessa kidytetyn asetelman
rakentamisesta ja soveltuvuudesta suomalaiseen palvelujirjestelmidn. Koeasetel-
ma, jossa kiytetddn ryvissatunnaistamista yksiloiden satunnaistamisen sijaan, on
sopiva menetelma silloin, kun interventio suunnataan tyontekijoille ja vaikutuksia
mitataan asiakastasolla. Intervention toimeenpano tissi tapauksessa vaatii kuiten-
kin riittavisti aikaa sekd tyontekijoiden ja johdon sitoutumista, jotta intervention
todelliset vaikutukset saadaan esille.
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9 Johtopaatokset

1. Sairaalasta kotihoitoon kotiutuvat ja kotihoidossa hoidettavat asiakkaat arvi-
oivat toimintakykynsi ja terveyteen liittyvin eldminlaatunsa huonoksi. He
tarvitsevat paljon ulkopuolista apua paitsi fyysisen toimintakyvyn tukemiseen
my0s sairauden hoidossa, kipujen lievittimisessd, psykososiaalisen hyvinvoin-
nin ylldpitdmisessi ja erilaisten sosiaalietuisuuksien hakemisessa.

2. Asiakkaiden ja omahoitajien arviot asiakkaan avun tarpeesta niyttivit eroavan
suuresti toisistaan. Tdmi herittdd kysymyksen, kuka viime kddessd paittda
hoidoista ja palveluista — asiakas vai tyontekija. Tulevaisuudessa idkkididen
uskotaan olevan aktiivisempia toimijoita omaa hoitoaan koskevassa paatok-
senteossa. On ilmeistd, ettd lisdd tutkimusta asiakkaiden ja tyontekijéiden va-
lisestd voimasuhteesta seki erilaisten nikemysten taustoilla olevista tekijoistd
tarvitaan.

3. Sosiaali- ja terveyspalvelukdyntien keskiméairiiset viikkokustannukset kotihoi-
don asiakkaiden palveluista kunnalle olivat 742 euroa, joista sosiaalipalvelui-
den kustannukset kattoivat yli puolet. Sosiaalipalveluiden suurimmat kustan-
nukset muodostuivat koti- ja turvapuhelinpalvelukdynneisti.

4. PALKO-malli ei vaikuttanut asiakkaiden toimintakykyyn, kuolleisuuteen tai
sairaalaan/laitoshoitoon joutumiseen. Terveyteen liittyvdssd eliménlaadussa
havaittiin paranemista kolmen viikon seurannassa NHP:n liikkumisosiossa.
Malli vdhensi kotisairaanhoito-, lddkari-, laboratorio-, ateria-, siivous-, kylve-
tys- ja sauna- seki turvapuhelinpalveluiden kiytt64 ja kustannuksia kuuden
kuukauden seurannassa.

5. Néytt6 PALKO-mallin kustannus-vaikuttavuudesta oli riippuvainen kiytet-
tdvistd terveyteen liittyvistd eliminlaadun mittarista. EQ-5D:1l4 mitattaessa
malli ei ollut kustannusvaikuttava. NHP:n litkkumisosion kautta arvioituna
malli saattaa olla kustannusvaikuttavampi vaihtoehto tavalliseen kidytintoon
verrattuna.

6. Paremmalla palvelujen yhteensovittamisella voidaan saavuttaa etuja niin asiak-
kaille kuin yhteiskunnalle. Uusien toimintakaytiant6jen juurruttamiseksi tarvi-
taan kuitenkin aikaa, jotta todellisia vaikutuksia pystytdan arvioimaan.
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KIITOKSET

hkip4 minussa on aina asunut pieni tutkija, silld lapsena halusin keksijéksi ja

rippilahjakseni toivoin korujen sijaan mikroskooppia. Mutta paljon ehti ta-
pahtua ennen kuin pdddyin tutkimusmaailmaan. Saan kiittdd pro gradu -tyoni
ohjaajaa dosentti Ritva Raatikaista siitd, ettd minusta tuli ihan oikea tutkija. Hi-
nen kannustuksestaan pidin ensimmadisen tieteellisen esitykseni Siétytalolla, jon-
ka seurauksena kdytinnon hoitotyo kotisairaanhoidossa vaihtui tutkimustyéhon
Stakesissa. Tamén ainutlaatuisen tilaisuuden tarjosi minulle pitkdaikainen tyo-
toverini, esimieheni ja viitdskirjatyoni ohjaaja tutkimusprofessori Marja-Leena
Perild. Olen kiitollinen siit4, ettd Marja-Leena uskoi kolmen lapsen yksinhuoltaja-
didin selvidvin urakasta ja palkkasi minut PALKO-projektiin. PALKO-projektissa
mukanaolo on ollut mahtava, opettava ja haasteellinen kokemus.

Kiitokset kuuluvat myos toiselle viitoskirjatyoni ohjaajalle professori Pekka
Rissaselle. Hinen roolinsa on ollut korvaamaton, kun olen yrittinyt ymmartai
terveystaloustieteellisti terminologiaa ja kustannus-vaikuttavuuden arviointia.
Pekka on kuunnellut, auttanut ja selittinyt aina, kun olen tarvinnut apua. Pekan
kanssa on ollut myos mukava keskustella tyon ulkopuolisista asioista, kuten ur-
heilusta. Molempia ohjaajiani haluan lisdksi kiittd4 siitd, ettd he ovat jaksaneet
kannustaa ja kannatella minua silloinkin, kun oma uskoni viitoskirjan valmis-
tumiseen on jo melkein hiipunut. Esitin limpimait kiitokseni heille tidstd vuosia
kestdneestd tuesta.

Esitarkastajiani dosentti Arto Ohinmaata ja dosentti Jaakko Valvannetta halu-
an kiittdd heididn antamista kriittisisté ja rakentavista kommenteista ja korjauseh-
dotuksista, joiden ansiosta viditoskirjani parani merkittavisti. Heiddn erityisasi-
antuntemus ja limminhenkinen ohjaus teki esitarkastusprosessista opettavaisen,
antoisan ja miellyttidvin kokemuksen.

Tutkimukseni eri vaiheisiin ovat vuosien varrella vaikuttaneet lukuisat hen-
kilot, joita kaikkia en nimeltéd pysty kiittimédan. Ilman heiddn tukeaan ja kannus-
tustaan ei timi ty6 olisi valmistunut. Erityisesti kiitin PALKO-projektissa mu-
kana olleita entisid ty6tovereitani Pédivi Ahosolaa, Ulla Saalasti-Koskista, Sanna
Kidhkostid, Anu Sarvea, Eija Kattaista, Eija Gronroosia ja Leena Nuortevaa. Leenan
uskomaton avuliaisuus, positiivinen kannustus ja englanninkielentaito ovat olleet
minulle korvaamaton apua tutkimusty6ni eri vaiheissa. Esitdn kiitokseni myos
PALKO-projektin seuranta- ja projektiryhmén jisenille erityisesti Stakesin enti-
selle pddjohtajalle Vappu Taipaleelle, professori Juha Teperille ja dosentti Anja No-
rolle. Anjan ystavillinen ja kannustava ote on vienyt monia tyohoni liittyvid asi-
oita eteenpiin. Ilmaisen kiitollisuuteni myds PALKO-projektissa mukana olleiden
kuntien ja sairaaloiden tyontekijoille ja ennen kaikkea kotihoidon asiakkaille. He
kaikki ovat mahdollistaneet timan tutkimuksen toteutumisen. Tutkimusta ovat
rahallisesti tukeneet tyonantajani Stakes sekd Suomen Akatemian ja opetusmi-
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nisterion rahoittama, kansaterveyden tutkijakoulu (Doctoral Programs of Public
Health, DPPH).

Suunnittelija Outi Raikkostd haluan kiittdd hyvistd, vuosia kestineestd yhteis-
tyostid. Ilman Outin apua olisin ollut todella pulassa tilastoanalyysien kanssa. Outi
on jaksanut kirsivillisesti pahkailld kanssani erindisid ongelmakysymyksii, autta-
nut ratkaisujen 1oytimisessi ja kdantinyt asiat selkokielelle. Myos atk-suunnitte-
lija Tiina Sevonin apu tilastollisissa pulmissa on ollut korvaamaton, samoin kuin
atk-suunnittelija Mikko Peltolan apu rekisteriaineistojen yhdistimisessd. Haluan
esittdd kiitokset myos pitkiaikaiselle tydtoverilleni tutkija Anja Kahanpdille, jon-
ka kanssa olemme yhdessi taivaltaneet eteenpiin viitoskirjaprojektiemme parissa.
Anjalla on ollut aina aikaa positiiviseen kannustukseen. Lisdksi kiitdin Marja-Lee-
nan tiimin jisenid sekd koko Kuntien hyvinvointistrategiat -ryhmid mukavasta
ja innostavasta tyoilmapiiristd. Erityiskiitokset entiselle ryhmépéallikolleni Timo
Stéhlille ja tulosaluejohtajalle Maijaliisa Junnilalle, jotka mahdollistivat viditos-
kirjatyén loppuun saattamisen. Lisdksi kiitin suunnittelija Sirpa Penttistd tuesta
yhteenvedon kokoamisessa. Stakesin opintopiiri ja Terveystieteen laitoksen tutki-
jaseminaarit ovat antaneet tarvitsemaani vertaistukea niin henkisesti kuin konk-
reettisesti. Erityisesti Terhi Kankaanrannan neuvot monitasomallintamisessa ovat
olleet kullanarvoisia.

Olen syvisti kiitollinen Seija Purolle, jonka rautainen ammattitaito ja omis-
tautuminen ty6lleen, loihti kirjastani entistdkin paremman taittovaiheen aikana.
Myos Pdivi Hauhian apu tyoni viimeistelyssd on ollut korvaamaton. Parhaimmat
kiitokseni esitin myos Arja Aarniolle suomenkielen ja Mark Phillipsille englan-
ninkielen tarkastuksesta. Stakesia kiitdn siité, ettd saan julkaista viitgskirjani Sta-
kesin julkaisusarjassa.

Sydamelliset kiitokset kuuluvat myos entisille THTY:n tyotovereilleni, joista
monista on tullut hyvid ystividni. Tyon lomassa ehdimme myos viettdd iki-muis-
toisia juhlia. Riina Hakolaa ja Hanna Toiviaista kiitdin monista hauskoista maa-
ilmanparannusretkistd. Stakesin sihlyporukalle, etenkin Niko Metsolle, Jouko
Karjalaiselle ja Tommi Hitiselle, esitdn kiitokseni kuntoni yllapitamisestd. Tuon
kovan ridkin ansioista olen jaksanut istua tuntikausia naputtelemassa konettani.

IIman ystavieni, Merja Nuutisen ja Tarja Leppisen, lastenhoitoapua, en olisi
valmistunut terveydenhuollon maisteriksi. Kiitdn heitéd tdstd arvokkaasta tuesta,
jonka johdosta pystyin jatkamaan opintojani eteenpdin. Elina Kuuslahtea kiitin
rinnalla kulkemisesta viitoskirjaprosessin aikana sekd ldhdeviitteiden tarkistami-
sesta. Entiselle tyotoverilleni, lddkiri Timo Huopaniemelle haluan esittdd lampi-
miit kiitokset kaikesta siitd huolenpidosta mitd mini ja lapseni olemme saaneet
vuosien saatossa. Kaikkia muita ystavidni kiitdn siit4, ettd he ovat hyviksyneet it-
sekkddn eldmintapani vaitoskirjaprosessin aikana, ja ovat vieldkin ystdviani. Aina-
kin haluan uskoa niin.
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Isddni Taunoa ja &itidni Anna-Mariaa saan kiittda siité, ettd vaitoskirjani val-
mistui. Kotikasvatuksen peruja ovat sinnikids puurtaminen ja asioiden vieminen
loppuun. Olen myos kiitollinen, ettd olen saanut kasvaa perheessd, jossa toisista
vilittiminen ja huolehtiminen ovat kuuluneet jokapiiviiseen eliméain. Isosisko-
ani Kikaa kiitdn syvillisistd, yollisistd keskusteluista ja viittelyistd. Kikan miestd
Peterid ja lapsia ihailen, ettd he ovat jaksaneet taivaltaa eteenpidin puolison ja didin
akillisen menettdmisen jilkeen. Pikkusiskoilleni, Sirpalle ja Sarille, olen kiitolli-
nen myotdelamisestd niin hyvinid kuin vaikeinakin aikoina. Surujen jakaminen ja
yhdessd nauraminen ovat eldméni tirkeimpii asioita. Sirpalta olen saanut myos
korvaamatonta apua tyoni viimeistelyssi. Sarin kanssa olen puolestaan voinut ja-
kaa viitoskirjatyohon liittyvit tunneskaalat: onnistumisen ilosta aina siihen, kun
mikddn ei suju. Kiitdn Sarin miestd Pekkaa ja lapsia kyldilypaikan tarjoamisesta
tyoni lomassa.

Mia-Riikka, Joona ja Samiira eivdt varmasti osaa edes kuvitella ditid4n ilman
jonkinlaista opiskelurumbaa. Aidin epdmaériisid opiskelupapereita on aina 16y-
tynyt niin lastenvaunuista, poydiltd kuin pitkin lattiaa. Olen kiitollinen lapsilleni,
ettd he ovat jaksaneet ditinsd hullutuksia ja opettaneet elimiin téssd ja nyt. On
ollut ilo ja onni seurata heiddn kasvamistaan kohti aikuisuutta ja nihdd, ettd hei-
dén siipensi kantavat. Samiiran taiteelliset lahjat kuvittavat my6s kirjani kantta.
”Lainalapseni” Karoliina ja Janniina ovat ihailtavasti sopeutuneet uusioperhekuvi-
oomme, ja jaksaneet kannustaa minua viitoskirjatyossi. Janniinan kanssa olem-
me tarkistaneet lihteitd, ja molemmat tytot ovat auttaneet minua juhlavaatteiden
ostossa. Rakkaani, Jyrki Kemppinen, hyppési matkaani siind vaiheessa, kun vii-
tosjuna oli jo vauhdissa. Olen kiitollinen hinen kirsivillisestd ja ymmartivaisestd
suhtautumisesta tydhoni vuosien varrella, vaikka vililld rakkaani onkin kuulem-
ma ollut tietokone eikd kukaan muu. Jyrkid saan kiittid myos siitd, ettd minusta on
tullut city-vaeltaja ja olen 16ytinyt kauniin Meikon-jarven. Nyt kun minulla ei ole
endd “mitdian tekemistd” niin ehdimme nauttia yhdessi luontoretkisti, urheilusta
ja kulttuurista tai vaikkapa matkustelemisesta.

Omistan tdmin viitoskirjan lapsilleni, Mia-Riikalle, Joonalle ja Samiiralle, seki
kaikille niille, jotka ovat koskettaneet sydédnténi.

Helsingissi lokakuussa 2008

Teija Hammar
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Liite 1. Kirjallisuuskatsauksen hakustrategia

Elektroniset
tietokannat

Englanninkieliset
hakusanat

Suomenkieliset
hakusanat

Rajaukset

Ageline

Arto

Assia

Cinahl

Cochrane

Linda

Medic

Medline

Social Care Online
Social Services Abstracts
Blackwell Synergy Sciene
Direct

Ebsco Host Academic
Search Elite

Lisaksi kaytiin lapi
artikkeleiden lahdeviit-
teeet ja suomalaisten
yliopistojen vaitoskirja-

tyot

aged, elderly, old people

ikaantyva, vanhus

discharge

kotiutuminen

district nurse, home nurse,
home health visitor, public
nurse

kotisairaanhoitaja

domiciliary care, home care kotihoito

community care, primary care,  kunnallinen

public health care palvelujarjestelma,
perusterveydenhoito

home help services kotipalvelu

home helper, home aid

kodinhoitaja,
kotiavustaja

home nursing

kotisairaanhoito

Hakuja taydennetty termeilla:

health-related quality of life

terveyteen liittyva
eldmanlaatu

functional ability

toimintakyky

cost

kustannukset

health care services,
social care services

terveyden- ja
sosiaalihuollon
palvelut

intervention, case / care
manager, discharge
programmes, multidisciplinary
team work, integration of
services

interventio, palvelu-
ohjaus, kotiutumis-
suunnitelma,
moniammatillinen
tiimity6, palvelujen
yhteensovittaminen

cluster-randomisation

ryvas, satunnaistami-
nen

randomised control trial (RCT)

satunnaistettu koe,
kontrolloitu koe

effectiveness,
cost-effectiveness

vaikuttavuus,
kustannus-
vaikuttavuus

> 65-vuotiaaat
potilaat / asiakkaat
1998-2008
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Liite 2a. Kotiutumiseen liittyvia interventiotutkimuksia

RCT = satunnaistettu, kontrolloitu koe
HRQol = terveyteen liitttyvéd elamanlaatu
K = koeryhma / V = vertailuryhma

ITA = intention to treat -analyysi

ICER = inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde

KVA = kustannus-vaikuttavuusanalyysi
KP = kotipalvelu

KSH =

kotisairaanhoito

Readmissio = sairaalaan uudelleen joutuminen

Tekija, Interventio Vertailu  Sisaanottokriteerit, Menetelma, Kes- n Pu- Paatulokset

vuosi, maa tiedonkeruu muuttujat to don-
neet

Anttilaym.  Tehostettu kotiutus Tavallinen  75v.+, yksinasuvat, RCT 2v K204 KO 89 % naisia, ika ka 86

2000 ja jalkihoito. kotiutus  kaupungin sairaalasta Voimalaskelmat: ei V204 VO V.

Suomi Ennakoiva kotiutuneet, projektialu- ITA: ei Interventio vahensi
kotiutumisen eella asuvat. ICER: ei sairaalapaivia ja siirsi
suunnittelu, Prospektiivinen, Laitoshoidon kustannuksia
kotikaynnit vanhuskohortti. kaytto. yliopistosairaalasta
(ohjaus, neuvonta, Kaltaistetut verrokit Sairaalahoidon kaupungin sairaalaan.
kannustaminen (kotiutumispvm, sp, ikd ja  kustannukset Ei eroja kuolleisuudes-
avohoitopkl:n ei asu projektialueella). Kuolleisuus. sa, kp:n, ksh:n kaytossa
kayttoon), Rekisteriaineistot. tai laitoshoitoon
moniammatillinen joutumisessa.
tiimityd, Koeryhmassa
'vapaaehtoisnurk- aikaisemmin
ka'. intervallihoitoon.

Einstadter Case managerin Tavallinen  Asiakkaat, jotka tulivat RCT 1kk K243 KO lkd ka 52 v (18-95v),

ym. koordinoima suunnitel-  tietyn yrityksen Voimalaskelmat: V229 VO 54 % naisia,

1996 kotiutumissuunni-  ma ladkareiden asiakkaiksi. kylla sairaalassaoloaika ka

USA telma + seuranta Poissulkukriteerit: ITA: kylla 4 pv (1-39 pv).

asiakkaat, jotka Re-admissioiden ja Koeryhmalaisista
kotiutuivat hoitokoteihin,  paivystyspkl suuremmalla
kuolivat ennen kéyttaneiden osuus. osuudella sovittuja
kotiutumista ja jotka olivat Sovittujen ajanvarauspkl —
‘opetuspotilaina’ ajanvarauspkl — kaynteja (66 % vs 43
Prospektiivinen kayttaneiden osuus. %, p<0.001).
kohorttitutkimus. Hoidon jatkuvuus
Rekisteriaineistot. parani.
Ei vaikutuksia re-
admissioihin tai
paivystyspkl
kéynteihin.

Huang & Kotiuttamisuunni-  Tavallinen > 65 lonkkamurtumapot. ~ RCT 3kk 126 K0 1ké ka > 75 v, suurin

Liang telma: kotiutus  Sairaalaan kaatumisen Voimalaskelmat: ei Vo o0sa naisia ja leskia.

2005 potilaan tarkka takia ITA: ? 85-96 % asui perheen

Taiwan arviointi, Poissulkukriteerit: Sairaalajakson kanssa.
jatkohoidon kognitiivisesti sairaat t. pituus (pv). Interventio vahensi
suunnittelu liian huonokuntoiset. Re-admissioden sairaalapv (p=0.002)
moniammattilises- Haastattelut. osuus. ja readmissioiden lkm,
ti, potilaan ja Uusien kaatumisten pidensi kotona
|aheisten Ikm. vietettya aikaa.

sitouttaminen ja
koulutus, kirjall.
ohjeet, kotikaynnit
ja puhelinkontaktit
kotiutumisen
jalkeen.

Toimintakyky
(Barthel Index).
HRQolL (SF-36).
Kuolleisuus.
Eloonjaaminen.

Ei eroja kaatumisten
Ikm, kuolleisuudessa.
Paransi toimintakykya
(p<0.01) ja
eldmanlaatua.
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Kwok ym. Tehostettu Tavallinen  60v+, paadg sydamen RCT 6kk K49 K1 45 % miehid, ika ka n.

2008 kotiutus: hoitajan ~ kdytanté  vajaatoiminta, asui Voimalaskelmat: V56" V2 78,

Kiina kéynnit ennen tutkimussairaalan alueella, kylla 18-31 % yksinasuvia.
kotiutumista ja vahintaan yksi ITA: kylla Interventioryhmélaiset
kotiutumisen sairaalajakso 12 kk:n Re-admissioiden toimintakykyisempia,
jalkeen. sisalla liittyen sydamen osuus ja lkm. mutta ei eroja 6 min
Perustoimintojen, vajaatoimintaan. Toimintakyky (=6 kévelyssa.
oireiden, Poissulkukriteerit: min kévely). Ei eroja re-admissioiden
ladkityksen kommunikaatio-vaikeudet  Kognitio, osuudessa, mutta lkm
arviointi ja ravinto- (ilman I3heista), psyykkinen tila pienempi koeryhmas-
ja liikuntaohjaus. laitoshoidossa, (AMT, GHQ). sd.

Puhelinkontaktit. terminaalisairaat, joiden  Vajaakuntoisuus Ei eroja kustannuksis-
Hoitajan tiiviis elinidn ennuste < 6 kk. (London Handcap sa.
yhteistyo sairaalan Haastattelut. Scale).
geriatrin tai/ja Kustannukset
kardiologin kanssa. terveydenhoidolle
ja potilaille.

Latourym.  Case management Tavalliset  Potilaat, jotka RCT (stratifioitu ian 24 K101 K 23  Ikd ka 64,33-39 %

2007 -toiminta: case palvelut  sisatautiosastolla, joilla mukaan) vko V107 V 38 naisia,

Hollanti managerin véh. yksi sairaalajakso Voimalaskelmat: 37 % yksinasuvia,
kotikaynnit viim. 5 v sisalla, asuivat kylla 82 % ei tdissa.
kotiutumisen Amsterdamin kunnassa,  ITA: kylla Ei eroja re-
jalkeen, hoidon ja ika > 18y, hollannin- tai ICER: kylla admissioissa,
palveluiden englanninkielisia. Herkkyysanalyysi: palveluiden kaytdssa,
tarpeen arviointi, Poissulkukriteerit: kylla eldmanlaadussa,
hoitosuunnitelma, kotiutuneet laitoshoitoon,  Péivystyspkl -lkm, psykol. toimintayvyssa.
moniammatillinen MMSE-testissa pisteet aika kotiutumisesta Ei todisteita
tiimityo. <21, suunniteltu péivystyspkl kustannus-

sairaalajakso (esim. kayntiin. vaikuttavuudesta.
kemoterapia). Palveluiden kaytto. Vertailuryhméan
Kysely, rekisteriaineistot.  Elamanlaatu (SF- potilaat aikasemmin

36). laitoshoitoon.

Psykol.

toimintakyky

(HADS).

Suorat kustannuk-

set.

KVA (HADS,SF-36).

Lim ym. Post acute care Tavalliset ~ 65v+, akuuttihoito- RCT 6kk K340 K29 1kdn.77v

2003 (PAC-ohjelma): palvelut  osatolla > 48t ja Voimalaskelmat: ei V314 V27  Eieroja kuolleisuudes-

Australia PAC koordinaattori kotiutettu, odotuselinaika  ITA: kylla sa, re-admissioden
(sairaalan vahintaan 1kk kotona, Re-admissioden Ikm, ldheisten
tyontekijd), joka pystyivat antamaan Ikm. stressissa.
laati kotiutussuun- suostumuksen Eldménlaatu Interventio paransi
nitelman, koordinoi tutkimukseen, tarvitsi (AQol). elaméanlaatua ja
ja yhteensovitti palveluja kotiutumisen Kuolleisuus. vahensi sairaalapv ja
palveluita, huolehti jalkeen. Lisaksi: liikkumis- ~ Sairaala- ja kokonaiskustannuksia

lahetteiden
olemassaolosta,
puh.kontaktit
asiakkaisiin,
yhteyshenkil6 eri
palvelutuottajien
valilla, oma
budjetti.

tai itsenaisessa
toiminnossa vaikeuksia ja
yksinasuva ja/tai huolehti
jostain toisesta kotona ja/
tai kaytti palveluita ennen
sairaalaan joutumista.
Poissulkukriteerit:
laitoshoitoon siirtyminen,
kotiutettiin ensiavusta,
naistentauti- tai
psykiatrinen potilas.
Prospektiivinen tutkimus.
Kysely, rekisteriaineisto.

avohoitopalvelui-
den kaytto(pv, kr)
Laheisten stressi
(Garegiver Strain
Index).
Kustannukset 12 kk
ennen interventiota
ja 6 kk jalkeen.

(ei eroja perushoidon
kustannuksissa).
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Liite 2a. Kotiutumiseen liittyvia interventiotutkimuksia

McCusker Kotiutusinterven-  Tavalliset ~ 65v. +, ea.pkl kotiin, RCT 4kk K178 K 3 56-65% naisia,
ym. tio: lyhyt palvelut riskipotilaita Voimalaskelmat: ? 210 VO n. 33 % koulutus <6v.,
2001 geriatrinen Poissulkukriteerit: ITA: kylla 35-45 % yksinasuvia.
Kanada arviointi(hoitaja) + kotiutuivat hoivakotiin t.  Toimintakyky, ADL+, Laheisapua: K 76 % V
tarkastuslista -> pitkaaik. sairaalahoito, ei  IADL (the Older 65 % (p=0.016).
arvioinnin tulokset puhu ranskaa tai American Resource Laheishoitajat naisia
ea-pkl englantia, ei asu and Services scale) (vaimoja, tyttaria) ja
tyontekijoille, Montrealissa, kognitio- Masennus (GDS). asuivat samassa
interventiohoitajan ongelmia, ladketieteell. Laheisen terveys taloudessa.
organisoima epavakaa tila, ei laheista  (SF-36). Toimintakyky: lievia
kotiuttaminen, hoitamassa, sairaalan Tyytyvéisyys. ongelmia (IADL) K 35
tiimityd, lahetteet geriatrinen henkilékunta  Kognitio: BOMC. %V 29 %, koht. (1-3
avohoitoon, tehnyt arvioinnin ADL) K33 % V 36 %.
seuranta potilaasta ennen Ea-pkl tulon syy: 15 %
kotiutumisen tutkimuksen alkua. kivut, 18 % artriitti, 11
jalkeen. Haastattelut. % painonlasku, 10 %
ruoanlaittovaikeudet,
10 % peseyt.vaik, 18
% askett. kirurg.
toimenpide, 13 %
ahdistus/agressio, 10
% yksiasum.
Interventio lisasi
lahetteita avohoidon
ladkarille ja
kotihoitoon, véhensi
toimintakyvyn laskua.
Ei vaikutuksia
masennukseen,
tyytyvaisyyteen t.
laheisille.
Millerym.  Kotiutus- ja Tavalliset ~ 65v+, laaketieteel.sopivia  RCT 12kk K185 K5 1ka, median 80 v, 67 %
2005 kuntousinterventio: palvelut  kotiutukseen seké sosiaali- Voimalaskelmat:? V185 V8 naisia, 67 %
Iso-Britannia  kotihoito ja sia ja kuntoutustarpeita,  ITA:? yksinasuvia, ak.
kuntoutuspaketti jotka voidaan hoitaa KVA: EQ-5D /Qaly) sairaalaan joutumisen
(kotikéyntejd), kotona. Toimintakyky tyypilliset syyt:
moniammatillinen Kyselyt, rekisterit. (PADL,IADL) murtumat, neurol.
tiimi, johon kuului Psykosos. ongelmat, sydan- ja
hoitaja, fysio- ja hyvinvointi heng.vaivat.
toimintaterapautti, Sairaalapéivien Ikm Interventio paransi
kuntoutusavustaja. Kustannukset toimintakykya (PADL,
palveluiden kotity6t) ja psykosos.
kaytosta, hyvinvointia.
yksikkokustannuk- Interventio vahensi

set + laitospdivien
ja palvelupakettien
hinta.
Kustannusten
tutkiminen
palveluiden
tuottajien
nakokulmasta.

keskimaarin 9 sairaala-
péivaa ja kustannuksia
(K £8361 vsV £10
088).

Intervention avulla
voitiin saastaa arviolta
£1700 per potilas.
Interventio on
todennakoisesti
kustannus-
vaikuttavampi
vaihtoehto tavalliseen
hoitoon.
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Naylorym.  Kotiutumissuunni-  Tavallinen | vaihe: 65v+, kotoa RCT 24 K177 K 42  lkd ka 75, 50 % miehia
1999 telma ja toiminta  sairaalaan tiettyna aikana, ITA: kylla vko V186 V 37 24 vko: vertailuryh-
USA kotiseuranta: yksi tai useampi ladket. tai Voimalaskelmat: massa enemman re-
hoitajakaynnit kirurg. syy (sydansairaus,  kylla admissioita (37 % vs
(= 2), ohjeet hengitystieinfektio, Re-admissioiden 20 %)
potilaan suolisto/vatsa, Ikm. Koeryhméssa
arvioimiseksi, ortopedinen syy), Aika ensimm. re-ad- vahemman monia
puhelinkontaktit, englanninkielinen, missioon. readmissioita (6.2 %
puhelinpadivystys, orientaatio, pystyi Ak. hoitokaynnit. vs 14.5 %) ja
yhteisty6 laakarin asioimaan puhelimessa, Kustannukset. sairaalapaivia / potilas
kanssa. asui tietylla alueella. Toimintakyky (1.5 vs 4.1), kotona
Il vaihe, lahtétilanne: (ESDS). vietetty aika
vahintaan yksi seuraavista Masennus pidentynyt,
kriteereista: 80v. +, (Depressio scale). terveyspalveluiden
riittdmaton tukijarjestelma  Tyytyvaisyys. kokonaiskorvaus $0.6
kotona, useita, kr. million (vs vert. $1.2
sairauksia, depressiotaipu- million).
mus, kohtalaisia/vaikeita Ei eroja: ak.
toimintakykyongelmia, hoitokdynneissa,
useita sairaalajaksoja 6 kk toimintakyvyssa,
aikana, sairaalajakso 30 depressiossa,
pv aikana, huono tyytyvaisyydessa.
terveydentila, ei-
sitoutuneisuus
aikasempiin hoito-
ohjeisiin.
Haastattelu, rekisterit.
Nikolaus Tuettu Tavallinen  65v.+, ak. sairaus, kotona  RCT 12kk K181 K 8 Iké korkeampi (ka 81),
ym. kotiutuminen + toiminta  asuvat, monia kr. Voimalaskelmat: V 364 V10  toimintakyky
1999 kotihoito: tiimityds- sairauksia t. toimintakyvyn  kylla huonompi (Barhel
Saksa kentely (hoitajia, laskua t. riski joutua ITA: kylla score 71) ja
fysioterapeutti, laitoshoitoon. Selviytyminen sairaalajakso pitempi
toimintaterapeutti, Poisskulkukriteerit: Toimintakyky kuin yleensa
sosiaalitt, sihteeri), terminaalisairaus, vaikea  (Barthel Index, sairaalapotilailla.
monipuolinen dementia, asui > 15 km Lawton-Brody — 73 % naisia, >70 %
arviointi, yhteistyd péassa koti-interventiotii-  kysely) asui yksin.
sairaalan ja mista. Kognitio (MMSE) Interventio vahensi
perusterv.huollon Kysely, rekisterit. Sos. toimintakyky sairaalajakson pituutta
laékarin kanssa, Terveydentila ja laitoshoidon Ikm ja
kotikaynnit + Uudelleen kustannuksia, paransi
sairaalakdynnit. laitoshoitoon toimintakykya.
joutuminen Ei eroja selviytymises-
Laitokseen sé, readmissioiden lkm
sijoitukset ja uusissa
Suorat kustannuk- laitoshoitotapauksissa.
set (palv.kaytto,
intervention hinta)
Steeman Kotiutumissuunni-  Tavallinen  Potilas tullut geriatriselle, ~ Kvasi-kokeellinen 3kk K 355 ? Laitoshoitoon K 14.9
ym. telma: case hoito kuntoutus tai sisat. os:lle, ~ Sairaalaan ja V 469 % IV 23.7 % (OR
2006 management ei asu hoivakodissa, riski  laitoshoitoon 0.47, €195 0.31-0.70)
Belgia protokolla, re-admissioihin t. joutumiset Ei eroja readmissiois-
moniammatill. ty6, laitoshoitoon kotiutumisen sa.
potilaiden ja jalkeen.

laheisten osall.

Haastattelu.
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Liite 2b. Kotona selviytymiseen liityvia interventiotutkimuksia

RCT = satunnaistettu, kontrolloitu koe
HRQoL = terveyteen liitttyva elaménlaatu

K = koeryhma / V = vertailuryhma

ITA = intention to treat -analyysi
ICER = inkrementaalinen kustannus-vaikuttavuussuhde

KVA = kustannus-vaikuttavuusanalyysi

KP = kotipalvelu

KSH = kotisairaanhoito
Readmissio = sairaalaan uudelleen joutuminen

Tekija, Interventio Vertailu  Sisaanottokritee- Menetelma, Kes- n Pu-  Paatulokset

vuosi, rit, tiedonkeruu muuttujat to don-

maa neet

Bernabei  Integroidut sosiaali-  Tavalliset 65v+, jotka saivat ~ RCT, kaltaistettu 1v K100 ? Ei eroja kuolleisuudessa ja

ym. ja terveyspalvelut: palvelut  kotihoidon (ika,sp) V100 terveyspalveluiden kaytdssa,

1998 laakari,case palveluja. Voimalaskelmat: ei mutta vertailuryhmassa

Italia management, Kysely, rekisterit. ITA: ei enemman saanndllisia
tiimityo. Sairaalapaivien lkm. ladkarin kotikaynteja.

Toimintakyky (ADL). Véhensi sairaalahoidon riskia

Kognitio (SPMSQ, ja sairaalapv.

geriat. masennusm.) Paransi toimintakykya ja

Palveluiden kéyttd. kognitiota.

Kustannukset. Koeryhmassa arvioidut
kustannussaastot olivat
£1125 per vuosi.

Cheung &  Kotihoito-ohjelma:  Ei lakkaat, jotka Tapaustutkimus 2v 49 ? 48 % naisia, ika ka 75,
Ngan moniammatillinen vertailu-  kotipalvelun piirissa.  Toimintakyky 61 % asui ldheisen kanssa.
2005 tiimityo (hoitajat, ryhmaad  Haastaattelu. (Barthel). Yleisimmat sairaudet:
Hong Kong  sos.tyontekija, fysio- Palveluiden kaytto. aivoverenkiertohairiot,
ja toimintaterapeu- verenpaine, kr. keuhkotaudit,
tit, ladkarit ym.) diabetes.
Toimintakyky parani, jos
ohjelmassa mukana pitkaan,
kaytti usein monia
palveluita, varsinkin
kotisairaanhoitoa, paransi
toimintakykya.
lakkailla, joita hoiti
naispuolinen laheinen, oli
huonompi toimintakyky.
Dalby ym.  Ennakoiva kotikdynti Tavalliset 70v.+ RCT 14 K73 ? Kuolleisuus ja laitoshoitoon
2000 (hoitaja) palvelut  Kysely Voimalaskelmat: ? kk V69 joutumiset: K 10 % /V 5.%
Kanada ITA? (p=0.52)

Kuolleisuus, Ei eroja palveluiden

Laitoshoitoon kéytossa.

joutumiset,

Terveyspalveluiden

kaytto

Eloniemi  R&ataloidyt Tavalliset  Helsingissa asuvat ~ RCT (ryvas) 20- K63 K0 Omaishoitajat:
ym. tukitoimet. palvelut  omaishoitoperheet, Voimalaskelmat:Kylla 4kk V62  V:0  57-68 % naisia, ikéd ka 74—
2006 Omaishoidon joissa puoliso hoiti  ITA: ? 75v, kansakoulun kéyneita n.
Suomi koordinaattori, dementoitunutta HRQoL (WHOQOL, 27%.
geriatrin kumppania. 15D), omaisten Dementoituneet:
tutkimukset, Dementia-aste: kuormittuneisuus 32-43 % naisia, ika ka 78—
vertaisryhmat. CDR>1, (Zarit), masennus 77v, kansakoulun kéyneita
Dementiakuntoutus, MMSE<24. (GDS), pyykkinen 24-32 %.
tietoillat. Kysely, haastattelu,  hyvinvointi (Barthel Interventio ryhmasta

rekisterit

indeksi, CDR, NPI,
Cornellin mittari)

dementoituneita oli joutunut
vahemman laitoshoitoon (11

Sos.- ja terv. % vs 26 %, p=0.027),
palveluiden kaytto ja interventio vahensi
kustannukset, kokonaispalveluja ja
laitoshoitoon kustannuksia (p=0.030).
joutuminen,

sosiaalietuisuudet
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Gill ym. Kuntoutusinterventio Opetus-  75v.+ kotona RCT 12 K% 10 Koeryhmassa vahemman
2002 Fysioterapeutin ryhma asuvat, huono fyys.  Voimalaskelmat:? kk Vo4 tomintakyvyn alenemista,
USA kotikaynnit + arviot toimintakyky. ITA: kylla mutta ei eroja huonokuntois-
asiakkaan Poissulkukriteerit: ei  Toimintakyky. ten ryhmassa.
toimintakyvysta ja pysty kavelemaan,  Laitoshoidon kayttd Ei eroja laitoshoidon Ikm tai
kodin muutostdiden saa fysioterapiaa, (Ikm, pv) pv
tarpeesta, dementia,
jumppaohjelmat, aivohalvaus,
apuvélineiden lonkkamurtuma,
kéyton opetus ym. sydaninfarkti,
lonkka- tai
polvileikkaus 6 kk
sisalla.

Gitlinym.  Kuntoutusinterventio Tavalliset  70v+, joilla RCT, ositettu (rotu, 6kk K160 K6 82 % naisia, ika ka 79,

2006 Fysio- ja palvelut  vaikeuksia asumisseura) ja V159 V13 62 % yksinasuvia,

USA toimintaterapeuttien paivittaisissa Voimalaskelmat: kylla 12 33 % < keskikoulu,
kéynnit (5), puh. toiminnoissa. ITA: kylla kk ka 7 dg,
kontaktit, arviointi, Haastattelu. Toimintakyky (ADL, 70 % tervydentila huono.
kodinmuutostdita, IADL). Interventio paransi
kaatumisen ehkaisy, Kaatumispelot (Falls toimintakykya (p=0.03 /
kuntoharjoitukset efficacy scale, p=0.04) ja kodin
ym. activities-spesific riskitekijéita (p=0.05).

balance confidence Kaatumispelko K 7.8 /V 7.5

scale). (p=0.001).

Kodinriskitekijat. 6 kk:n interventionhinta
$1,222 per potilas

Hughes Kotihoito-ohjelma:  Tavalliset Potilaat, jotka RCT Tv K981 K64 >90 % miehig, ka ika 70,

ym. case manageri + palvelut  asuivat alueellaja  Voimalaskelmat:? Vags Vv n. 60 % naimisissa,

200! moniammatill. saivat palveluita ITA: kylla 101 75 % toimintakykyvaikeuk-

USA tiimitydskentely, 24t sairaalalta, joka Toiminakyky (Barthel sia,
kontaktimahdolli- kotihoito- index). ADL-vaikeuksia (peseyt.,
suus, kotiutumis- ohjelmassa, >2 ADL  HRQoL (MOS SF-36/ pukeut., liik.),
suunnittelu ym. ongelmaa tai ennus-  MCS, PCS). 20 % terminaalisairaita.

te terminaalisairau- ~ Tyytyvaisyys (Ware Interventio paransi
desta tai sydan- tai  Satisfaction with terminaalisairailla HRQoL:a
keuhkosairaus. Care scales). useilla alueilla (tunne,
Poissulkukriteerit: Hoidon kuormitta- toiminta, sos, kipu, henk.
pyskiatrinen dg, vuus (Montgomery hyvinvointi, elintoim., yl.
alkoholismi, scale). terveys)
huumausaineiden Kognitio (SPMSQ). Ei-terminaalisair. paransi
kaytto, selkaydin- Palveluiden kayttd tyytyvaisyytta, vahensi re-
vamma. (sairaalapy, Ikm, re- admissioita.
Haastattelu/kysely,  admissiot). Interventio paransi laheisten
rekisterit. Kustannukset. tyytyvaisyytta ja hoidon
kuormittavuutta.
Interventioryhméssa
kokonaiskustannukset
korkeammat.

Kinnunen  Tehostettu avohoito: Tavalliset Iakkaat, joille tehty ~ RCT 2v. K200 K8 90 % naisia, ika ka 82v.,

2002 raataloidyt palvelut  hakemus Voimalaskelmat: kylla \% V2 n.58 % leskia, 82 %

Suomi palvelupaketit, pitkaaikaiseen ITA: Kylla 200" yksinasuvia, yleisemmat
moniammatillinen laitoshoitoon, Toimintakyky (ADL). sairaudet: aivo (dementia)-,
tiimityd, palvelujen asuivat Helsingin Kognitio (MMSE, sydén- ja verisuoni- seka
yhteensovittaminen eteldosassa ja olivat CDR). likuntaliensairaudet, paljon

vapaaehtoisia Sos. ja terv. toiminnan vajavuuksia.

osallistumaan palveluiden kaytto. Lahes 60 % sai kotihoidon

tutkimukseen. Kustannukset: palveluja, 25 %:lla oli

Haastattelu, palveluiden kayttd turvapuhelin.

rekisterit (yksikkokustannuk- Kotihoitokdynnit, paivasai-
set) raalapv ja ateriapalveluiden

kaytto, 1aakarilla kaynnit ja
ak.sairaalahoidon paivat
liséantyivat interventioryh-
massa.Inteventioryhmaldisia
hoidettiin 4.5kk pitempaén
kotona. Kontrolliryhmalaisis-
ta enemman laitoshoitoon. Ei
eroja kuolleisuudessa eiké
kustannuksissa.
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Liite 2b. Kotona selviytymiseen liityvia interventiotutkimuksia

Landiym.  Kotihoito-ohjelma + Tavalliset ~Kaikki ikaantyvat, Kvasikokeellinen 12 1204 60 % naisia, ika ka 77.4,
2001 case management:  palvelut  jotka asuivat Voimalaskelmat: ei kk 46 % leskia, 19 % asui
Italia palvelut yhdesta tutkimusalueilla (4)  ITA: ei en- yksin.,
paikasta, tiettynaa Sairaalapéivien km.  nen kognit. vaikeuksia (0-6) ka
moniammattillinen ajankohtana ja Sairaalaan / 12 24,
tiimi (geriatri, sos. olivat sopivia uuden laitoshoitoon kk dg lkm ka 3.5,
tyontekija, ohjelman piiriin. joutumiset. jal- laékkeiden lkm ka 3.4.
fysioterapeutti, Rekisteriaineisto. Terveyspalveluiden een Laitoshoitoon joutuneiden
hoitaja, ladkari, case kéytto. Ikm vaheni (ennen 44 % vs
manager), case Kustannukset. jalkeen 26 %, p<0.001),
manager koordinoi Toimintakyky (MDS- sairaalapaivat vahenivat
palveluita ja arvioi HC assessment / (ennen 1614 vs jalkeen
iakkaat Minimum conventional geriatric 1219, p<0.001). Arviolta
Data Set for home assesment. MMSE). saastda $1200/potilas.
care -instrumentilla. Koeryhméssa asiakkaat
joutuivat laitoshoitoon
my6hemmin ja harvemmin
(Relative risk=0.49, 95 %
C1=0.56-0.97).
Terveyspalveluiden kéytdssa
ei eroja, mutta koeryhma
kéytti enemméan
kotipalvelua.
Kokonaiskustannukset
alhaisemmat koeryhméssa.
Vakioidut ADL ja MMSE -
arvot olivat parempia
koeryhmassa.
Ohjelma saattaa tuoda
kustannussaastoja.
Lattimer Hoitajien Tavalliset ~ Kaikki puhelinkon- ~ RCT v 14000 Véhensi ladkareiden
ym.2000  puhelinkonsultaatiot palvelut  sultaatiot vuoden Kuolleisuus. puhe- kuormittavuutta, ei
Englanti suunattu koko aikana. Paivystyspkl lkm. linkon- vaikutuksia kuolleisuuteen
véestolle Rekisteritutkimus.  Kustannukset ja sultaa- tai paivystyspkl lkm, saattaa
saastot kansallisille tio véhentéd NHS kustannnuksia
terveyspalveluille pitkalla aikavalilla mm. jos
(NHS). péivystyspkl kéynteja
pystytdan vahentamaan.
Long ja Case management:  Tavalliset  75v+, useita RCT 2v 317 n. 63 % naisia,
Marshall  case manager, joka  palvelut  toimintakyvyn Voimalaskelmat:? 36 % koulutus < 8 v,
2000 teki hoitosuunnitel- ongelmia, ITA:? yksinasuvia K 41 %, V 66 %
USA mia ja kotikaynteja, kohtuutonta Keskimaarainen (p<0.001).
koordinoi hoitoa ja sairaalapalveluiden  kuolleisuussuhde ja 40 % terveys hyva t. koht.
palveluja. kéyttoa. elinpaivien lkm. Iké (ka) K 81V 82 (p<0.020),
Moniammatillinen Rekisteritutkimus? ~ Suorat kustannukset: ADL(ka) K 6.3,V 6.6,
tiimityd. Kysely intervention IADL(ka) K 5.6V 5.6,
kustannukset, QOHS(ka) K 4.2V 4.3.
palveluiden Kustannnukset koeryhméssa
kéyttokustannukset. korkeammat, mutta
Kustannukset liséelin- koeryhman potilaat elivat ka
paivasta. 106 pv kauemmin.
Kustannukset lisaelinpéivas-
ta olivat $40.
Erot kuolleisuudessa olivat
hyvin pienia.
Interventio paransi laatua.
Mannym.  Kotiymparisté + Tavalliset  Kotona asuvat RCT 18 K52 Kontrolliryhméssa enemman
1999 teknologia - palvelut  iakkaat. Voimalaskelmat? kk V52 toimintakyvyn laskua ja
USA interventio. Haastattelu, ITA? kivun lisdantymista.
rekisterit Toimintakyky (FIM, Konrolliryhméassé enemman
Graig Handicap hoitajien ja case managerien
Assessment). kéynteja.
Kustannukset. Kontrolliryhmassa enemmén

laitoshoidon kustannuksia.
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McCorkle  Tehostettu kotihoito: Tavalliset ~ 60v.+ uusi syépadg, RCT 6 K190 K 0 n.65 %llaiké 65 v+,

ym. hoitajan arviointi, palvelut  elinian ennuste > Voimalaskelmat: ei kk, V185 V 0 48-56 % naisia,

2000 kotikaynnit + 6kk, hoidettu ITA: kylla 44 62-68 % naimissa,

USA puhelinkonsultaatio, kirurgisesti 1993—  Selviytymisaika. kk 63-69 % laheinen auttoi.
kesto 4 vko. 1995. Sairastavuus. Kuolleisuus: K 22 %, V 28 %.

Kysely, rekisterit. Masentuneisuus Ei selvaa nayttoa
(CES-D). intervention vaikuttavuudes-
Oireet (SDS). ta (positiivinen suunta),
Toimintakyky (ESDS). selviytymisaika parempi
Sairaalajakson pituus. koeryhmassa.

McWilliam  Terveyden Tavalliset  65v.+, ei kognit. RCT v K149 K Iké ka 78, 58-64 % naisia,

ym. edistaminen palvelut  héiri6itd, 1-2 Voimalaskelmat: kylld V149 767  49-52 % yksinasuvia,

1999 kotihoidossa: sairaalajaksoa ITA:? \% 48-50 % leskia,

Kanada hoitajan kotikaynnit, vuoden sisall, Moraali (LSI-A). 60?  34-39 % peruskoulu,
joiden tarkoituksena kotiutunut Itsetunto 60 % omistusasunto,
asiakkaan terveyden sairaalasta viikon (Rosenberg’s self- 38-40 % 3-6 kr. ongelmaa.
edistdminen, sisalla, saa esteem scale). Yleisemmat sairaudet: 64 %
voimaannuttaminen, kotihoitoa Itsehoito, Itsendisyys sydans., 62 % reuma, 61 %
osallistumisen selvitakseen kr. (ID1). hengitysties., 28 % diabetes,
vahvistaminen sairauksien kanssa.  Paatoksenteko 24 % aivoverenkiertoh., 14
paatoksentekoon. Poissulkukriteerit: ~ (Beiseckersin skaala). % syopa.

Kongpnitiivisesi Terveys (MOS). Koeryhmélaisilla parempi
sairaat (MMSE Re-admissioiden Ikm. itsenadisyys (p=0.008),
<20), terminaalisai- ~ Kotihoidon kykenevaisyys hoitaa
raat. palveluiden kéytto terveytta (p=0.014).
Haastattelu. (Ikm, aika). Kotihoidon palveluiden
Eldmanlaatu kaytto lisaantyi kummassa-
(Spitzer's Quality of kin ryhmassé, ei eroja
Life Index). ryhmien valila

Munro ym.  Kuntoutus/ Tavalliset  65v+, jotka eivat CRT (toimipisteet) 2v 12 26 % interventiopopulaatios-

2004 voimisteluohjelma:  palvelut  olleet 'himokuntoili-  Voimalaskelmta: kylla toimi- ta osall. 21 harjoitusohjel-

Englanti vapaaehtoinen kutsu joita’. ITA: ei paik- maan.
osallistua ilmaiseen Poissulkukriteerit: ICER: kylla kaa Ei eroja kuolleisuudessa,
kuntoutukseen. korkeat PAQ-pisteet. Sairastavuus, K4 sairaalaan joutumisessa,

Kysely, rekisterit. kuolleisuus, (2283 selivytymisessa.
sairaalapalv. kaytto. asuk) Koeryhméssa vahemmén
Terveydentila. V8 terveydentilan laskua
HRQolL (SF-36). (4137 (tarmokkuus, p<0.05).
Toimintakyky (PAQ). asuk) Ohjelma oli kustannus-
Kustannusutiliteetti- vaikuttavampi kuin monet
analyysi (Qaly). aikaisemmat laaketieteel.

interventiot.

Murashi-  Kotihoito-ohjelma:  Ei 2 kapunkia, Tapaus-verrokkitutki- Kotihoito-ohjelma saattaa

ma & 24t tarjolla ohjelmaa  rekisteriaineistot. mus. estdd / vahentaa

Asahara kotihoidon palveluja lakkaiden laitoshoidon kayttoa.

2003 7pv viikossa. palveluiden kayttd

Japani (kotihoito, laitos- ja

sairaalahoito),
jonotusaika
laitoshoitoon

Pitkald ym. Raataloity, Tavalliset ~ Véestokyselyrekry-  CRT (ryvas, 6kk K124 K14 Iké ka 80v, leskia 68%,

2005 psykososiaalinen palvelut  tointi, >74v. stratifioitu) + K246 V30 naisia 73-74%.

Suomi ryhmékuntoutus. 3 yksinaisyydesta Voimalaskelmat: kylla 1.6v K3 47 Kuntoutuksella myénteisia
erilaista ryhmaa: karsiva. ITA: ? V124 vaikutuksia: aktivoi
taide- ja Poissulkukriteerit: Yksinaisyys (UCLA), V2 46 sosiaalisesti, uusia ystavia
viriketoiminta, keskivaikea tai sos. suhteet V348 (45% vs 32%, p=0.048),

ryhméliikunta ja -
keskustelu sekd
Senioripysakin
ryhnméterapia ja
terapeuttisen

kirjoittamisen ryhma.

Suljettuja ryhmia x1/
vko 3kk:n ajan.

vaikea dementia,
laitoshoito, sokeus,
kuurous, kyky
liikkua itsenéisesti,
vahintaan NYHA2
suoriutumiskyky.
Haastattelu, kysely

(Lubbenin sos.
verkoston mittari),
mielieala (MVADRS),
ahdistuneisuus
(Hamilton anxiety
scale), kognitio
(MMSE, CDR,ADAS-
Cog), tasapaino,
lihasvoima, HRQoL
(15D), kuolleisuus.
Sos. ja terv. palv.
kéyttd ja
kustannukset

psyyk. hyvinvointi(p=0.045)
ja tarpeellisuuden tunne
(p=0.019) parani, kongitio
parani (p=0.003),
terveyspalveluiden kayttd
véheni ja vahensi sos. ja terv.
huollon kéyttokustannuksia
(p=0.002).
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Liite 2b. Kotona selviytymiseen liityvia interventiotutkimuksia

Vassym.  Koulutusohjelma 2 kohorttia: 75vja  CRT (ryvas), 34 Kun-  Interventio paransi
2005 tyontekijoille: 2 v 80v kotona asuvat.  kuntien kaltaistmai- kuntaa tia0 asiakkaiden toimintakykyé
Tanska ajan koulutusta Kuntakriteerit: nen ja satunnaistami- K12ja sukk. (OR:1.2,Cl951.01-1.42,
kotikayntien tarjosivat nen 2104 K19 p=0.04)
suorittajille (mm. ennaltaehkaisevia ~ Voimalaskelmat: kylla asuk. V17  Ei eroja kuolleisuudessa eiké
toimintakyvyn kotikaynteja, ITA: kylla V12 hoivakotiin joutumisissa
arviointi), 1aakareille valmiuksia Kuolleisuus. ja
koulutusta lyhyesta kuntoutuksen Hoivakotiin 1956
geriatrisesta tarjoamiseen, joutumisten lkm. asuk.
arviointiohjelmasta, ladkari sitoutui Toimintakyky
tiivis yhteistyd mukaan. (mobility scale).
tyontekijéiden Prospektiivinen.
valilla, yhteisia Kysely, rekisterit.
koulutuspaivia.
Wolfe ym.  Kuntoutustiimi: Aivohalvauspotilaat. RCT (pilotti) K 23 KO Eierojaelamanlaadussa,
2000 enemman toiminta-, Haastattelu? HRQoL (NHP). V20 VO ahdistuksessa, masentunei-
Englanti  toimintakyky- ja Motricity Index. suudessa, laheisten
puheterapiaa. Rivermead ADL. rasituksessa ja kotona
Ahdistus (hospital olevien osuudessa.
Anxiety).
Masentuneisuus

(Depression score).
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Liite 2¢. Kotiutumiseen ja kotona selviytymiseen liittyvia systemaattisia
kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja

RCT = systemaattinen, kontrolloitu koe
HRQoL = terveyteen liitttyva elamanlaatu

ITA = intention to t

reat -analyysi

ICER= kustannus-vaikuttavuussuhde
re-admissio = sairaalaan uudelleen joutuminen

Tekija, maa, Intervention  Julkaisujen Tietokannat, Kohderyhmd,  Muuttujat Tulokset
menetelma tai muun lkm hakusanat menetelma
ohjelman
arviointi
Bours ym. 1998  Tehostettu 59 ->17 Medline julkaisut 1981-  Sairaalasta Elamanlaatu, 10 tutkimuksessa
Hollanti kotiutuminen 1994 kotiutuneet hoitomyénty- interventio
Systemaattinen  tai jalkihoito vs Hakusanat: follow-up kroonisesti vyys, kustannuk-  vaikuttava, 3:ssa ei
kirjallisuuskat-  tavallinen hoito care, postdischarge, sairaat ja set, palveluiden  vaikuttava, 4:ssa
saus tai laitoshoito continuity-of-care, raihnaiset kayttd, hoidon  sekalaisia tuloksia. 6:
tai ei tietoa aftercare, randomized iakkaat potilaat  laatu. ssa positiivisia
vertailuryhmés- controlled trial, controlled (ik&?). tuloksia kustannuk-
ta study, patient outcomes,  Kontroloidut sissa ja 2:ssa hoidon
(nursing), lumipallotek-  kokeet laadussa.
niikkalla ei-julkaistut (satunnaistettu Interventiota verrattu
tyot. / ei- 8:ssa tutkimuksessa
satunnaistettu). tavalliseen hoitoon
kotona, 3:ssa
laitoshoitoon ja 6:ssa
ei raportoitu
vertailukohdetta.
Elkan ym.2001 Ennaltaehkaise- 1215 -> Medline 1966-97, Cinahl > 65v,, kotona  Kuolleisuus, Kotikaynnit
Englanti va kotikdyntivs. 102 ->15  1982-97, Embase 1980- asuvat. sairaalaan ja vahensivat
Systemaattinen  ei kdyntia 97, Cochrane, Internet, Kontrolloidut ja laitoshoitoon kuolleisuutta ja
kirjallisuuskat- Journal Health Visitors ei-kontrolloidut  joutumisten laitoshoitoon
saus ja meta- 1982-97, lahdeviitteiden  koeasetelmat.  lkm, joutumisten lkm.
analyysi tarkastus + harmaa toimintakyky ja  Ei vaikutuksia
kirjallisuus. terveydentila. toimintakykyyn,
Hakusanat: aged, health terveydentilaan tai
services for the aged, sairaalaan
home nursing, home joutumisten lkm.
health aids, home visit.
Gates ym. 2008 Kaatumistenja 1633 ->44 Medline, Embase, Central, Avohoidossaja Kaatumisten Ei vaikutusta
Englanti onnettomuuksi- ->19 Cinahl, PsycInfo, Social péivystyspkl:lla  lkm, kaatumisten ja
Systemaattinen  en ehkaisyoh- Science Citation Index olevat idkkaat.  kaatumisten vammojen lkm,
katsaus + jelmat vs. ei 2003-2007. RCT, kvasi- aiheuttamat sairaalan /
meta-analyysi  ohjelmaa kokeelliset. vammat, laitoshoitoon
kuolleisuus, joutumisiin,
sairaalaan ja péivystyspkl
laitoshoitoon kéynteihin,
joutuneiden kuolleisuuteen,
lkm, toimintakyyyn,
terveyspalvelu-  eldmanlaatuun.
yhteydenottojen Tutkimusten
lkm, laatutaso vaihteli,
toimintakyky ja  laatupisteiden ka
elamanlaatu. 23.8 (max 36).
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Liite 2c. Kotiutumiseen ja kotona selviytymiseen liittyvid systemaattisia kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja

Hallberg & Tutkia ja tehdd 672 ->108 Medline- ja Cinahl - > 65v,, kotona CM kasite vaihteli
Kristensson yhteenvetoa -> 26 tietokannat. asuvat. tutkimuksissa (hoidon
2004 caselcare Hakusanat: aged, case koordinoija, hoitaja
Ruotsi management management, community CM, sairaalapohjai-
Kirjallisuuskat- ~ (CM) - care services, home care nen CM, kanavoitu
saus interventio- services, preventive hoito, integroidut
tutkimuksista. health services, house avohoidon palvelut,
calls, health services for integroidut
the aged, rehabilitation kotihoidon palvelut
and preventive home ym.) CM kuului
visits. olemassa olevaan
jarjestelmaan.
Interventioiden
kuvauksissa
puutteita.
Hyde ym. 2000  Tuettu >1000->  Medline, Chinal, > 65v. Toimintakyky Tuetun kotiutumisen
Englanti kotiutuminen 54 ->14 Cochrane, Psyclit, Social ~ RCT + (ADL, IADL, jalkeen suurempi
Systemaattinen  vs. ei-tuettu ->9 Science 1997-2004, Age  kvasikokeelliset ~ Barthel, kavely)  osuus kotona 6-12 kk
katsaus kotiutuminen. and Aging, the Journal of kuluttua (OR 1.4,
the American Geriatrics Cl95 1.1-2.0).
Society 1994-97. Ei selvaa nayttoa
Hakutermit ? vaikuttavudesta
toimintakyyyn,
tyytyvaisyyteen,
sairaalaan joutumisiin
ja ylipaansa
kaytannon
vaikuttauudesta.
Ouwens ym. Integroitujen 2800 -> Medline, Cochrane Kroonisesti Hoito-ohjelmien  Potilasryhmat:
2005 hoito-ohjelmien 350 ->13  Tammikuu 1996 - sairaat aikuiset, kasitteet ja sydanvaivat, diabetes,
Hollanti vaikuttavuus, Toukokuu 2004. ei AIDS, osatekijat sekd  reuma, verenkiertos-
Systemaattinen  kasitteiden Hakusanat: disease pyykkinen vaikuttavuus airaudet, aivohalvaus,
kirjallisuuskat- ~ maarittely, management, patient sairaus, hoidon laatuun.  keuhkotaudit, yleensa
saus osatekijat. care management, addiktiot, Toimintakyky, kr. sairaus.
patient-centered care, naistentaudit.  sairaalaan 13 kuvailevaa
health planning, delivery joutumisten lkm, tutkimusta ja 6 meta-
of health care integrated. sairaalajakson  analyysia.
pituus, Ohjelmilla
kuolleisuus, positiivinen vaikutus
tyytyvaisyys, toimintakykyyn ja
elamanlaatu, sairaalapalveluiden
hoidon laatu, kéyton vahenemi-
taloudelliset seen.
analyysit.
Parker ym. Tuettu 6692 -> AgedINFO, Amed, Assia,  lakkaat. Kuolleisuus, Ei vaikutusta
2002 kotiutuminen: 320 ->71 BNI, Cinahl, Cochrane RCT, padasiassa sairaalajakson  kuolleisuuteen eika
Englanti 4 erilaista Library, CRIB, CRIW, pituus, sairaalajakson
Systemaattinen interventiota: DoHCOIN, re-admissiot. pituuteen.
katsaus kotiutusuunni- DoHPoint,Embase, Saattaa vahentaa re-
telma, HealthStar, HMIC, ISTP, admissioita.
geraitarinen Index of Theses, Medline, Interventioilla, jotka
arviointi, NRR, NHS CRD Dare, NHS keskittyivét sairaala-
tehostettu CRD Need, PsycLIT, avohoito —

kotiutuminen ja
koulutusinter-
ventio.

Science Citatin Index,
Social Sciences Citation
Index, UKOP.

Hakusanat: patient
discarge, aftercare,
continuity of patient care,
patient transfer,
postdischarge,
posthospital, discharge
plan/system/destination,
aged, geriatric, health
services for the aged,
gerontology, elderly, old
people,/person/adult, old
old, oldest age.

rajapinnoille,
tehokkaimmat
vaikutukset.
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Parker & Kotiutussuunni- 3098 -> 46  Cochrane, Medline 1966— RCT Kuolleisuus, Kotiutussuunnitelma
Sheppard 2001  telma vs. ->8 99, Ambase 1980-96, Kaikki komplikaatiot,  saattaa vahentaa
Englanti normaali Sigle 198096, Bioethics  sairaalasta sairaalajakson  sairaalapaivia.
Systemaattinen  kayténtd 1985-96, Health Plan, kotiutuneet pituus, Ristiriitaisia tuloksia
kirjallisuuskat- Psyclit 1974-96, Cinahl potilaat readmissiot, readmissioiden
saus 1982-96, EconlLit 1969—  riippumatta kotiutumispaik-  vahentymisesta.
96, Social Science iasta, ka, Ei vaikutusta
Citation Index (1992-96). sukupuolesta terveydentila, toimintakykyyn,
tai terveyden-  toimintakyky, terveydentilaan,
tilasta psykologinen pyskologiseen
hyvinvointi, hyvinvointiin,
tyytyvaisyys, tyytyvaisyyteen,
hoidon kustannuksiin.
kuormittavuus,
terveyspalvelui-
den
kustannukset,
palveluiden
kaytto.
Phillips ym. Kotiutussuunni- 3741 -> Medline 1966-2003, > 55v,, Readmissiot Interventio vahensi
2007 telma + 832->107  Cochrane (ei aikarajaa),  sydansairaat sairaalahoidon  readmissioita, ei
USA jalkihoito -=>19 Social Science Citation RCT pituus, vaikutusta
Meta-analyysi  (kotikaynti, Index 1992-2003. kuolleisuus, sairaalahoidon
puhelin Hakusanat: cognestive elamanlaatu, pituuteen. Saattaa
konsultaatio, heart failure, kotona vahentaa
avohoitokaynti, comprehensive discharge selviytyminen,  kuolleisuutta,
tiimityo, planning, discharge kustannukset ~ parantaa kotona
péivasairaala) planning, hospital selviytymista ja
Verrattava discharge, patient eléménlaatua
kaytanto ? discharge, patient care kustannuksia
planning, after care, nostamatta, mutta
multidisciplinary care, nayttd epavarmaa.
social support, disease
management programs,
patient education, social
work, case managemet,
patient re-admission.
Ramos ym. Arvioida 4058 -> Medline-tietokanta >65v., 5 Kustannukset, 6 kustannus-
2004 kotihoidossa 142 ->24  1980-2004. kriteeria: toimintakyky, minimisaatiotutki-
Brasilia tehtyja Hakusanat: home care (1) erityiskohde,  kuolleisuus, musta, 16 kustannus-
taloudellisia and costs, cost yhteiskunnalli-  sairastavuus, vaikuttavuustutki-
arviointitutki- minimisation, cost- nen merkitys, elinvuodet musta, 1
muksia. effectiveness, cost utility, ~maksaja, kuka  ilman rajoittavia kustannus-hyoty ja 1
Verrattu cost benefit. hyotyy, tekijoita. kustannus-
sairaala- tai (2) koe- vaikuttavuus +
laitoshoitoa asetelma ja kustannus-
kotihoitoon harhojen utilitettitutkimus.
akuuteissa, sub- huomioiminen, 8 yhdysvaltalaista, 6
akuuteissa ja (3) suorat ja englantilaista, 4
kroonisisissa epasuorat australialaista, 1
sairauksissa. kustannukset, saksalainen, 1
(4) ICER, hollantilainen, 1 italia-
(5) herkkyys- lialainen tutkimus.
analyysi. 2:ssa kaikki 5

kriteeria toteutui.
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Liite 2. Kotiutumiseen jakotona selviytymiseen liittyvia systemaattisia kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja

Richards & Tehostettu 135->23  Cinahl (1982-2000) >60v., Palveluiden Tutkimukset
Coast 2003 kotiutuminenja ->15 Embase(1980-2000) raihnaiset, kéytto, enimmakseen
Englanti kotihoito vs. Medline(1996-2000) sairaalasta kuolleisuus, yhdysvaltalaisia.
Systemaattinen tavallinen BIDs Social Science Index  kotiin. terveydentila, Ongelmia: riittamaton
kirjallisuuskat-  kaytanto. (1981-2000) RCT eldmanlaatu, raportointi
saus Moniammatilli- National Institute of sosiaalinen tuki, voimalaskemista,
nen tiimityo, Social Work Caredata kognitio, kadosta, ‘intention-
case manager, (1995-2000) tai British hyvinvointi, to-treat’ —
kotiutushoitaja, Journal of Social Work palveluiden periaattesta.
koordinaattori, (1975->) Silverplatter riittavyys, Interventioiden
laaja-alainen Psychlit (1989-2000) toimintakyky. sisallot ja
geriatrinen Silverplatter. kohderyhmat
arviointi. vaihtelivat.
Hieman nayttoa
vaikuttavuudesta.
Van Haastregt ~ Ennaltaehkaise- 244 ->29  Medline (1966-1999), Avohoidossa Toimintakyky, Suurin osa
ym. 2007 vien ->15 Embase (1989-1999) olevat idkkaat.  psykos. interventioista
Hollanti kotikayntien Cochrane RCT toiminnat, kohdistui >65v.
Systemaattinen  vaikuttavuus. Hakutermit: geriatric kaatumiset, 5/12:sta positiivisia
katsaus assessment, home visit, laitoshoitoon vaikutuksia
health visit, health joutuminen, toimintakyvyssa, 1/8:
screening, aged, 65v+, kuolleisuus. sta psykosos. toim.,

prevent, screen, health
education, health
promotion.

2/6:sta kaatumisien
vahentymistd, 2/
laitoshoitoon
joutumisessa, 3/13:
sta kuolleisuuden
véhenemista.
Mikéan tutkimus ei
raportoinut
negatiivisia
vaikutuksia. Ei selvaa
néyttod kotikayntien
vaikuttavuudesta.
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Liite 3. Taustatietoja tutkimuskunnista ja kaikista Suomen kunnista vuonna

2001
Tutkimuskunnat ~ Suomen kunnat
(n=22) (n=448)

Terveydenhuolto kunnan jarjestama (f) 18
Kotipalvelu ja kotisairaanhoito, yhdistetty (f) 6
Asukasmaara (f)

> 35001 asukasta 7 27

21001-35000 9 31

< 21000 6 390
65v+ prosenttiosuus vaestosta (ka) 14 "
Naisten prosenttiosuus véestosta (ka) 52 49
65v+, yksinasuvien prosenttiosuus vaestosta (ka) 51 46
65v+ puutteellisesti asuvien asuntokuntien osuus vaestosta (ka) 6 "
65v+ erittanen puutteellisesti asuvien asuntokuntien osuus (ka) 8 16
Huoltosuhde (ka)* 48 58

* = ei tydssakayvien madra jaettuna tydsséa kayvien maaralla

Koekunnat: Heinola, Kangasala, Kuopio, Lahti, Porvoo, Rauma, Savonlinna, Seinéjoki, Sodankyla,
Uusikaupunki ja Vihti

Vertailukunnat: Anjalankoski, Hanko, Himeenlinna, Hollola, Joensuu, Kotka, Kouvola, Raisio,
Rovaniemen mlk, Salo ja Yl6jarvi
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Liite 4. Muuttujat ja muuttujamuunnokset

Muuttujat Mittarit Luokat Muutokset

Taustatekijat

ika jatkuva Dummy: 65-80 (0), > 80 (1)
sukupuoli 2 luokkaa Dummy: nainen (1), mies (0)
siviilisaaty Likert:1-4 (avio/avoliitto,

eronnnut, naimaton, leski)

peruskoulutus

Likert: 1-3 ( kansakoulu,
keskikoulu, ylioppilas)

Dummy: kansak (1), muut (0)

asumisseura

Likert: 1-3 (yksin, avio/
avopuolison kanssa, jonkun
muun kanssa)

Dummy:yksin (1), joku muu (0)

lapsia

Likert: 1-2 (kylla, ei)

Dummy: kylla (1), ei (0)

léheisten apu

Terveydentila

Laheisilta saatu apu
viimeisimman viikon aikana

Koettu terveys

Likert: 1-2 (kylla, ei)

Likert: 1-5 (hyva, melko hyva,
kohtalainen, melko huono,
huono)

Dummy: kylla (1), ei (0)

Likert 1-3 (hyva/melko hyva,
kohtalainen ja huono/melko
huono)

Dg lkm

jatkuva

Dummy: 0-3 (0), > 3 (1)

Toimintakyky

Laakkeiden lkm

Paivittdinen toiminnoista
suorituminen (PADL + IADL)

jatkuva

Likert: 1-4 (ei pysty, pystyy
autettuna, ilman apua
vaikeuksien kanssa, ilman
apua vaikeuksitta)

Dummy: 0-7 (0), > 7 (1)

Dummy: ei pysty (1), pystyy
autettuna tai itsenaisesti (0)

PADL (perustoiminnot)

Summamuuttuja PADL (6 osiota)

IADL (valinetoiminnot)

Summamuuttuja IADL (9 osiota)

Toimintakyky (CADL)

Terveyteen liittyva elamanlaatu

NHP

Likert: 1-3 (huono,
kohtalainen, hyva)

jatkuva

Dummy: huono (1), hyva tai
kohtalainen (0)

Avuntarve

EQ-5D

Koettu avuntarve

jatkuva

Likert: 1-2 (kylla, ei)

Dummy: avuntarvetta (1), ei
avuntarvetta (0)

ADL (PADL, IADL)

Summamuuttujat PADL, IADL,
psykososiaalinen hyvinvointi ja
sosiaali- ja ymparistoasiat

Sairauden hoito

Kipujen ja sérkyjen lievittami-
nen

Unen ja levon saaminen

Psykososiaalinen hyvinvointi:

ahdistus, stressi, turvattomuus,

pelot, kriisit, yksindisyys

Sosiaaliset ja ymparistasiat:
sosiaalisten etuisuuksien
hakeminen, taloudelliset
vaikeudet, asuinympariston ja

apuvalineiden toimimatttomuus
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Muuttujat Mittarit Luokat Muutokset

Sosiaali- ja terveyspalvelut

Palveluiden kaytto

Kotihoidon palvelut krt/vko, tunnit Likert:1-2 (kyll3, ei), jatkuva ~ Dummy: kylla (1), ei (0)
ateriapalvelu

fysio/toimintaterapian kotikaynti

kotipalvelukéynti

kotisairaanhoitokaynti

kuljetus/saattajapalvelu

kylvetys/pesupalvelu

siivouspalvelu

turvapuhelinpalvelu

Avohoidon palvelut krt/viimeisin sairaalajakson Likert: 1-2 (kyll3, ei), jatkuva ~ Dummy: kylla (1), ei (0)
jalkeen + krt/vko

ajanvarauspoliklinikkakaynti
fysio/toimintaterapian vastaanottokaynti
laboratorion vastaanottokaynti

|aékarin vastaanottokaynti

paivakeskus- ja kerhotoiminta
paivystyspoliklinikalla kaynti
sosiaalityontekijan kaynti
terveydenhoitajan vastaanottokaynti

Sairaala- ja laitoshoito hoitojakson pituus (pv) ennen  jatkuva
kotiutumista, 3vko, 6kk
Kustannukset

Yksikkokustannukset: jatkuva
vko, 3vko, 6kk

kotihoidon palvelut

avohoidon palvelut

sairaala- ja laitoshoito

Kuntakohtaiset tekijat

koko Asukaslkm jatkuva Likert: 1-3, pieni (10 000—
21 000), keskikokoinen
(21 001-35 000),
suuri (35 001-96 000);
Dummy?1: suuri (1), muut (0);
Dummy?2: pieni (1), muut (0)

palvelurakenne Yhdistetty/ei-yhdistetty Likert: 1-2 (kylla, ei) Dummy: kylla (1), ei (0)
kotipalvelu
ja kotisairaanhoito

avohoitoitopainotteisuus Avohoitoisuuspisteet jatkuva Likert: 1-3, matala (6-8), kes-
kiverto (9-10), korkea (11-13);
Dummy?1: korkea (1), muut (0);
Dummy2: matala (1), muut (0)
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Liite 5. A Short Portable Mental Status Questionaire (SPMSQ) -dementiatestin
viitearvot (Pfeiffer E., 1975)

Pisteytyksessa otetaan huomioon myos peruskoulutustaso. Viitearvot maaritelty henkildlle, joilla on vahin-
taan peruskoulu/lukio (high school), mutta ei ylempaa koulutusta.

0-2 virhettd = normaali lyllinen toiminta

3—4 virhettd = lieva vamma tai hairi6 alyllisessa toiminnossa

5-7 virhettd = keskinkertainen vammarhéirio alyllisessa toiminnossa

8-10 virhetta = vakava vamma/hairio élyllisessa toiminnossa

Salli yksi lisavirhe, jos henkilén peruskoulutus on kansakoulu
Salli yksi virhe vahemman, jos henkilén peruskoulutus on enemmén kuin peruskoulu/lukio.

Liite 6. Kunnan palvelurakennetta kuvaavan avohoitopainotteisuus (AHP)
-muuttujan rakentaminen.

AHP-muuttujan rakentaminen perustui Noron ja Rissasen (Noro 1999b ym., Rissanen ym.1999) kaytta-
méaan menetelmaan. AHP -muuttaja kasitti kolme osa-aluetta:
(1) uudet toimintakdytanndt, joka sisalsi kolme muuttujaa:

o lyhytaikaisessa hoidossa vanhainkodissa olevat, 75+ (Hilmorekisteri)

* omaishoidon tuen maara vuoden aikana, 65+ (Sotkatietokanta)

* vanhusten palveluasunnossa asukkaita 31.12., %-osuus 65+ (Sotkatietokanta)

(2) avo- ja laitospaikkojen suhde kunnassa:
e 75-vuotiaiden pitkaaikaispotilaiden lukumaara 31.12.2000 (Hilmo,sosiaalihuollon asiakaslaskenta)

(3) kotona asumista tukevat kaytannot, joka sisélsi kaksi muuttujaa:
¢ kodinhoitoapua saaneita vanhustalouksia / v, %-osuus 65+ asuntokunnista (Sotkatietokanta)
o tukipalveluita saaneita 65+ / v, %-osuus 65+ (Sotkatietokanta)

Jos Sotka-muuttujassa lukua ei ollut suhteutettu mihinkaan ikaryhmaan, se suhteutettiin kunnan yli 75-
vuotiaisiin asukkaisiin. Seuraavat tekijat vakioitiin AHP -muuttujaa muodostettaessa: 65 -vuotta téyttanei-
den osuus kunnan asukkaista, 65 -vuotta tayttaneiden yhden hengen asuntokuntien osuus kunnan asun-
tokunnista, puutteellisesti varustetuissa asunnoissa asuvien osuus kunnan asukkaista, naisten osuus
kunnan asukkaista ja huoltosuhde.

Kunnat saivat joka muuttujasta pisteita, ja kuntien AHP -muuttujan arvo muodostui osamuuttujien piste-
summista. Pisteet vaihtelivat valilla 6 (matalin) —13 (korkein).
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Liite 7
VWSTAKES

SOSIAALI -JA TERVEYSALAN TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS
Lintulahdenkuja 4, Helsinki Postiosoite PL 220, 00531 Helsinki
Puhelin (09) 39 671 Faksi (09) 761 307 Internet www.stakes.fi

08.01.2001
Poikkileikkaustutkimus

ARVOISA KOTIHOIDON ASIAKAS

Olette saaneet kuntanne kotihoidon edustajalta tiedon, ettd Teiddt on valittu kuntanne koti-
palvelun ja/tai kotisairaanhoidon asiakkaiden joukosta Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja
kehittdmiskeskuksen (Stakes) tutkimukseen. Tdssd ‘Palveluja yhteensovittava kotiutumis-
kaytanto’ (PALKO) —tutkimuksessa on mukana 22 kuntaa eri puolilta Suomea ja siind kehi-
tetddn sairaalasta kotiutumista ja kotihoitoa.

Tutkimusta varten tietoa kerdtdén haastattelemalla yli 65-vuotiaita kotipalvelun ja/tai koti-
sairaanhoidon asiakkailta, jotka ovat kotiutuneet sairaalasta viimeisen puolen vuoden aika-

na, seké heiddn ldheisiltddn ja kotihoidon henkildstoltd. Haastattelu kestéd noin 1,5 tuntia.

Teité haastattelee (pvm ).

Tutkimukseen osallistumista, 1dheis- ja henkilostokyselyja ja eri tietojen (haastattelu-, kyse-
ly-, potilasasiakirja- ja rekisteritietojen) yhdistdmistd varten tarvitsemme Teiltd kirjallisen
suostumuksen (Liite). Eri tiedot yhdistetdédn toisiinsa henkildtunnuksen avulla. Yhdistdmi-
sen jilkeen henkilotunnus poistetaan tutkimusaineistosta. Haastattelija pyytdd Teiltd kirjalli-
sen suostumuksen tutkimukseen.

Tutkijat késittelevit tietojanne ehdottoman luottamuksellisesti. Tulokset julkaistaan tauluk-
koina, joista ei voi tunnistaa yksittdisen vastaajan tietoja. Kaikki tutkimuksessa kerétyt tie-
dot tulevat ainoastaan Stakesin tutkijoiden tutkimuskdyttoon. Tutkimukseen suostuneiden
henkil6tiedot sdilytetdén erilldén tutkimustiedoista. Tietojen sdilytyksessd noudatetaan Sta-
kesin salassapidettivien tietojen suojausta koskevia madrdyksid. Kaikki henkil6tiedot héivi-
tetddn tutkimuksen paétyttya.

Tulosten luotettavuuden kannalta olisi ehdottoman téirkedd, ettd jokainen valituista henki-
16istd osallistuu tutkimukseen. Osallistumalla olette mukana kehittdméssé kunnan sosiaali-
ja terveyspalveluja. Osallistuminen on kuitenkin vapaaehtoista eiké kieltdytymisenne vaiku-
ta hoitoonne tai palveluihinne.

Tutkimukseen liittyviin kysymyksiin vastaavat projektin johtaja Marja-Leena Perila ja tut-
kija Teija Hammar.

Vaivanni0sti kiittden

Juha Teperi Marja-Leena Perélad Teija Hammar

Tulosaluejohtaja Projektin johtaja Tutkija

Sosiaali- ja terveyspalvelut Puh. 09-3967 2247 Puh.09-3967 2149

tulosalue 040-523 5964 040-516 1787
mallipalko/lomakkeet/potlupa080101
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VSTAKES "

SOSIAALI -JA TERVEYSALAN TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS
Lintulahdenkuja 4, Helsinki Postiosoite PL 220, 00531 Helsinki
Puhelin (09) 39 671 Faksi (09) 761 307 Internet www.stakes.fi

SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN (poikkileikkaustutkimus)

Suostun Stakesin 'Palveluja yhteensovittava kotiutumiskéytintd' (PALKO) —
tutkimukseen.

e Suostun haastatteluun.

e Suostun, ettd tutkimukseen liittyvd kyselylomake ldhetetdéin yhdelle ldheiselleni
ja yhdelle kotihoidon edustajalle.

e Annan luvan eri ldhteistd saatujen tietojen yhdistimiseen. Néitd tietoja ovat 14-
heis- ja henkilostokyselyn tiedot, potilasasiakirjoista, Stakesin terveydenhuollon
ja sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekistereistd ja asiakaslaskennasta sekd Tilasto-
keskuksen sairauksiin liittyvistd rekistereistd saadut tiedot.

Edellytén, ettd
e Kaikkia edelld mainittuja tietoja saavat kdyttdd vain Stakesin tutkijat ehdottoman

luottamuksellisesti.
e Tulokset ilmaistaan siten, ettei yksittdisen henkildn tietoja voida tunnistaa.

Olen saanut tutkimusta koskevaa kirjallista sekd suullista tietoa ja suostun tutkimuk-
seen.

Vahvistan suostumukseni allekirjoituksellani.

Aika ja paikka

Allekirjoitus

Nimen selvennys

Tutkimusnumero
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NVWSTAKES

SOSIAALI -JA TERVEYSALAN TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS
Lintulahdenkuja 4, Helsinki Postiosoite PL 220, 00531 Helsinki
Puhelin (09) 39 671 Faksi (09) 761 307 Internct www.stakes.fi

16.9.2002
Seurantatutkimus
ARVOISA SAIRAALAN POTILAS

Kuntanne osallistuu Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskuksen (Stakes) PALKO-
projektin (Palveluja integroivat kotiutumiskdytdnnot) yhteydessd toteutettavaan Satakunnan Mak-
ropilotin asiakkaan ohjausmalli-projektiin. Projektissa kerdtddn tietoja yli 65-vuotiailta henkildiltd,
jotka siirtyvét sairaalasta kotipalvelun ja/tai kotisairaanhoidon asiakkaiksi, ndiden omaisilta ja koti-
hoidon edustajilta. Teiddt on valittu kuntanne edustajana tdhédn tutkimukseen.

Tietoa kerdtiédn eri menetelmilld. Haastattelut antavat tietoa asiakkaan kokemuksista sairaalasta ko-
tiin siirtymisestd seké palveluista ja hoidosta kotona. Haastattelut toteutetaan sairaalassa kotiin 14h-
tiessd sekd 3 viikon ja 6 kuukauden kuluttua kotiutumisesta. Omaisen ja asiakasta hoitavan henki-
lon kyselyilld (3 viikkoa ja 6 kuukautta kotiutumisesta) saadaan kokemuksia kotihoidosta ja sosiaa-
li- ja terveyspalveluiden kdytostd. Liséksi potilasasiakirjoista ja rekistereistd (Stakesin terveyden-
huollon ja sosiaalihuollon hoitoilmoitus- ja Tilastokeskuksen sairauksiin liittyvét rekisterit) haetaan
tietoja sosiaali- ja terveyspalvelujen kiytostd ja sairauksista.

Tietojen analyysivaiheessa yhdistetddn haastattelujen sekd omaisen ja hoitavan henkilén kyselyjen
tiedot tutkimusnumerolla, potilasrekisteri- ja sosiaalihuollon asiakastiedot henkiltunnuksella. Yh-
distdmisen jilkeen henkil6tunnus poistetaan varsinaisesta tutkimusaineistosta. Ndiden tietojen yh-
distdmiseen pyydetdén Teilté kirjallinen suostumus ensimmaéisen haastattelun yhteydessa.

Tutkijat késittelevit tietojanne ehdottoman luottamuksellisesti. Tulokset esitetdén yhteenvetoina ja
taulukkoina, joista ei voi tunnistaa yksittdisen vastaajan tietoja. Kaikki tutkimuksessa kerityt tiedot
tulevat ainoastaan Stakesin tutkijoiden tutkimuskayttoon. Tutkimukseen suostuneiden henkiltiedot
sdilytetddn erillddn tutkimustiedoista. Tietojen sdilytyksessd noudatetaan Stakesin salassapidettévi-
en tietojen suojausta koskevia médrdyksid. Kaikki henkil6tiedot hdvitetddn tutkimuksen péétyttya.

Tulosten luotettavuuden kannalta olisi ehdottoman tarkeéa, ettd jokainen valituista henkildistd osal-
listuu tutkimukseen. Osallistumalla olette kehittimassd sosiaali- ja terveyspalveluja. Tutkimus on
kuitenkin vapaachtoinen eiké kieltdytymisenne vaikuta mitenkaén hoitoonne/saamiinne palveluihin.

Sairaalassa haastattelijana toimii (puh. ).
Haastattelu kestdd noin 1 — 1,5 tuntia. - Tutkimukseen liittyviin kysymyksiin vastaavat tutkija Eija
Gronroos tai projektin johtaja Marja-Leena Perala.

Yhteistyosta kiittden

Juha Teperi Marja-Leena Perild Eija Gronroos

Tulosalueen johtaja Projektin johtaja Tutkija

Sosiaali- ja terveyspalvelut Puh. 09 — 3967 2247 Puh. 09-3967 2270
Tutkimuksia * 179 Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa — kotihoidon asiakkaiden 143
Stakes 2008 avun tarve ja palvelujen kaytto seka PALKO-mallin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus

Teija Hammar



Liite 7

VSTAKES

SOSIAALI -JA TERVEYSALAN TUTKIMUS- JA KEHITTAMISKESKUS
Lintulahdenkuja 4, Helsinki Postiosoite PL 220, 00531 Helsinki
Puhelin (09) 39 671 Faksi (09) 761 307 Internet www.stakes.fi

SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN (seurantatutkimus)

Suostun Stakesin "Palveluja yhteensovittava kotiutuminen ja kotihoito" (PALKO) -

tutkimukseen:

e Suostun haastatteluun sairaalassa seké kolmen viikon ja kuuden kuukauden kulut-
tua kotiutumisestani.

e Suostun, ettd tutkimukseen liittyvé kyselylomake ldhetetidén yhdelle ldheiselleni ja
yhdelle kotihoidon edustajalle kolmen viikon ja kuuden kuukauden kuluttua kotiu-
tumisestani.

e Annan luvan eri ldhteistd saatujen tietojen yhdistdmiseen henkildtunnuksellani.
Naitd tietoja ovat ldheis- ja henkilostokyselyn tiedot sekd hoitoasiakirjoista, Stake-
sin terveydenhuollon ja sosiaalihuollon hoitoilmoitusrekistereistd ja asiakaslas-
kennasta sekd Tilastokeskuksen sairauksiin liittyvistd rekistereisti saadut tiedot.

e Annan luvan nimeni ja puhelinnumeroni vilittdmiseen (tarvittaessa) haastattelijal-
le kotona tehtévén haastattelun sopimista varten.

Edellytén, ettd

o kaikkia edelld mainittuja tietoja saavat kayttdd vain Stakesin tutkijat ehdottoman
luottamuksellisesti.

o tulokset ilmaistaan siten, ettei yksittdisen henkildn tietoja voida tunnistaa.

e olen saanut tutkimusta koskevaa kirjallista sek suullista tietoa.

Vahvistan suostumukseni allekirjoituksellani (puumerkillini):

Aika ja paikka

Allekirjoitus
(puumerkki)

Nimen selvennys

(Puumerkin oikeaksi todistavat )
Tutkimusnumero
144 Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa — kotihoidon asiakkaiden Tutkimuksia ¢ 179
avun tarve ja palvelujen kayttd seka PALKO-mallin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus Stakes 2008

Teija Hammar



Liite 7

TUTKIMUKSEEN OSALLISTUVIEN OIKEUDET:

1. Tutkimus on tdysin vapaaehtoinen. Tutkittavalla on oikeus keskeyttdd tutkimukseen osallis-
tuminen missé vaiheessa tahansa.

2. Kieltdytyminen tutkimukseen osallistumisesta ei vaikuta milldén lailla sosiaali- ja terveys-
palveluiden saantiin.

3. Tutkittavalle ei aiheudu kustannuksia tutkimukseen osallistumisesta. Haastattelutietojen ke-
rddmisestd aiheutuvista kustannuksista vastaavat tutkimuksessa mukana olevat kunnat ja
Stakes.

Tutkimustietoja késitellddn ehdottoman luottamuksellisesti. Tutkimustulokset julkais-
taan taulukkoina, joista ei voi tunnistaa yksittdisen vastaajan tietoja. Kaikki tutkimuk-
seen keridtyt tiedot tulevat ainoastaan timén tutkimuksen kdyttoon. Tutkimukseen suos-
tuneiden henkil6tiedot (= henkildtunnukset) sdilytetddn Stakesissa erillddn tutkimustie-
doista (= haastattelu-, kysely-, potilasasiakirja- sekd sosiaali- ja terveyspalveluja sekd
sairauksia koskevat rekisteritiedot). Henkildtunnusta kéytetédn ainoastaan avaimena eri
tietojen yhdistdmiseen. Henkildtunnusta kayttavit vain Stakesin tutkimusryhmén siséltd
nimetyt henkil6t ja henkilétunnus poistetaan muiden tietojen joukosta tietojen yhdisté-
misen jilkeen. Henkil6tietojen sdilytyksessd noudatetaan Stakesin salassapidettivien
tietojen suojausta koskevia ohjeita. Kaikki henkilotiedot hévitetddn tutkimuksen paétyt-

tya.
Tutkimuksia © 179 Palvelujen yhteensovittaminen kotihoidossa ja kotiutumisessa — kotihoidon asiakkaiden 145
Stakes 2008 avun tarve ja palvelujen kaytto seka PALKO-mallin vaikuttavuus ja kustannus-vaikuttavuus

Teija Hammar






Alkuperaiset artikkelit -1V












doi: 10.1111/.1471-6712.2007.00582.x

Clients’ and workers’ perceptions on clients’ functional ability
and need for help: home care in municipalities

Teija Hammar RN, MNSc', Marja-Leena Perala RN, PhD (Research Professor)' and Pekka Rissanen phD

(Professor)?

'STAKES, National Research and Development Centre for Welfare and Health, Helsinki, Finland and ZTampere School of Public Health,

University of Tampere, Tampere, Finland

Scand J Caring Sci; 2008

Clients’ and workers’ perceptions on clients’ functional
ability and need for help: home care in municipalities

The aim of the study was to compare clients” and named
home care (HC) workers’ perceptions of clients” functional
ability (FA) and need for help and to analyse which client-
and municipality-related factors are associated with per-
ceptions of client’s FA. The total of 686 Finnish HC clients
was interviewed in 2001. Further, the questionnaire was
sent to 686 HC workers. FA was assessed by activities of
daily living (ADL), which included both basic/physical
(PADL) and instrumental (IADL) activities. The association
between client’s FA and municipality-related variables was
analysed by using hierarchical logistic regression models.
The findings indicated that clients” and HC-workers’ per-
ceptions about what the clients were able to do were
similar in the PADL functions, but perceptions ditfered
when it comes to the IADL functions for mobility and in
climbing stairs. A smaller proportion of clients compared
with HC workers assessed themselves to be in need of
help in all ADL functions. Use of home help and bathing

services increased the probability of belonging to the ‘poor”
FA class while living alone and small size of municipality
decreased the probability. The study indicates that
although clients and workers assessed client’s FA fairly
similarly, there were major differences in perceptions
concerning clients” needs for help in ADL functions. Cli-
ents” and workers” shared view of need for help forms a
basis for high-quality care. Therefore, the perception of
both the clients and workers must be taken into account
when planning care and services. There was also variation
in clients” FA between municipalities, although only the
size of municipality had some association with the varia-
tion. The probability that clients with a lower FA are cared
for in HC is higher if the clients live in large- rather than
small-sized municipalities. This may reflect a better mix of
services and resources in large-sized municipalities.

Keywords: activities of daily living, basic activities of daily
living, instrumental activities of daily living, older people,

home nursing, home help.
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Introduction

Clients in home care (HC) are increasingly old and frail
with multiple services needs (1-3). Appropriate services
supplied at the right time will help older people to manage
in activities of daily life and therefore support their living
at home. The aim of HC is to support the older people at
home by offering care and services based on a person’s
gradually increasing needs. In Finland, the municipalities
i.e. local authorises (n =448, 2001) have a legislative
responsibility to arrange health and social care for their
citizens (4, 5). In some municipalities, HC services are
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carried out under joint administration between the social
and healthcare sector, whereas in others they operate
separately. HC services, especially home help, are nearly
always provided as long-term services (6).

The decline in the functional ability (FA) of older people
increases the need for help and use of services and is also a
common reason why older people have to move into
institutional care (7, 8). Therefore, assessing FA is impor-
tant when estimating the ability of older people to manage
at home. In Finland, every HC client who receives services
regularly has a valid service and care plan (9, 10). In the
plan, the client’s health status, FA and help needs should
be defined in a co-operation between the client and a HC
worker. The clients/patients, however, often feel that their
perceptions concerning their health problems or their self-
care ability are not always taken into account in the
planning and delivery of their care and services (11-13).
Gibbons et al. (14) studied agreements on needs by mental
health clients and their workers, and found that clients and
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staff have divergent opinions regarding the needs of the
client. In a study by Lasalvia et al. (15), patients and staff
showed poor agreement on needs for care and on whether
needs had or had not been met. Hallstrom and Elander
(16) investigated how patients would rank the 10 groups of
identified needs and how nurses believed that patients
rank these groups of needs. They found differences be-
tween the ranking of patients and nurses. Lauri et al. (17)
showed that nurses identified fewer patient needs than
patients (see also 11). Muurinen and Raatikainen (18)
found that the need for help in physical items among HC
clients was met more often than the needs for rehabilita-
tion or social items.

The absence of a shared view of the client’s ability to
cope at home between clients and workers may cause
difficulties in arranging and integrating services based on
client need. Thus, the quality of care may decrease and the
resources may not be used in an efficient way (see also 19,
20). It can also lead to imbalance of power between clients
and their workers if the way of working is based on pro-
fessional power and the older people are only seen as
passive care recipients (21, 22). In terms of ethics, services
should be based on the principle that older people deserve
appreciation and their right to self-determination must be
respected while meeting their individual needs (10). The
traditional approach ‘doing for clients’ has to move to-
wards a more empowerment way of working. Gibson (23)
has described empowerment as a process which encom-
passes both the individual responsibility in health care and
institutional, organisational or societal responsibilities in
enabling people to assume responsibility for their own
health.

Access to HC services may not always depend only on
the workers’ ability to assess client’s service needs, but
can also be related to the municipality’s policy and ability
to take care of its citizens (24, 25). Auchincloss et al. (26)
studied how access to care is affected by personal, struc-
tural and neighbourhood characteristics. Results indicated
that personal characteristics (such us disability status and
incomes) and structural characteristics (such us geo-
graphic distribution, population density and availability of
health professional) were associated with access. Rural
areas and poor areas were at a disadvantage in accessing
care. Rudd et al. (27) examined variations in the delivery
of care for stroke patients and found regional variations in
care and in the rate of discharging patients into nursing
and residential homes. Welch et al. (25) compared the
geographic variation in the use of home health care, with
results showing variations in its use and a lack of con-
sensus about appropriate use. Trydegard and Thorslund
(24) found that the sparsely populated municipalities had
higher home-help coverage rates (see also 28). In
Schlenker et al. (29) study, rural patients received fewer
home health services and attained less favourable dis-
charge outcomes. Variations in these studies are not

explained by clinical factors alone but may represent
different local care policies (25, 27) or a narrower mix of
or less service in rural areas (30, 31).

Few studies have attempted to analyse municipality-re-
lated factors such as size of municipality or the adminis-
trative structure of HC, both of which might be associated
with a municipality’s ability to provide services to home
care clients. Rissanen and Noro (32) found that munici-
pality-related factors such as outpatient-care-orientation
patterns (OPCO) (e.g. orientation to home nursing, home
help, financial support to informal caregivers, residential
housing etc.) had some effects on the variation in man-
aging at home and re-admissions among hip fracture and
stroke patients. Naess and Waerness (33) tried to explain
local variation in the distribution of care of the elderly
through studying the structure of the municipalities in
terms of size, urbanisation rate and regional locations. In
these studies, there was only a weak or nonexistent rela-
tion between variations and municipality-related factors
(see also 24).

This cross-sectional study focuses on HC clients” man-
aging at home from both the perspective of clients and
their workers, and on the ability of municipalities to take
care of its elderly citizens. The study belongs to a series of
studies called ‘Integrated Services in the Practices of Home
Care and Discharge’ (34). Two studies predated the
experimental trial, with the current study following as part
of the pilot for the experimental trial. One of the two
mentioned studies was a register-based study (32) looking
at the variance in care and discharge practices in Finnish
municipalities, and the effects of variance in practices on
patients” managing at home. The second was a survey
study (35) to explore service structure in relation to dis-
charge practices and HC. For the current study, 22
municipalities were selected based on the earlier studies
and also a power calculation. The elderly population in
these municipalities represented 14% of the total elderly
Finnish population. The aim of the study was (1) to com-
pare clients’ and HC workers” perceptions of the FA of
clients and help needs, and (2) to analyse which client-
and municipality-related factors (such as size and admin-
istrative structure of health and social care) are associated
with perceptions of client’s FA.

Research design

Data and methods

Three kinds of data were used: clients’ interviews, ques-
tionnaires to a named HC worker and register data from
municipalities compiled by means of the client’s personal
identification number.

The client data. The client data (n = 770) were gathered
from the pool of HC clients in a 22 municipalities i.e. 35

© 2008 The Authors. Journal compilation © 2008 Nordic College of Caring Science



clients/municipality. The municipalities differed in terms
of the number of inhabitants (10 000-96 000) and in
administrative structure of social and health care. The
municipalities were spread across different areas in
Finland.

Clients were eligible for the study if they were aged 65
or over, lived at home and received regularly HC ser-
vices (i.e. home help and/or home nursing), and had
also had an inpatient hospital stay during the previous
6 months before being discharged back home. Those
clients who had a cancer or psychiatric primary diag-
noses in the last hospital admission as well as clients
who did not pass the Short Portable Mental Status
questionnaire-test (36) were excluded so as to minimise
the loss to follow-up and to improve the validity of
interviews. The client data consisted of background
information as well as client’s perceptions of his/her
health, FA, health-related quality of life (HRQoL), use of
services and help needs.

Data from home care workers

In this study, HC services include home nursing and home
help plus support services (meals-on-wheels, bathing,
transferring and cleaning). Workers in home nursing
agencies consist of health visitors, nurses and practical
nurses, and are defined here as home nurses. Workers in
home help agencies consist of home helpers, home aids
and home help supervisors and are defined here as home
helpers.

The data on HC workers were gathered from HC workers
who knew the client and participated in his/her care i.e. a
named home nurse and a named home helper. This data
included background information on HC workers such as
age, education and working experience. In addition, HC
workers evaluated client’s health status, FA and help needs
in ADL, with the questions being similar to those in the
client’s interview.

Gathering of clients” and HC workers data

Trained interviewers selected eligible clients using written
criteria and selection guidelines and conducted interviews
using a structural questionnaire administered at the cli-
ent’s home. Clients’ diagnoses and current medication
were obtained from medical records. Further, interviewers
asked clients” (written) permission to send a separate
questionnaire to their named home nurse/home helper
(n = 689). HC workers’ questionnaires were returned di-
rectly to the researches. All data were gathered in spring
2001. Only the observations recorded for both the client
and their named home nurse/home helper were included
in the data. The final data contained 686 client interviews
and 686 named home nurse/home helper questionnaires
(Fig. 1).

Home care in municipalities 3

Target population: 770 home care clients
(35 interviews / municip ality)

48 were not able to be interviewed
L.
721 interviewed home care clients

32 refused to give a permission

689 horme care clients' permission to send
a guestionnaire to their home care warkers

3 were not eligible

68K harme care client - worker -pairs

Figure 1 Sample gathering.

Register data

Municipality data were gathered from statistical registers
(37, 38) for example on the number of inhabitants and the
administrative structure of the health and social care sector.
These data were mainly used to create a new variable
describing how municipalities have organised their outpa-
tient care. This so-called OPCO variable was constructed in
the same manner as Rissanen and Noro (32). The following
cross-municipality variables were adjusted for: the propor-
tion of women in the population, the proportion of the
population aged 65 years or older, the dependency ratio
(i.e. ratio of children and retirees to the working age pop-
ulation), the proportion of the population aged 65 or older
living in poorly or very poorly equipped housing, and the
proportion of the population aged 65 or older living alone.

This OPCO variable included three subcategories of
municipal service patterns. The first describes arrange-
ments for outpatient care in a municipality, such as the
amount of financial support for a relative who takes care of
an elderly person so that she/he could manage at home
(HC allowance) and also the number of clients aged 65 or
older who lived in sheltered houses. The second shows the
proportion of institutional and noninstitutional care in a
municipality. The third describes practices that support
older people living at home, for example, how many
inhabitants aged 65 or older received support services, and
how many households with older people received home
help during the year. We calculated each category’s scores
together as a sum score, with scores ranging from six
(minimum) to 13 (maximum).

Instruments

Self-rated health was assessed using a global five-point
scale by the question ‘How do you feel about your health
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today?” Managing in FA was assessed by the Finnish ver-
sion of the measure for activities of daily living (ADL). The
ADL includes dimensions for both basic activities of daily
living (PADL) (such us eating, dressing and using the toi-
let) and instrumental activities of daily living (IADL) (such
us walking outdoor, doing housework) (39). Each ADL
item vyields values from zero (no problems) to three (un-
able to manage). The need for help was measured in all
ADL items by the question ‘Do you need help? with yes
(one) and no (zero) responses possible .

The HRQoL was measured using the Nottingham Health
Profile (NHP) and the EQ-5D instruments, both widely
used and well documented (40, 41). The NHP is composed
of 38 assertions (yes/no) from which six dimensions (en-
ergy level, pain, sleep, physical mobility, social isolation
and emotional reactions) can be derived. Items were
weighted by using scores from a Finnish population sample
(42). Each dimension yields a value between 0 and 100,
where the worst state is 100 and the best zero. EQ-5D is a
simple generic HRQoL instrument, which consists of five
dimensions: mobility, self-care, usual activities, pain/dis-
comfort and anxiety/depression. Each dimension is divided
into three response levels: (i) no problem, (ii) some/mod-
erate problem and (iii) extreme/unable to. Information
elicited from the five-dimensional system were converted
to a single summary index score, varying between zero
(dead) and one (best), by applying scores from a standard
set of preference weights using a Finnish version of EQ-5D
(43).

Statistical analyses

The spss for Windows program (V.14, Chicago, IL, USA) and
the miwiN program (V1.1, London, UK) were used for the
statistical analyses. To compare client and named HC-
worker perceptions on client health status, FA and help
needs, we formed client-worker pairs. Differences were
analysed in terms of means (¢-test and paired sample f-test)
and proportions (chi-squared test and comparison of pro-
portions test). The HRQoL of the study population was
compared with the general Finnish elderly population in the
same age group (=reference group) using the Mann-—
Whitney U-test to take into account the skewed distribution.
A p-value of <05 was regarded as statistically significant.
Managing in ADL was used in two ways. First, all ADL
variables were re-classified to dummy variables where zero
indicate that the client is able to manage independently or
with assistance in ADL items, and one indicate that the
client is not able to manage at all. Secondly, ADL was
classified into three categories (good, moderate or poor)
thus building a new variable, coping ability in daily life
(CADL) using the procedure described by Jylhd (39). This
CADL variable has also been used in other Finnish studies
(44, 45) and it has behaved well and shown good feasi-
bility. According to the procedure, CADL was classified as

good if the client had no difficulties in any of the items in
ADL. If the client had difficulties in one or more of the
basic ADL categories, i.e. walking indoors, help in toileting,
dressing or undressing, getting in or out of bed or feeding
oneself independently, then the CADL was classified as
poor. Anything in between these two was classified as
moderate.

Self-assessed health was collapsed into three groups: (i)
good/fairly good, (ii) moderate and (iii) poor/fairly poor.
People who were married or cohabiting were combined, as
were people with less education and elementary educa-
tion. Household status was reclassified as living alone or
with someone. Age was used as both continuous and cat-
egorical variables. The categorical age was coded 65—
80 years (zero) and >80 years (one). The number of
diagnoses was classified into two categories, where zero
indicate 0-3 diagnoses and one more than three. The
number of drugs was classified into two categories where
zero indicates 0-7 drugs and one more than seven drugs.
Home helpers, home aids and home help supervisors were
grouped together as home helpers, while health visitors,
nurses and practical nurses were grouped together as home
nurses.

Logistic regression analysis was used to analyse differ-
ences in the probability of belonging to the CADL-class
‘poor’ (yes =1, no=0) at the client’s level. Separate
models for clients” and named HC workers’ perceptions
were run. In addition, the similarity between client and
named HC worker perceptions about which CADL class the
client belonged to was studied. If both the respondent
groups gave the same classification, it was coded as one,
otherwise as zero. Based on previous literature (1, 3, 46),
the explanatory variables used in all the models were cli-
ent’s age, gender, basic education, living alone, self-as-
sessed health, number of diagnoses, number of drugs, use
of home help, home nursing, meals-on-wheels, bathing
and doctor services. All variables were re-classified to
dummy variables (zero and one). Results are presented as
odds ratios together with their significance level (95% CI).

Hierarchical logistic regression was used (variance
component models) (47) to assess the differences between
municipalities in their ability to admit clients with different
FA to HC services. As in logistic regression, separate models
for client and named HC-worker perceptions were run.
Municipality-related variables were added one by one to
the client level variables. The municipality-level variables
were size of municipality, administrative structure of social
and healthcare services and OPCO scores. Municipalities
were divided into three groups according to the number of
inhabitants: small (10 000-21 000), medium (21 001-
35 000) and large (35 001-96 000). The unification of the
social and health administration structure was classified
into two groups, unified (=1) and nonunified (=0)
(Table 1). OPCO scores were re-classified into three
groups: high (11-13), medium (9-10) and low (6-8).
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Table 1 Background information on
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study municipalities and all Finnish Study All Finnish
municipalities (f, mean) municipalities municipalities
(n=22) (n = 448)
Healthcare arranged (f)
By the municipality 18
Health and social care administration (f)
Unified 6
Size of population (f)
Over 35 000 inhabitants 7 27
Between 21 001 and 35 000 9 31
Under 21 000 6 390
Percentage of population 65+ (mean) 14 1"
Percentage of female population (mean) 52 49
Percentage of population 65+ living alone (mean) 51 46
Percentage of household 65+ in poorly equipped 6 1"
dwellings (mean)
Percentage of household 65+ in very poorly equipped 8 16
dwellings (mean)
Dependency ratio (mean) 48 58

Ethical issues

Clients were given a letter explaining the study and were
assured that if they chose not to be involved, their care
would be unaffected. The ethics of scientific work was
followed. Clients were informed that the interviews were
confidential and information would subsequently be
anonymous and would be stored securely and destroyed
after data analysis. All enrolled clients gave written in-
formed consent for the interviews and for a separate
questionnaire to be sent to their named HC worker.
Interviewers sent questionnaires to HC workers who re-
turned them directly to researchers. Permission for the
study was obtained from the Finnish Ministry of Social
Affairs and Health. The Ethics Committee at the National
Research and Development Centre for Welfare and Health
(STAKES) accepted the design of the study. The data were
analysed confidentially by named researchers.

Results

Most of the clients were female, widowed, had elementary
education and lived alone. The mean age was 80.2 (range:
65-99 years) (Table 2). More than half of the clients lived
in owner-occupied flats in urban areas. The clients per-
ceived their HRQoL as poor. The mean value in EQ-5D was
0.43 among the study population and 0.70 among the
reference population. The clients had lower values in all
NHP dimensions compared with Finnish elderly in same
age group. The lowest values were found in the NHP
dimensions of physical mobility, with a mean of 47.6 (vs.
reference group mean 17.4) and in energy, with a mean of
52.2 (vs. reference group mean 19.8). There were no sta-
tistically significant differences between female and male

Table 2 Home care clients’ and home care workers’ characteristics

Home care clients (n = 686)

Age, mean (SD) 80.2 (7.0)
Gender, women (%) 75.8
Basic education, elementary or less (%) 90.8
Marital status, widowed (%) 62.8
Residing, alone (%) 74.9
Number of diagnoses, mean (SD) 3.7 (1.7)
Number of prescription drugs, mean (SD) 7.7 (3.30)
Living area (%)
Urban area 60.0
Densely populated area 15.3
Rural area 24.7
Home care workers (n = 686)
Age, mean (SD) 44.9 (0.35)
Professional (%)
Home helper or home aid 36.5
Practical nurse 239
Health visitor/nurse 36.7
Other (home help supervisor) 2.9
Work agency (%)
Home help agency 324
Home nursing agency 39.2
Home care agency (=home help + home nursing) 235
Others 4.9
Permanent post (%) 85.0
Working experience, mean (SD) 15.7 (8.99)

clients in HRQoL. Named HC workers were middle aged or
older (mean 44.9) and their working experience was ra-
ther long (mean 15.7 years). Almost all had a permanent
post (Table 2). In general, there were no differences be-
tween named HC workers, except more named home
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nurses worked in combined HC services i.e. home nursing
and home help administratively jointly organised (25.3%
vs. 21.2%, p < 0.001).

Clients’ and HC-workers’ perceptions on clients’
health status, FA and help needs

The clients had an average of four diagnoses and they used
a number of different medicines (range: 0-16) (Table 2).
One-third (32%) had poor eyesight and 47% had reduced
hearing. A larger proportion of clients than named HC
workers perceived their health status as better. In general,
the clients were able to manage in PADL items such as
eating and getting in and out of bed, but they had diffi-
culties in IADL items (i.e. doing domestic chores). The
perceptions of clients and named HC workers about what
the clients were able to do independently or without

assistance were similar in the PADL functions. Statistically
significant differences between clients and named home
nurses were found in walking outdoors, in climbing stairs
and in CADL (Table 3).

Over half (52%) of the clients felt that they managed at
home fairly well or well, although almost all (90%) needed
the help of another person at least once a week. In the
previous week, 67% of the clients had received public HC
services. Further, more than half (57%) had received help
from their children, and 16% from their spouses. Home
help services were the most frequently used (mean visits
7.56), followed by meals-on-wheels (mean visits 4.63) and
home nursing (mean visits 1.66). A smaller proportion of
clients assessed themselves to be in need of help in all ADL
functions in comparison with the perceptions of named HC
workers. The largest difference in perceptions was in
mobility (Table 3).

Table 3 Clients and home care workers perceptions of clients functional ability (ADL, CADL), need for help and health status

Manages ADLs Manages ADLs
independently or Perceived need for help independently or Perceived need for help
with assistance in ADLs with assistance in ADLs
Client/ Client/ Client/ Client’h
home nurse home nurse home helper ome helper
(402-407/ (368-398/ (263-268/ (247-265/
ADL 399-406) P 369-404) P 254-266) P 231-262) P
PADL (%)
Walking in doors 93.8/93.7 ns 11.2/51.9 <0.001 94.8/92.8 ns 10.6/52.5 <0.001
Helping in toilet 97.1/99.3 ns 9.0/40.3 <0.001 98.9/98.5 ns 7.9/36.9 <0.001
Dressing and undressing 95.3/94.3 ns 23.5/53.2 <0.001 94.0/92.7 ns 24.6/53.7 <0.001
Getting in and out of bed 96.1/97.0 ns 9.5/41.4 <0.001 97.7/97.0 ns 7.9/38.4 <0.001
Feeding oneself 98.3/98.5 ns 2.8/35.5 <0.002 98.9/99.2 ns 2.3/32.0 <0.001
IADL (%)
Walking outdoors 78.9/87.2 0.002 45.4/79.9 <0.001 80.8/83.1 ns 48.0/77.3 <0.001
Climbing stairs 64.5/69.4 0.009 32.1/70.2 <0.001 62.5/62.1 ns 30.5/69.7 <0.001
Washing and bathing 87.7/183.7 ns 56.5/75.4 <0.001 79.2/76.2 ns 66.4/79.0 0.001
Walking 400 m 49.2/55.3 ns 29.9/73.2 <0.001 50.6/56.7 ns 31.6/70.6 <0.001
Carrying heavy things 14.6/19.9 ns 68.0/89.6 <0.001 10.2/15.7 ns 67.2/88.0 <0.001
Making food 62.4/65.8 ns 68.1/87.6 <0.001 53.2/60.3 ns 75.9/88.9 <0.001
Cutting toe nails 42.9/40.4 ns 70.4/86.0 <0.003 26.3/29.9 ns 69.8/84.4 <0.001
Making light home work 62.5/60.6 ns 57.7/79.4 <0.004 55.2/58.7 ns 64.1/79.8 <0.001
Making heavy home work 17.8/13.6 ns 88.7/97.3 <0.005 3.4/5.7 ns 89.4/97.2 <0.001
Client Home nurse p Client Home helper p
(404-409) (401-404) (265-268) (256-265)
CADL (%) 1.44 (0.03) 1.37 (0.03) 0.004 1.31(0.03) 1.23(0.02) 0.017
Good 2.2 1.7 ns 1.5 0.8 ns
Moderate 39.6 32.9 0.0047 27.9 21.9 ns
Poor 58.2 65.4 0.038 70.6 77.3 ns
Health status (%)
Good or fairly good 31.1 22.9 0.008 321 18.8 0.005
Moderate 46.7 47.6 ns 50.4 48.0 ns
Poor or fairly poor 222 29.5 0.018 17.5 33.2 <0.001

ADL, activities of daily living; CADL, coping ability in daily life; PADL, physical activities of daily living; IADL, instrumental activities of daily living.

p < 0.05, p < 0.01, p<0.001 by chi-sq test or paired sample t-test.
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Variations in the classification of clients’ FA

When comparing the similarity of the perceptions of clients
and named HC workers on which CADL class the client
belonged to, 70% of perceptions were found to be alike. If
the client had received a bathing service during the pre-
vious week, the perceptions were more similar than if the
client had not received a bathing service. No other vari-
ables associated with similarity were found (Table 4).

Studying the client’s perceptions of belonging to the
CADL class ‘poor’ by means of logistic regression the re-
sults showed that those clients who had received home
help and bathing services during the previous week, and
who lived with someone had a higher probability of
belonging to the ‘poor’ class of CADL than those who had
not received services or who lived alone. When the client
level and municipality level variables were combined in
the component variance model, the fit of the model im-
proved a little and we found differences between munici-
palities. The association with living alone and use of home
help and bathing services was maintained, but in addition
to these, the size of municipality appeared to be significant
(p = 0.016). Small- rather than large-sized municipalities
were associated with a lower probability of belonging to
the ‘poor’ class of CADL. The intra-class correlation (ICC)
was 7.1% (Table 4).

In the model of the named HC worker’s perception there
was variation between municipalities in clients” FA (ICC
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22.1%), but the variation was not explained by the
municipality-related variables in our models. The associa-
tion between the CADL-class ‘poor’ and client-related
variables were the same as in the clients’ model, except
that receiving meals-on-wheels also increased the proba-
bility of belonging to the ‘poor” class of CADL (Table 4).

Differences between municipalities

After finding some differences in clients” CADL we con-
tinued to study more closely if there were other differences
according to size. In small-sized municipalities the larger
proportion of clients lived in rural areas, while distances
between client’s home and home help agencies (range
from 0 to 500 km) and hospitals were longest. The only
differences in numbers of visits were found in home help
and cleaning services, which were higher for large-sized
municipalities. In addition, a larger proportion of those
clients living in large- rather than small-sized municipali-
ties had a named worker in HC (Table 5). No differences
were found in the use or amount of outpatient services
between municipalities.

Discussion

Client and named HC-worker perceptions about what the
clients were able to do independently or with assistance
were similar in the ADL functions, but there were large

Table 4 Client- and municipality-related variables in hierarchical logistic regression for probability of belonging to the CADL-class ‘poor’, and
agreement of clients and workers of CADL-class odds ratio (OR) (95% confidence intervals, Cl)

Clients/workers
Clients Workers (agreement of CADL class)
OR 95% Cl P OR 95% CI P OR 95% Cl P

Constant 0.69 0.29-1.66 ns 1.53 0.59-3.98 ns 5.04 1.83-13.85 ns
Client-related variables

Age, 65-80 years (0), >80 years (1) 0.86 0.59-1.27 ns 0.98 0.66-1.50 ns 095 0.64-140 ns

Gender, men (0), women (1) 1.40 0.89-2.18 ns 1.04 0.65-1.66 ns 0.79 0.50-1.26 ns

Education, lower or higher secondary (0), elementary (1) 1.29 0.43-0.69 ns 143 0.75-2.73 ns 0.53 0.25-1.14 ns

Living arrangements, with someone (0), alone (1) 0.51 0.31-0.82 0.005 0.35 0.20-0.59 <0.001 0.97 0.60-1.56 ns

Number of diagnoses: 0-3 (0), >3 (1) 1.17 0.79-1.71 ns 094 0.63-1.40 ns 0.89 0.60-1.32 ns

Number of drugs: 0-7 (0), >7 (1) 0.98 0.67-1.45 ns 1.06 0.71-1.58 ns 092 0.62-1.36 ns

Use of home help during the last week no (0),yes (1) 2.24 1.45-3.46 <0.001 2.32 1.48-3.64 <0.001 1.22 0.78-1.92 ns

Use of home nursing during the last week no (0), yes (1) 1.32 0.89-1.97 ns 093 0.61-1.41 ns 1.27 0.85-191 ns

Use of doctor service after a last hospital stay no (0), yes (1) 1.03 0.70-1.51 ns 0.88 0.59-1.31 ns 0.76 0.52-1.13 ns

Use of meals-on-wheels during the last week no (0), yes (1) 1.24 0.81-1.92 ns 1.60 1.02-2.51 0.040 1.03 0.66-1.60 ns

Use of bathing services during the last week no (0), yes (1) 3.75 2.30-6.12 <0.001 2.40 1.45-3.98 <0.001 1.66 1.03-2.69 0.038
Municipality-related variables

A size of municipality, large or medium (0), small (1) 0.50 0.28-0.88 0.016 0.83 0.39-1.78 ns 0.76 0.41-142 ns

A structure of home care not unified (0), unified (1) 1.83 0.97-3.46 ns 1.35 0.59-3.09 ns 136 0.68-2.74 ns

Outpatient orientation care scores low or medium (0), 0.76 0.44-1.30 ns 1.05 0.51-2.17 ns 0.84 0.46-152 ns

high (1)
Intra-cluster correlation (%) 7.6 22.11 11.03

CADL, coping ability in daily life.
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Table 5 Comparing the size of municipality to clients variables

Large sized Medium sized Small sized

(35 007-96 000) (21 001-35 000) (10 000-21 000) p
Client’s living area (%) (n = 225) (n =281) (n=174) <0.001*
Urban area 77.3 59.4 38.5
Densely populated area 222 224 316
Rural area 0.4 18.1 29.9
Distances (km) between client’s home and services, mean (SD) (n = 200-227) (n = 264-282) (n = 168-174) *x
Home help agency 3(4.91) 3.5 (5.55) 8(9.30) 0.037
Home nursing agency 3 (4.84) 3.7 (5.40) 8(9.18) ns
Health centre hospital 3.6 (4.80) 5.7 (8.65) 7.8 (17.64) <0.001
University/central hospital 19.8 (23.52) 28.2 (21.36) 87.5(110.51) <0.001
Proportion of clients who had named (%) (n = 160-226) (n = 220-282) (n = 156-175) *
Doctor 77.0 74.5 743 ns
Home nurse 68.9 38.1 38.9 <0.001
Home helper 36.9 17.7 21.8 <0.001
Proportion of clients who used services during a week (%) (n = 224-229) (n =279-283) (n=171-175) *
Home help 65.5 63.6 74.6 0.045
Home nursing 64.7 58.9 59.6 ns
Meals-on-wheels 36.6 31.7 50.9 <0.001
Cleaning 256 233 43.7 <0.001
Bathing 34.6 24.0 451 <0.001
Transferring 14.4 19.2 16.7 ns
Number of service visits during a week, mean (SD)/n xx
Home help 6 (8.23)/141 6.7 (7.21)178 2 (7.09)/121 0.011
Home nursing 7 (1.67)/140 1. 9 (2.15)/156 4 (1.33)/95 ns
Meals-on-wheels 7 (1.94)/81 9 (1.93)/85 4(1.72)/80 ns
Cleaning 1 (0.35)/56 1.1 (0.30)/63 0 (0.08)/66 0.036
Bathing 1(0.27)/79 (O 78)/66 0 (0.24)/73 ns
Transferring (n = 26-48) 4 (0.70)/33 (0.74)/48 3(0.87)/26 ns
Availability of help; proportion of those who needed help *
and answered ‘always’ to (%/n)
Easy accessibility to home care staff 55.6/169 64.9/154 56.5/131 ns
Evening and night-time help 70.3/74 75.4/57 56.6/53 0.002
Help received without delay 58.6/128 71.6/102 52.2/90 0.020

p < 0.05, p <0.01 and p < 0.001 by *chi-squared test and **Kruskall-Wallis test.

differences in the perceptions of the need for help. The
clients assessed their own need for help as less than their
named HC workers. The use of home help and bathing
services increased the client’s probability of belonging to
the ‘poor’ CADL class while living alone decreased the
probability. Further, the clients” FA differed between
municipalities, but only in the client’s model did we find
an association between client’s FA and the size of munic-
ipality i.e. a small-size municipality decreased the proba-
bility of belonging to the CADL-class ‘poor’.

Most clients were female, aged over 80, lived alone and
had comorbidities. Further, the clients needed a lot of help
from other people. Comparing Finnish HC clients with
clients in other countries, the clientele in Finland most
resembled the clients in the other Nordic countries and
Western Europe in terms of FA (48, 49). Comparing our
clients to the Finnish elderly population of the same age,
the clients rated their FA and HRQoL as poorer (39, 42)

The results are not unexpected and these findings confirm
previous studies (1-3, 48) which report that the target
group in HC services consists of increasingly aged and frail
persons with multiple service needs. Further, Hellstrom
et al. (1) indicated that older people who received help had
lower HRQoL than people without help.

In general, estimates by clients and named HC workers
of what the clients were able to do were similar for ADL
functions, except in mobility and climbing stairs. As in
previous studies (14, 15) differences were found between
the clients and HC workers when assessing the need for
help. Unlike in the studies of Lauri et al. (17) and Adamsen
and Tewes (11), we found that named HC-workers as-
sessed clients to need more help in all ADL functions than
what clients themselves perceived. In this study our focus
was on client’s FA, which is only one, albeit important,
aspect in assessing clients” ability to cope and help needs.
To get a broad picture of clients” ability to manage at home,
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the cognitive and psychosocial items as well as the envi-
ronment where the clients live must also be taken into
account. Muurinen and Raatikainen (18) found that the
need for help in physical items was met more often than
the need for rehabilitation or social items. Thus more
studies, including the use of qualitative methods, are
needed in this field so that we can offer high-quality ser-
vices based on clients’ real needs.

There are several possible reasons for differences in the
perceptions of the needs between clients and their HC
workers. Many clients received help from their relatives so
they perhaps did not need or expect help from HC workers.
Clients may also overestimate their health status and FA
because they might be afraid that if they tell about their
real needs they may no longer be allowed to live at home.
On the other hand, older people often adapt to the changes
in their FA gradually, and despite their diseases and frail-
ness, they feel that they can manage at home, and in many
cases they may substitute one function with another. The
gradually increasing dependency on other people can also
be hard to accept. It may be difficult to concede the need
for help when a person has until now managed on his/her
own. Janlov et al. (12) found that when older people face
the fact that they need help, it evokes anxiety, as it means
a new, unknown and potentially unpleasant situation.
Furthermore, the economic situation may sometimes be a
reason why a person does not want any help. In Finland,
however, the fee for HC services is based on client’s in-
comes and it is also subsidised by the government/
municipality.

Home care workers can compare client’s FA and need for
help with other clients in HC. Thus they can see a client’s
situation in a wider, realistic context. In this study, named
HC workers had rather long working experience, which
they were able to use when assessing the client’s ability to
manage at home or even in anticipating a future need for
help. HC workers could supply the clients with aids and
suggest modifications in the home environment to enable
the clients to continue their independent living at home.
Sometimes workers might underestimate what the clients
are able to do and where they need help. In particular, in
cases where a ‘new’” worker takes care of the client as well
as in cases where workers change frequently it might be
difficult to assess the client’s real need. However, we could
not find any variables such us age or length of working
experience that were associated with perceptions of clients’
FA. Instead we found some differences between profes-
sions. Named home helpers and their clients had more
similar perceptions about the client’s FA than named home
nurses and their clients. In Finland, a large part of HC is
given in collaboration with home help, resulting in more
frequent home visits when compared with home nursing,
thus being a possible reason for this difference (6). Another
reason could be that while home nurses concentrate on
taking care of clients’ illnesses, home helpers support
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clients in managing in daily life. In addition, there is al-
ways a power element present within client-worker rela-
tionships and often the professional power dominates the
health and social care system (21, 22). Chevannes (50) has
commented that health and social care professionals seek
to identify, define and manage the needs of older people,
whereas a change is necessary towards greater equality
and an ethos of working together.

Rissanen and Noro (32) reported an association between
the OPCO system and patient outcome, but this association
was not found in our study. We found an association be-
tween the number of citizens in the municipality and
clients” perceptions of his/her FA, when client-related
variation was controlled for in the hierarchical logistic
regression. Those clients who lived in large- rather than
small-sized municipalities had a higher probability of
belonging to the CADL-class ‘poor’. In this study we did
not directly study geographical variations, but we found
that a larger proportion of clients in small-sized munici-
palities compared with larger ones lived in rural area
where distances between the client’s home and home help
agencies and hospitals were long (cf. 26, 29). In Finland,
there are many municipalities with small populations that
cover a large geographical area. This causes difficulties in
arranging services, especially during weekends and eve-
nings. Larger municipalities often have more resources
(personnel, technology) and private sector services in cases
where they cannot themselves supply municipal care,
enabling them to provide for more frail people in HC than
smaller municipalities. Some previous studies (29-31)
have also shown that access to home healthcare services in
rural areas may be problematic because of a narrower mix
of services and less resources. For that reason, it may be
better for small-sized rural municipalities to provide, for
example, more sheltered housing options for those frail
elderly clients who have great difficulty in living inde-
pendently in their own homes. The present study is not
conclusive in answering this question and thus additional
evidence on this topical subject is required before we can
draw any conclusions.

There are some limitations to this study. First, the study
design was cross-sectional and municipalities were selected
without randomisation. Further, it was not possible to
interview all targeted 770 clients because of the limited
research period and the slow induction of clients into the
study. More widowed and unmarried clients declined
permission to send a questionnaire to their named work-
ers, although they did not differ from other participants in
terms of FA, help needs or other background characteris-
tics. Nevertheless, we did compare 686 clients — HC
worker—pairs i.e. 89% of the target. Moreover, before
drawing any strong conclusions, we have to take into ac-
count that although the study municipalities were spread
across the country and varied in the number of inhabitants
and the administrative structure of health and social care,

© 2008 The Authors. Journal compilation © 2008 Nordic College of Caring Science



10 T. Hammar et al.

municipalities with populations of <10 000 (the vast
majority of Finnish municipalities) were not included in
the study. The elderly population in the study municipal-
ities, however, represented 14% of the total elderly Finn-
ish population.

Although administrative registers are very reliable in
Finland, one typical problem in registers is the variation
in documentation between local organisations. This might
have some effect on the data, especially in respect of the
variable indicating the outpatient orientation in the mu-
nicipal service pattern. On the other hand, Rissanen and
Noro (32) found that this OPCO variable behaves well
and is feasible. The hierarchical logistic regression method
was appropriate for the study question, especially when
using this kind of data. We found that the number of
inhabitants in municipalities was associated with client’s
FA but there may have been other municipality-related
factors that we were not able to find. Our data were
gathered in 2001, but it can be assumed that the results
would be rather similar if the data collection was done
today, although the situation may be different in the
future. Today, many older people trust their workers and
leave the decision-making to them. But the clients,
including the older ones, will demand more in the future
and become more willing to be involved their care and
services (20, 51).

Although the study has been carried out in the Finnish
health and social care environment, we believe that after
careful scrutiny the results can be relevant to the devel-
opment of services for older people in other countries and
contexts.

Conclusions

The perceptions of HC clients and their workers concerning
the help needs of clients in all ADL functions differed
substantially. Named home helpers and their clients had
more similar perceptions about the client’s FA than named
home nurses and their clients. These findings raise the
question of who in the end decides what kind of help and
services clients will need and get. In this study, we have
only described the current situation but it is clearly that
deeply understanding about what is behind these differ-
ences in perceptions is needed. It is important to find out
what kind of values guide the need assessment process and
what does the ‘need for help’ mean to clients and workers.
If the needs are not assessed individually and the clients
are seen as passive care recipients without own resources
then a deeper understanding on clients” situation is not
reached. More and more clients, including older ones,
want to be active and remain responsible for themselves
and their care. More profound investigation is needed on
how to strengthen the empowerment of clients and on
how to change the traditional sense of ‘power over’ to
‘power with’ clients. Further, we need to know what kind

of education in communication skills or in changing atti-
tudes is needed to achieve these goals’.

We found some variations in clients’” FA in munici-
palities, many of which were not explained by our
models. Clients with lower FA were cared for in HC in
large- rather than small-sized municipalities, and this
may reflect a better mix of services and more resources
in large-sized municipalities. The citizens should have
similar opportunities for daily services regardless of their
home municipality. Clearly, further studies in this field
are needed to ensure the equity of clients and the quality
of care.
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Abstract The aims of the study were to describe (1) the
need for help as well as the use and costs of services of
home help and/or home nursing (home care) and (2) to
identify the variables associated with the use and costs of
health and social care services. A total of 721 Finnish
home-care clients were interviewed in 2001. The need for
help was assessed by basic and instrumental activities of
daily Living (ADL) and in terms of pain and illness, rest
and sleep, psychosocial well-being and social and envi-
ronment variables. The Anderson-Newman model was
used to study predictors of use of services, including visits
of home-care personnel and visits to the doctor, nurse,
physiotherapist, laboratory and hospital. Weekly costs of
services were calculated. Data were analyzed using mul-
tivariate analyses. The clients had poor functional ability
and they needed help at least once a week with, on average,
6 out of 15 ADL functions, and 5 out of 13 items relating to
pain and illnesses, rest and sleep, psychosocial well-being
and social and environment items. The enabling and need
variables, particularly the variables “living alone” and
“perceived need for help”, were important predictors for
the use of services. Social care constituted more than half
of the average weekly costs of municipalities. The per-
ceived need for help with basic ADL was associated with
higher costs. To ensure the quality of life among home-care
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clients while keeping costs reasonable is a challenge for
municipalities.

Keywords Functional ability (ADL) -
Home-care services - Need for help - Use of services -
Cost

Introduction

The focus of this paper is on older people receiving care at
home in the form of home-care services. The main interests
are in their ability to survive effectively at home and the
costs accrued through the use of services. In 2003, 6.3% of
elderly Finnish people, aged 65 or older, received home-
care services regularly (Official Statistics of Finland 2003
and 2004). The number of these clients is continually
growing because of the relative growth in the older popu-
lation, with more and more elderly people living at home
and requiring care (Population Statistics, Statistics Finland
2004). Further, the current Finnish policy on aging is to
ensure that the greatest possible number of old people live
independently in their homes, supported by their relatives
and social and health-care services. This also reflects the
wish of many elderly people (Hammar et al.1999).

The determination and structure of home-care services
vary among studies and across countries (Andersson et al.
2005; Algera et al. 2004; Fortinsky et al. 2004; Modin and
Furhoff 2002, 2004; Thome et al. 2003; Bruce et al. 2002;
Lee and Mills 2000). Home-care services typically include
a range of services, including skilled nursing care as well
as home assistance and support services, such as personal
care, cleaning and transfer services. Other services can
include physical care and social work (Andersson et al.
2005).
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In Finland, municipalities are responsible for providing
health and social services for elderly people (The Primary
Health Care Act 66 1972; The Status and Right of Social
Welfare Clients 812-2000). Home-care services are pro-
vided by home help service units (under social welfare) and
home nursing units (under health care) either separately or
together i.e., n unified home help and home nursing unit
(Fig. 1) (see also Kauppinen et al. 2003, pages 21-23).
Home-care services, especially home help, are nearly
always provided as a long-term service. About half of the
clients receive only home help services, a quarter solely
home nursing and just under one-third both home help and
home nursing services. About a quarter have more than one
visit a day, and the proportion of those with a high service
usage has increased between 1995 and 2003 (Kauppinen
et al. 2003).

In this study, home-care service includes home help and
home nursing services. Home help services (under social
care) include support services in addition to domestic help
and personal/physical care provided by home helpers and
home aids. Support services include meals-on-wheels,
bathing, transferring, cleaning and electronic alarm service.
Home nursing services (e.g., help with taking care of ill-
ness, medicines, treatment of wounds) are classified under
health care and include visits by home nurses (i.e., district
nurse, public health nurse, assistant nurse). Other health-
care services (visits to doctor, physiotherapist, nurse,

Specialized hospital care

Municipality

Health centre hospital |

Home nursing

-under health care
-municipality's own or
jointly with other
municipalities

Home help (including
support services)

- under social care
- municipality's own

home nursing and home
thelp work jointly or

Clients' characteristics for use of services
- predisposing variables

- enabling variables

- need variables

Fig. 1 Simplified structure of home care in Finland and predictors for
use of services according to Andersen—-Newman model
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laboratory and hospital) and social service (social worker)
are closely connected with home care and support clients’
survival at home.

According to previous studies, the majority of home-
care clients are women, rather old, living alone with
comorbidity and functional problems (Algera et al. 2004;
Fortinsky et al. 2004; Kadushin 2004; van Campen and
Woittiez 2003; Bruce et al. 2002; Lee and Mills 2000).
The loss of function usually begins with those activities
that are the most complex and least basic such as house
cleaning (e.g., Dunlop et al. 1997). The most assistance is
needed not only in instrumental activities of daily living
(IADL) such as shopping and household chores, but also
with basic hygiene (Grimmer et al. 2004; Laukkanen
et al. 2001; Waters et al. 2001). Divan et al. (1997)
showed that living alone predicted the use of home help,
while low functional ability predicted the use of health-
care services (see also Larsson et al. 2006; van Campen
and van Gameren 2005; Kadushin 2004; van Campen and
Woittiez 2003). Other factors found to be connected with
the need for and use of services are female gender, self-
rated health, comorbidity, recent inpatient care and feel-
ings of loneliness (Bond et al. 2006; Fortinsky et al. 2004;
Hellstrom et al. 2004; Lee and Mills 2000; Crets 1996;
Wallace and Hirst 1996; Rannhoff and Laake 1995).
However Algera et al.’s literature review (2004) revealed
contradictory results on the association between client
characteristics and need for care and the use of services.
In some studies, age, female gender and living alone were
associated with service use, but not in all. According to a
study by Kadushin (2004), the presence of informal
support delays the initiation of formal care until physical
impairment of the care recipient is severe or the caregiver
burden is high. Geerlings et al. (2005) found that informal
care substituted for formal care, while in other studies
informal and formal care complemented each other
(Larsson and Silverstein 2004; Noro et al. 1999).

Less attention has been paid to studying the association
between the use of services and items relating to dementia,
psychosocial symptoms, social items and housing envi-
ronment among home-care clients. It is already known that
the consequences of comorbidity, pain and low functional
ability are often helplessness and dependency, which can
contribute to a higher frequency of anxiety, feelings of
insecurity and mental disorders (Grimmer et al. 2004;
Kvaal and Laake 2003; Ellefsen 2002; Hellsrom and
Hallberg 2001; Kvaal et al. 2001; Rannhoff 1997). Janlov
et al. (2005) underline that when older people face the fact
that they need help, it evokes anxiety as it means a new,
unknown and potentially unpleasant situation (see also
Pot et al. 2005). In Rannhoff and Laake’s study (1995),
home help clients suffered from poor physical as well as
psychosocial health (sleeping problems, loneliness). In
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Hellstrom et al.’s study (2004) elderly people who received
help had lower health-related quality of life than people
without help.

According to Larsson et al. (2006), dementia and
depressive symptoms predicted the use of home help ser-
vices (c.f. van Gameren and Woittiez 2005). Bruce et al.
(2002) found that geriatric depression is twice as common
in patients receiving home care as in those receiving pri-
mary care. In the study of Van Campen and Woittiez
(2003), clients with only psychosocial disorders had a
greater chance of being offered packages that included
social support.

In addition, a safe and functional home environment is a
prerequisite for survival at home. Vaarama (2004) pointed
out that those who have physical obstacles in their home
environment have twice the risk of having problems with
functional ability compared to those living in well-adapted
houses (see also Gitlin et al. 2001).

The costs of home-care services will increase due to
aging of clients and the growing number of new clients in
home care (c.f. Rity et al. 2003). It has been reported that
home-care clients use a lot of other services, in addition to
home care, such as visits to doctors and to the emergency
department, as well as periods in institutions (Andersson
et al. 2005; Smith et al. 2005; Modin and Furhoff 2002,
2004; Chang et al. 2003). According to Noro et al. (1999),
women were more likely to use health-care services, but
their share of total expenditure was lower than that of men.
Poor health status, psychosomatic symptoms, difficulties in
functional ability and living alone were significant pre-
dictors of higher care expenditure for old people. In a study
by Fortinsky et al. (2004), the number of ADL and IADL
dependencies showed a statistically significant linear and
positive association with home-care expenditures. Unfor-
tunately, the literature contains only very limited
comparative data on the use of home-care services and
their cost (c.f. Patel 2006). Several studies have been
conducted outside Europe (Andersson et al. 2005; Fortin-
sky et al. 2004; Hollander et al. 2002; Jacobs 2001), where
the service structure is different.

In this study we sought to identify the significant
determinants of service use in home care, including vari-
ables of ADL as well as psychosocial well-being and
environmental and social items. The Andersen—-Newman
model (Andersen and Newman 1973) was used as a
framework for analysis. This model suggests that an indi-
vidual’s use of health services is dependent on predisposing
variables (such as age, gender), enabling variables (such as
living alone) and need variables (such as illness and dis-
ability). Further, we sought to gain knowledge on how the
costs of home-care services are born and divided across the
health and social sector. The aims of the study were to
describe the need for help and the use and costs of services

among home-care clients, and to identify the variables
associated with the use and costs of services.

Methods

The study belongs to a series of studies called “Integrated
Services in the Practices of Home Care and Discharge”
(Perild et al. 2004). The first was a register-based study
that studied the variance in care and discharge practices in
Finnish municipalities and the effects of these variances on
patients’ management at home. The second was a survey
that explored the service structure in relation to discharge
practices and home care. The results of these studies were
used as a basis for formulating the selection criteria of the
municipalities for this cross-sectional study, which acted as
a pilot for a further experimental trial. For the sake of the
experimental trial which followed this pilot, the sample
size was based on a power calculation that predicted that 22
clusters (municipalities) with 35 clients in each were nee-
ded to achieve adequate results. Municipalities were
chosen from the total number of municipalities in Finland
(N=448 as of 2000) using criteria described in Hammar
et al. 2007. The municipalities differed in terms of the
number of inhabitants (10,000-96,000) and in the admin-
istrative structure of social and health care (home help and
home nursing working together or separately). The elderly
population (65+) in the study municipalities represented
14% of the total elderly Finnish population as well as 14%
of the total number of home-care clients (65+) in 2001.

Data

Two kinds of data were used for the study: client and
register data were compiled by means of a personal iden-
tification number for the client.

The client data (N = 770) were gathered from the pool
of home-care clients from 22 municipalities, i.e., 35 clients/
municipality. Clients aged 65 years or more, who lived at
home and who regularly received home care services (i.e.,
home help and/or home nursing) and who had also had an
inpatient hospital stay during the previous 6 months before
being discharged back home were eligible for the study.
Those clients who had a cancer or psychiatric primary
diagnoses in the last hospital admission as well as clients
who did not pass the Short Portable Mental Status test
(SPMSQ; Pfeiffer 1975) were excluded so as to minimize
the loss to follow-up and to improve the validity of inter-
views. The strict criteria for clients were based on the
design of the experimental trial that followed this pilot
study (Hammar et al. 2007). During a randomly chosen
period, the interviewers (trained during one day of educa-
tion + tight collaboration with researchers) selected
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eligible participants consecutively from the records of all
home-care clients. Clients were interviewed in spring 2001
using a structured questionnaire. The diagnoses and current
medications were obtained from medical records.

The register data were gathered from municipalities
using the Sotka municipal database for social and health
statistics for the year 2000. These data were mainly used to
build a new “outpatient care orientation” variable (OPCO,
see “Instruments”).

This study was approved by the Ministry of Social
Affairs and Health of Finland and the Ethics Committee
at the National Research and Development Centre for
Welfare and Health [STAKES]. All clients gave a written
consent for the study.

Instruments

The “outpatient care orientation” (OPCO) variable
describes how a municipality developed its outpatient care
(e.g., orientation to home nursing, home help, financial
support to informal caregivers, residential housing, etc.;
Rissanen and Noro 1999). The construction of this OPCO
variable involved adjusting the following cross-munici-
pality factors using a regression technique: the proportion
of women in the population, the proportion of the popu-
lation aged 65 years or older, the dependency ratio, the
proportion of the population 65 years or more living in
poorly or very poorly equipped housing and the proportion
of the population 65 years or more living alone.

The municipality-related variables were the number of
inhabitants (size) in a municipality, administrative struc-
ture of social and health-care services, and OPCO.
Municipalities were divided into three groups according to
the number of inhabitants: small (10,000-21,000), medium
(21,001-35,000) and large municipalities (35,001-96,000).
The unification status of the social and health administra-
tion structures was either unified (=1) or non-unified (=0).
Scores of OPCO were re-classified into three groups: high
(11-13), medium (9-10) and low (6-8).

The client’s need of help was evaluated according to
three items: self-rated health, self-rated functional ability
and perceived need of help. Self-rated health was assessed
using a global five-point scale on the question “How do
you feel about your health today?” which was grouped into
three categories (good/fairly good, moderate and poor/
fairly poor).

Functional ability (FA) was assessed by the Finnish
version of the measure of activities of daily living (ADL),
which includes both dimensions for basic activities of daily
living (PADL) and instrumental activities of daily living
(IADL) (Jylhd 1985). Each ADL item yields values from 0
(no problems) to 3 (unable to manage). Managing in ADL
was used in three ways. First, ADL was classified into three
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categories (good, moderate or poor), thus building a new
variable, coping ability in daily life (CADL), using the
procedure described by Jylhd (1985) (c.f. Noro 1998;
Rissanen 1996). According to this procedure, CADL was
classified as good if the client had no difficulties in any
of the items in ADL. If the client had difficulties in one or
more of the PADL items, then the CADL was classified as
poor. Anything in between these two was classified as
moderate. Secondly, based on the clients’ perceptions of
the need for help, all ADL variables were re-classified to
dummy variables (0,1) where zero indicated no, and one
indicated yes (Table 2). Third, the two sum factors PADL
and TADL, used in our regression models, were built
(Tables 4, 5).

In measuring the perceived need for help we expanded
the concept of FA to include in addition to ADL also ill-
nesses and pain, rest and sleep, psychological well-being
and social and environment support (Vaarama 2004;
Thome et al. 2003; Laukkanen et al. 2001; World Health
Organization 2001). The perceived need for help was
assessed with the question: “Do you need help in ...?”
with dichotomous variables constructed there from
(no =0, yes = 1).

The need for help in taking care of illnesses, in relieving
pain and in getting rest and sleep were regarded as separate
variables. The rest of the variables were built as sum fac-
tors (see Table 2). If the client perceived a need for help in
any item of the sum factor it was coded 1 (yes). Cronbach’s
o was used to assess the internal consistency of the sum
factors. ADL was modified and summed to sum scores (1)
PADL (six items summed, Cr o = 0.73) and (2) IADL
(nine items summed, Cr o = 0.81) based on Jylhi (1985).
From psychological well-being and social and environment
support, two sum factors were formulated based on the
literature (Roper et al. 2000) and on principal axis factor
analysis. The sum factors were: (1) psychological well-
being (four items summed, Cr o = 0.67 and (2) social and
environment support (five items summed, Cr o = 0.57).

The use of health-care services included home nursing
and physiotherapist’s home visits, visits to the doctor,
nurse, physiotherapist, laboratory, outpatient clinic and
emergency. The use of social services included visits by
home help and support services (meals-on-wheels, transfer,
bathing, cleaning, security telephone) and visits to the
social worker. The use was measured by the number and
the length (hours) of visits.

We derived data on service costs from questionnaire
responses and calculated weekly costs. Unit costs were
defined on the basis of a national standard cost study by
Hujanen (2003), although the unit costs for transport,
bathing and electronic alarm service were obtained from
the annual account reports of two municipalities (Annual
reports of Kangasala and Kuopio municipalities in Finland,
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year 2001). We also divided the costs into three classes
based on the distribution of the total costs of visits. Those
clients who belonged to the upper third in terms of costs
were defined as “heavy users”, with the cut-off point for
costs being € 254. (Note: the average costs to the munic-
ipality were different and higher; see Table 3).

Demographic data on age, gender, education, marital
status and living arrangements were also collected. We
combined people who were married or cohabiting, as well
as people with elementary and less education. Housing was
re-classified into two groups (living alone and living with
someone). The receipt of informal care was ascertained by
asking: ‘Have you received help from spouse, other family
members or friends during the previous week? (yes = 1,
no = 0). A global dichotomous item was constructed
indicating whether the client received informal care from
any source (1) or did not receive any informal care at
all (0).

Statistical analysis

The SPSS for Windows program (V.14) and the MLwin
program (V.1.1) were used for statistical analyses.
Descriptive statistics were used to characterize home-care
clients and to assess these clients’ need for help and the use
and costs of services. To assess differences between
groups, a Chi-square test and non-parametric Man—Whit-
ney U-test were used in cases where distributions were
skewed. A t-test was used in case of a normal distribution.

Logistic regression analysis was used to identify vari-
ables significantly associated with the use of services. The
“use of service” (home help, home nursing, meals-on-
wheels, doctor) was a dependent, dichotomous variable
(1 =yes, 0 =no). Where home help is the dependent
variable, the “use of services” applies only to home
nursing, meals-on-wheels and doctor, and similarly each of
these variables in turn are used as the dependent variable.
The explanatory variables were divided into three catego-
ries based on the Andersen—-Newman model (Andersen and
Newman 1973). Predisposing variables included “age”,
“gender” and “basic education”. Enabling variables
included “living alone”, “use of informal care” and “use
of services”. Need variables included “self-perceived
health”, “number of diagnoses and drugs”, “CADL” and
“perceived need for help”. Marital status as an item was
excluded from the model because there was a high statis-
tical correlation with “living alone” and it was thought that
“living alone” more self-evidently described a client’s
need for help. All variables were classified or re-classified
as dummy variables (0, 1), except age and number of
diagnoses and drugs, which were continuous. Results are
presented as odds ratios together with their significance
level (95% Cl).

The ordinary least square (OLS) method was used to
explore variables associated with costs. The costs of ser-
vices were continuous variables. Log transformation of
costs was used because of its skewed distribution.
The explanatory variables were the same as in logistic
regression.

Hierarchical regression models (component variance,
Rasbash et al. 2001) were used to assess the differences
between municipalities associated with the use and costs of
services. We added municipality-related variables one by
one to the client level variables, which were the same as
that used in the logistic and OLS methods. The cluster
effects in these models were weak (ICC varied between
2 and 4%) and not statistically significant.

Cases with missing values were excluded from analyses.
Throughout, a value of P < 0.05 was regarded as statisti-
cally significant.

Results

In total, 721 of 1,032 home-care clients were interviewed
(Fig. 2). The time between the interview and hospital dis-
charge varied from 3 weeks to 6 months. Clients were
rather old (mean 80.2) and mostly women. They had
multiple diseases and poor functional ability. Table 1 gives
more detailed information on the client characteristics. The
clients typically lived in their owner-occupied flats (64%).
A fifth (21%) lived in sheltered housing. Most clients
(82%) regarded their own home as the best place to live.

Need for help

More than half of the clients needed daily help and almost
all (93%) at least once a week. During the previous week,
more than half (57%) had received help from their chil-
dren, and 16% from their spouses or other informal
caregivers. The clients needed weekly help on average with
6 out of 15 ADL functions (mean 5.6), particularly in
TADL functions. The clients also perceived a need for help
on average with 5 out of 13 variables (mean 5.3) related to
dealing with illnesses, alleviating pain, getting sleep and
rest, supporting psychological well-being and environ-
ments. Women tended to need more weekly help in almost
all items compared to men (Table 2). Men, in turn, needed
more help on a daily basis (63 vs. 57%, P = 0.027).

Use of services
Two-thirds (67%) received publicly provided home help
and/or home nursing services during the week preceding

the interview. Home help services were the most frequently
used (mean number of visits 7.5 and mean number of hours
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Fig. 2 Flow of participants

Patient records of home help and home nursing in 22 municipalities (N=1529)

Inclusion criteria:
- 65 years or older

care) from home

nursing after discharge

- admitted to hospitals (tertiarty, secondary, primary

- discharged back to home after hospital stay
- received home care (home help or/and home

Excluded due records (n=497):
-180 dementia patients

-65 psychiatric diagnoses

- 59 cancer diagnoses

- 48 home visits no regular

- 28 discharged > 6 months ago

- 30 in hospitals or institutional care
-16 poor health status

- 13 dead

- 17 others

- 41 no reason mentioned

N

|Eligible patients for interviews N=1032 |

5.9), followed by meals-on-wheels (mean number of visits
4.8) and home nursing (mean number of visits 1.7 and
mean number of hours 2.1). Visits to medical laboratories
and doctors were also common (Table 3). Private services
(private home nursing, home help and doctor) were used
rarely. Gender, in general, was not associated with the use
of services. Further, we found no association between the
use of services received and the length of time from hos-
pital discharge to interview data collection.

We created four separate logistic regression models for
each dependent variable: use of home help, home nursing
and meals-on-wheels service and visit to a doctor. Most
variables were found to be associated with the use of home
help. “Living alone” was significantly associated with the
use of home help, home nursing and meals-on-wheels.
“Informal care” was significantly associated only with the
use of home help, thus the probability of receiving home
help decreased if the clients received informal care. Use of
home help and home nursing had a negative association
with each other, while use of home help and meals-
on-wheels had a positive association. Perceived need for
help in basic ADL increased the probability of using home
help as well as meals-on-wheels services. Regarding the
perceived need for help with other aspects, associations
with use of services were different depending on the ser-
vice in question (Table 4).

The fit of models were not improved by combining
client level and municipality level variables in the
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At the time of interviews (n=311):

- 144 refused

- 54 re-admissions (in hospital)

- 40 were not able to be interviewed
- 25 dead

- 9 drop outs

- 39 others |

Final sample size 721

component variance models. Moreover, we could not find
any municipality-related variables that were associated
with the use of services.

Cost of services

During the week preceding the interview, over 6,000 home
visits took place, with a total cost of € 164,000 (range € 8—
1,423). Following their previous hospital stay, clients also
visited outpatient care services more than 2,200 times with
total costs of € 106,000 (range € 5-3,515). Table 3 shows
that the average weekly costs of social and health-care
visits for municipalities were € 740, with the costs of social
care constituting more than half. The home help visits
constituted a third of weekly costs and physiotherapist’s
home visits one-fifth (Table 3). One-third of home-care
clients used a majority of the services and caused the
greatest proportional costs for the municipality.

The linear regression models showed that the use of
most of the services were significant factors that increased
the costs for the municipality, as well as the perceived need
for help in PADL. We also built a separate model for heavy
users (average cost per client was € 254 or more). In this
model, among the services, the use of home help was an
important factor associated with costs. The need for help in
PADL was positively associated with costs, whereas the
need for help in IADL and in relieving pain were nega-
tively associated with costs (Table 5). No other perceived
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Table 1 Home-care clients’ characteristics

n =721

Gender, female (%) 75.8
Age, mean (sd) 80.2 (7.01)
Marital status (%)
Married 203
Widowed 63.2
Divorced 6.5
Single 10.0
Basic education, elementary or less (%) 90.8
Children, yes (%) 81.6
Help from Informal caregivers 83.6

during the last week, yes (%)
Living arrangements (%)
Alone 74.0
With spouse 19.0
With another person 7.0
Health (%)
Poor 21.3
Moderate 46.8
Good 31.9
Functional ability (CADL), poor (%) 63.0
Poor eyesight, yes (%) 34.1
Reduced hearing, yes (%) 47.0
Number of diagnoses, mean (range) 3.7 (0-10)
Number of medications, mean (range) 7-8 (0-16)
Use of services during

the previous week, yes (%)
Home help 67.1
Home nursing 59.7
Meals-on-wheels 384
Use of doctor services during 38.4

the last hospital stay, yes (%)

needs were associated with costs. We also checked sepa-
rately if the “perceived need for help in economic
problems” was associated with the use and cost of services,
but no association was found.

We found some differences between heavy users and
others when we compared groups using cross-tabulation
(results are shown only in the text). A larger proportion of
heavy users compared to others perceived their FA as poor
(76 vs. 57%; P < 0.001), needed daily help (96 vs. 40%;
P < 0.001) and used home-care services, especially home
help services (92 vs. 57%; P < 0.001). Heavy users, more
often than others, did not live alone, but a large proportion
had a spouse with poor health status (53 vs. 29%;
P = 0.018) and they did not get help from their children as
often as others (35 vs. 28%; P = 0.043).

We did not find any significant association between
costs and municipality-related factors when client-level

variations were adjusted using the multilevel regression
technique (component variance model).

Discussion

Home-care clients needed help in ADL functions as well as
in taking care of illnesses and alleviating aches and pain.
The enabling and need variables, particularly the variables
“living alone” and “perceived need for help” with several
items, were important predictors for use of services. The
average weekly costs of social and health-care visits for
municipalities were € 740, with the costs of social care
constituting more than half. The perceived need for help in
PADL was associated with higher costs.

In keeping with the existing literature (e.g., Fortinsky
et al. 2004; Kadushin 2004; Modin and Furhoff 2004; van
Campen and Woittiez 2003) in relation to home-care cli-
ents, our study population included mostly older women
living alone who had many comorbidities and declining
FA. Clients cope fairly well in PADL functions, while they
need help in applying for social benefits as well as with
TADL functions. These findings support previous studies
(Grimmer and Moss 2004; Dunlop et al. 1997) that showed
that loss of function begins with those activities that are the
most complex and least basic, and that a decline in FA
increases IADL dependency. Women seemed to need more
help in almost all ADL items. The result that men needed
more help on a daily basis (e.g., in cooking) may result
from these tasks being traditional women’s tasks.

In this study, taking care of illnesses, alleviating pain,
getting sleep and rest, anxiety and loneliness were signif-
icant areas where home-care clients needed help,
particularly female respondents. When clients responded
with a “yes” to the question of receiving help in managing
their illness, we could not say if it was received from a
professional or from an informal caregiver. This interesting
issue needs deeper investigation.

The results regarding perceived need of help in psy-
chosocial well-being are not unexpected, as declining FA is
associated with poorer psychological well-being (Vouti-
lainen and Vaarama 2005; World Health Organization
2001). It is well known (cf. Ellefsen 2002; Kvaal et al.
2001; Rannhoff 1997) that a frail elderly person, who has a
dependency on others, may experience feelings of insecu-
rity, anxiety and distress for the future. On the other hand,
Pot et al. (2005) found that transitions in professional care
may increase older adults’ depression symptoms. But, the
large number in our sample who needed help in these areas
was a rather surprising finding. Another explanation may
be that fears and insecurity are dominant in home care,
where increasingly frail and old people live alone at home.
Sometimes, depression, fears and insecure feelings may
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Table 2 Percentage and odds

- 1 0
ratio (OR) of home-care clients ADL-functions (%)

Men Women OR P

who had perceived need for help (n=153-167) (2 =501-537) (95% C)

in ADL and other functions by PADL

gender and age adjusted K
Walking between rooms 13.3 10.3 0.83 (0.48-1.42) 0.497
Feeding oneself 3.0 2.6 1.19 (0.41-3.44) 0.751
Dressing and undressing 26.1 22.8 0.89 (0.60-1.35)  0.586
Getting in and out of bed 114 8.8 0.81 (0.46-1.44) 0475
Using the lavatory 12.8 7.7 0.65 (0.36-1.14)  0.133
Washing and bathing 52.1 577 1.19 (0.83-1.70)  0.333
IADL
Moving outdoors 39.2 473 1.32 (0.92-1.90) 0.134
Walking at least 400 m 242 31.9 1.53 (0.99-2.35)  0.054
Using stairs 24.5 34.4 1.61 (1.06-2.45)  0.025
Cutting own toenails 67.5 71.3 1.17 (0.79-1.72)  0.432
Doing one’s own cooking 68.7 68.0 0.91 (0.62-1.34)  0.634
Carrying a heavy load 579 71.6 1.74 (1.19-2.54)  0.004
Doing light housework 55.8 58.1 1.04 (0.76-1.49)  0.825
Doing heavy housework 82.5 90.8 2.03 (1.22-3.38)  0.006
Banking, shopping 69.8 79.9 1.61 (1.08-2.40) 0.018

n = 169-173 n = 535-543
Taking care of illnesses (%) 80.0 85.0 1.55 (0.98-2.45) 0.058
Alleviating pain and aches (%) 59.6 71.8 1.77 (1.22-2.55)  0.002
Getting sleep and rest (%) 52.6 58.4 1.26 (0.89-1.79)  0.197
Psychosocial wellbeing (%)
Anxiety, distress 23.8 27.2 1.28 (0.85-1.99)  0.231
Insecurity feelings, fears 11.0 20.7 2.06 (1.22-3.49)  0.007
Crises (death of spouse, child) 9.8 20.9 2.51 (1.45-4.34) 0.001
Loneliness 243 28.5 1.25 (0.84-1.87)  0.276
Social and environment items (%)
Applying for social benefits 52.1 559 1.24 (0.87-1.76)  0.234
and advantages
Economical problems 8.2 11.2 1.69 (0.90-3.16)  0.099
Lack of meaningful activities (hobbies) 22.2 283 1.36 (0.90-2.06)  0.140
Limitations in living environment 19.9 25.5 1.41 (0.91-2.16) 0.120
(doorsteps, lack of lifts)

Lack or unworkability of aids 33.5 453 1.60 (1.11-2.29) 0.012

appear as aches and pains and in a higher use of services.
The question is: how can we recognize those clients and
give support based on their needs?

Enabling variables, particularly “living alone”, were
important predictors for the use of services. Use of home
nursing and home help, two other enabling variables, had a
negative association; when a client received home help
services, his/her probability of using home nursing
decreased and vice versa. This result is in line with Finnish
health policy data where just under a third of home-care
clients received both home help and home nursing services.
Informal care was negatively associated with home help
and seems to be a substitute for home help, or vice versa.
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Similar results have been found in other studies (Geerlings
et al. 2005; Kadushin 2004) although Noro et al. (1999)
and Larsson and Silverstein (2004) have pointed out that
home care was supplemental to informal care. In Pot
et al.’s study (2005) the most common type of care among
older Dutch people was informal care followed by pro-
fessional home care. In our study, the great majority (84%)
received informal care (from spouses and children), and the
most frequently used services were home help services
(67%) followed by meals-on-wheels and home nursing (c.f.
Fortinsky et al. 2004; Modin and Furhoff 2004). In Finland,
like in other countries, informal care has an important
role in supporting older people’s managing at home
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Table 3 Use and costs of services for clients receiving services during the week preceding the interview
Services Number Mean number Range Unit cost per Weekly costs Percentage
of clients of visits visit (€) (€) mean
Health-care services
Home nursing visits® 409 1.67 0-14 40.30 67.30 9.07
Visits to physican® 258 0.14 0.03-2.80 75.70 10.60 1.43
Visits to physiotherapists® 76 0.59 0.03-1.4 33.10 19.53 2.63
Physiotherapist’s home visits® 29 1.45 04 101.90 147.76 19.92
Visits to laboratory® 322 0.18 0.03-4.2 5.10 0.92 0.12
Visits to outpatient clinic* 109 0.11 0.04-0.54 147.20 16.19 2.18
Visits to emergency® 67 0.10 0.03-0.43 243.30 2433 3.28
Visits to nurse® 42 0.30 0.3-0.73 22.50 6.75 0.91
Total costs 293.37 39.54
Social-care services
Home help visits® 464 7.53 0-42 29.60 222.89 30.04
Meals-on-wheels* 262 4.80 1-7 7.40 35.52 4.79
Transfer services® 113 1.37 1-5 16.90 23.15 3.12
Bathing services® 223 1.09 0-7 42.40 46.22 6.23
Cleaning services® 200 1.02 0-3 22.30 22.75 3.06
Security telephone service” 23 1.87 1-14 51.05 95.46 12.87
Visits to social worker® 14 0.07 0.04-0.17 36.60 2.56 0.35
Total costs 448.55 60.46
Weekly costs total (mean) 741.92 100.00

% The unit costs based on Hujanen’s study (2003)
® The unit costs based on annual reports of municipalities

(Finne-Soveri et al. 2006). It has been estimated that
without support from informal caregivers, a large propor-
tion of these elderly people would be cared for in
institutions.

Need variables also played an important role in pre-
dicting the use of services (c.f. van Gameren and Woittiez
2005; Kadushin 2004; van Campen and van Gameren
2004). An association between the use of home nursing and
the need for help in dealing with illnesses is quite expected,
because home nursing aims at caring for illnesses and pain,
while home help is focused on assistance with ADL
functions. In our study, the need for help in psychosocial
well-being was associated with the use of home help, but
not with the use of home nursing (c.f. van Campen and
Woittiez 2003). A large part of home care is given through
collaboration with home help, resulting in more frequent
home visits than home nursing, thus being a possible rea-
son for this association. Older people do not always need
professional care, but someone to listen and be present.
These findings taken together raise the question of who is
taking care of this expanding group in home care. Does
home care sufficiently recognize the needs of psychosocial
support and thereby arrange help from other sectors (vol-
untary, private sector) or from informal caregivers? Taking
into consideration that most of the clients in our study lived

alone and the probability of receiving informal care
decreased if the clients used home help, it would seem that
many clients do not have dear ones (close relatives or
friends). The solution to this problem is not straightforward
and needs deeper investigation.

A majority of clients used some services, but a third of
them account for the majority of costs to the municipality
(cf. Noro et al. 1999). A slightly inconsistent result was the
decrease in costs found when heavy users were in need of
help in IADL. One explanation may be that informal
caregivers help clients in these items. On the other hand, a
larger proportion of heavy users had a spouse with poor
health status and they did not receive help from their
children as often as others. Another reason might be a high
correlation between PADL and IADL items, giving rise to
unstable models and thus confusing the results. Based on
this study, we could not give any clear explanation for
these contradictory results and so it demands further spe-
cific research.

It is understandable that social care costs comprise over
half of the average weekly cost of municipalities because
the majority of respondents use home help and support
services. Although one visit is quite cheap, a large number
of visits during a week increase the cost. On the other hand,
expensive visits to an outpatient clinic or to an emergency
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Table 4 Variables associated with the use of home help, home nursing and support services (n= 691-699)

Home help P Home nursing P Meals-on-wheels P
(yes = 1) (yes=1) (yes=1)
Adjusted  95% Cl Adjusted  95% Cl Adjusted  95% C1
OR OR OR
Constant 0.23 NS 2.63 NS 1.77 NS
Predisposing variables
Age 1.04 1.01-1.07 0.009 0.98 0.96-1.01 NS 1.03 0.98-1.03 NS
Gender, male (female = 1)* 0.82 0.52-1.32 NS 1.36 0.87-2.13 NS 1.40 0.89-2.20 NS
Basic education, other (elementary = 1)* 0.71 0.44-1.76 NS 0.42 0.23-0.79 0.007 0.80 0.42-1.52 NS
Enabling variables
Living arrangements, with others 0.43 0.27-0.70 0.001  0.56 0.36-0.88 0.012 0.43 0.26-0.70 0.001
(alone = 1)*
Informal care during the previous week, 2.56 1.31-4.99 0.006 1.08 0.62-1.88 NS 0.80 0.46-1.40 NS
no (yes = 1)*
Use of services, no (yes = 1)*
Home help during the previous week 234 1.51-3.62 <0.001 0.37 0.24-0.57 <0.001
Home nursing during the previous week 2.37 1.52-3.68 <0.001 0.98 0.66-1.45 NS
Doctor services after the last hospital stay — 1.49 0.98-2.26 NS 0.99 0.68-1.45 NS 0.81 0.55-1.19 NS
Meals-of-wheels during the previous week  0.35 0.23-0.55 <0.001 0.98 0.66-1.45 NS
Need variables
Number of diagnoses 0.98 0.97-1.10 NS 1.10 0.98-1.22 NS 0.96 0.86-1.07 NS
Number of drugs 1.03 0.87-1.10 NS 1.04 0.98-1.11 NS 0.97 0.92-1.03 NS
Self-perceived health, good/moderate 1.13 0.68-1.88 NS 1.52 0.96-2.41 NS 1.11 0.69-1.79 NS
(poor = 1)*
Functional ability (CADL), moderate/good ~ 0.55 0.35-0.86 0.009 0.61 0.40-0.93 0.022 0.74 0.48-1.13 NS
(poor = 1)*
Need for help, no (yes = 1)*
Basic ADL 0.52 0.31-0.87 0.012 1.12 0.72-1.74 NS 0.62 0.40-0.96 0.03
Insrumental ADL 0.25 0.06-1.02 NS 1.34 0.44-4.06 NS 0.78 0.20-3.01 NS
Caring illnesses 1.13 0.63-2.04 NS 0.38 0.23-0.63 <0.001 1.06 0.63-1.80 NS
Relieving pain 0.82 0.51-1.32 NS 1.20 0.78-1.84 NS 1.83 1.19-2.80 0.006
Getting sleep and rest 1.05 0.68-1.63 NS 0.71 0.48-1.05 NS 0.92 0.62-1.37 NS
Psychsocial wellbeing 0.52 0.34-0.80 0.003 1.10 0.74-1.62 NS 1.07 0.72-1.58 NS
Social and environment items 0.87 0.53-1.40 NS 0.99 0.63-1.56 NS 0.67 0.42-1.07 NS

* The value = 1 indicates the reference group

room were not common. It might be a better alternative,
both for the elderly people and the municipalities, if an
increasing number of home-care visits could prevent or
reduce the number of visits to emergency rooms. Among
health-care services, the physiotherapist’s home visit
incurred the highest cost for a municipality. One-quarter of
the study sample needed help in managing their living
environments (e.g., coping with doorsteps). Further, many
reported a lack of aid to help them live independently at
home (cf. Vaarama 2004; Gitlin et al. 2001). All are items
that require the physiotherapist’ expertise. One home visit
may seem expensive, but if those visits can prevent or at
least delay the entry into institutional care then the visits
will pay for themselves in the long run.
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Receiving home-care services may not always depend
on the clients themselves, but can be related to the
municipality’s ability to take care of its citizens. The aim of
the Finnish aging policy is to support all kinds of clients
irrespective of the socioeconomic status or the municipality
in which they live. The size or administrative structure of
the municipality or economic problems were not associated
with the use and cost of services, which might reflect a
situation where clients received services based on their
needs and where home care was distributed equally over
the whole country. Clearly, additional evidence on this
subject is required before we can draw any strong con-
clusions. More studies are needed to ensure the equity of
clients and the quality of care.
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Table 5 Results of linear regression analyses predicting the health and social care costs for all clients and for heavy users (>254€/week)

Model for all clients (n = 626) P

Model for heavy users (n = 195) P

B coefficient 95% Cl p coefficient 95% Cl
(Unstandardized) (Unstandardized)
Constant 3.05 2.13 to 3.97 <0.001 6.49 5.56 to 7.41 <0.001
Predisposing variables
Gender (female = 1, male = 0) —0.11 —0.29 to 0.07 NS —0.14 —0.27 to —0.03 0.03
Age —0.001 —0.06 to 0.01 NS 0.002 —0.01 to 0.01 NS
Enabling variables
Living alone (alone = 1, with others = 0) 0.12 —0.06 to 0.30 NS 0.1 —0.04 to 0.24 NS
Informal care (yes = 1, no = 0) —0.04 —0.22 to 0.14 NS —0.06 —0.23 to 0.10 NS
Use of services (yes = 1, no = 0)
Home help 1.15 0.95 to 1.32 <0.001 0.36 0.15 to 0.56 <0.001
Home nursing 0.66 0.51 to 0.81 <0.001 0.01 —0.08 to 0.12 NS
Visit to doctor 0.18 0.03 to 0.33 0.022 —0.02 —0.13 to 0.10 NS
Physiotherapist home visit 0.83 0.50 to 1.16 <0.001 0.12 0.01 to 0.35 0.04
Meals-on-wheels 0.23 0.07 to 0.39 0.004 0.03 —0.09 to 0.14 NS
Bathing service 0.48 0.30 to 0.67 <0.001 0.13 0.002 to 0.26 NS
Cleaning service —0.01 —0.13 to 0.16 NS —0.10 —0.22 to 0.03 NS
Need variables
Perceived need for help (yes = 1, no = 0)
PADL functions 0.29 0.12 to 0.46 <0.001 0.17 0.004 to 0.33 0.045
IADL functions 0.12 —0.30 to 0.53 NS —0.93 —1.72 to —0.15 0.020
Taking care of illnesses 0.04 —0.18 to 0.25 NS 0.01 —0.16 to 0.19 NS
Relieving pain 0.07 —0.10 to 0.24 NS —0.14 —0.26 to —0.01 0.030
Getting sleep and rest —0.001 —0.16 to 0.15 NS 0.10 —0.01 to 0.21 NS
Psychsocial wellbeing —0.04 —0.19 to 0.12 NS —0.05 —0.16 to 0.27 NS
Social and environment items 0.18 —0.03 to 0.36 NS 0.10 —0.23 to 0.10 NS
Adj. R? 50.4 20.0
F 43.7 4.5

There are some limitations to our study. First, when
measuring the perceived need for help in psychological
well-being and in social and environment variables, we
built two sum factors. The reliability of the sum factors was
quite low, but the classification of sum factors was based
on previous literature (Roper et al. 2000) and factor anal-
yses. The factors behaved well and were feasible in
regression models, but only the psychological well-being
variable was able to prove statistical significance. Second,
calculating and comparing health and social care costs is
difficult, as there are different ways to construct costs
among municipalities and among countries (c.f. Patel
2006). Further, it has to be taken into account that in
Finland the relative wages in health and social care are
below the levels of other countries (c.f. OECD 2005) and
that is why the unit costs of services may seem low. We
derived unit costs from a national standard costs study by
Hujanen (2003), so the costs of these services are compa-
rable across Finland. Costs, such as transport, cleaning and
electronic alarm services were taken from the annual

accounts of two municipalities. These unit costs were then
applied to all study municipalities. When conclusions are
drawn, attention should be paid to the fact that the original
costs of those services may vary among municipalities. The
results, however, give a picture of how costs relating to the
home-care population described here are borne and divided
between health and social care. Third, our data may have
been biased in the population distribution, because the
sample consisted predominantly of rather old, frail, and
female persons. Further, the sample was restricted to per-
sons without dementia or cognitive impairments or acute
psychiatric or cancer diagnoses. In Finland in 2003, 9.1%
of all home-care clients had a dementia diagnosis (Statis-
tical summary 2007; Finne-Soveri et al. 2006). It has been
reported that depression, dementia and other cognitive
impairments are important predictors for the use of services
(Larsson et al. 2006; Pot et al. 2005; Bruce at al. 2002). As
a consequence, it is not possible to draw any conclusions,
based on our data, about the associations between these
important variables and the use and cost of services. Future
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research that is able to include these client groups in the
study population will give a more realistic picture of costs
and services.

The strengths of this paper include the fact that the study
municipalities were spread across the country and varied in
the number of inhabitants and the administrative structure
of health and social care. The large number of respondents
(population in study municipalities represented 14% of the
elderly population in Finland and 14% of home-care clients
654) constitute a sufficient basis to draw conclusions about
the need for and the use and costs of services among
those specific home-care clients who have had a hospital
discharge during the previous 6 months and who do not
have dementia and other cognitive impairments or acute
cancer. Those clients who did not participate because of
poor health were not likely to have received less service
than our study population. Nevertheless, as research
into care practices takes place in the context of the local
health and social service system, the results must be
carefully scrutinized before adapting to other countries or
contexts.

Conclusions

Home-care clients need significant help in ADL functions
as well as in maintaining their psychosocial well-being and
in creating a workable housing environment. Based on the
Andersen—-Newman model, the enabling variables, partic-
ularly “living alone”, and several perceived need variables
were important and associated with the use and cost of
home care services. It is expected that the demographics of
the home-care clientele covers more people living alone,
with poor functional ability as well as cognitive impair-
ments and psychosocial problems. The clients with poor
functional and cognitive ability and psychosocial problems
are also likely to be “high-cost clients” in home care. To
ensure the quality of life among all home-care clients,
while keeping costs reasonable, is a challenge to munici-
palities, and clearly more studies in this area are needed.
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Abstract

Objectives: The aim was to evaluate the effects of integrated home care and discharge practice on the functional ability (FA) and
health-related quality of life (HRQoL) of home care patients.

Methods: A cluster randomised trial (CRT) with Finnish municipalities (n=22) as the units of randomisation. At baseline the sample
included 669 patients aged 65 years or over. Data consisted of interviews (at discharge, and at 3-week and 6-month follow-up),
medical records and care registers. The intervention was a generic prototype of care/case management-practice (IHCaD-practice) that
was tailored to municipalities needs. The aim of the intervention was to standardize practices and make written agreements between
hospitals and home care administrations, and also within home care and to name a care/case manager pair for each home care
patient. The main outcomes were HRQoL—as measured by a combination of the Nottingham Health Profile (NHP) and the EQ-5D
instrument for measuring health status—and also Activities of Daily Living (ADL). All analyses were based on intention-to-treat.

Results: At baseline over half of the patient population perceived their FA and HRQoL as poor. At the 6-month follow-up there were
no improvements in FA or in EQ-5D scores, and no differences between groups. In energy, sleep, and pain the NHP improved
significantly in both groups at the 3-week and at 6-month follow-up with no differences between groups. In the 3-week follow-up,
physical mobility was higher in the trial group.

Conclusions: Although the effects of the new practice did not improve the patients’ FA and HRQoL, except for physical mobility at
the 3-week follow-up, the workers thought that the intervention worked in practice. The intervention standardised practices and helped
to integrate services. The intervention was focused on staff activities and through the changed activities also had an effect on patients.
It takes many years to achieve permanent changes in every worker’s individual practice and it is also likely that changes in working
practices would be visible before effects on patients. The use of other outcome measures, such as the use of services, may be clearer
in showing a positive impact of the intervention rather than FA or HRQoL.

Keywords

activities of daily living (ADL), health-related quality of life (HRQoL), Nottingham Health Profile (NHP), (EQ-
5D), effects, home care, discharge practices, cluster randomised trial (CRT)

Introduction

This study focused on older people’s managing at
home after a hospital stay. The main interest was to
evaluate the effects of integrated home care and
discharge practice (IHCaD practice). Efficiency has
become a more visible part of public service systems
since the 1990s. Hospitals have increased their

efficiency and consequently the average length of stay
has shortened’. An increased risk for home care
complications after a hospital stay has been found in
cases of people living alone, multiple chronic ilinesses,
and lack of social support [1-3]. It is also known that

1 Information retrieved from the Finnish care registers for social welfare
and health care (Hilmo), years 2001-2004 STAKES, National Research and
Development Centre for Welfare and Health, Helsinki, Finland.
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there are problems with the information transfer across
organisational boundaries, in the co-ordination of care,
and in the integration of services between hospital
and home care and between health and social care
[2, 4].

The patients’ needs are complex and the care
approach has changed from individual consultations
to multiprofessional teamwork [2, 4-6]. There is some
evidence that a more integrated healthcare system
may improve efficiency and patient treatment [7]. The
need for co-operation between different professionals
and the need for integration of services is continuously
growing. New interventions like case/care manage-
ment, discharge and integrated care programmes and
multidisciplinary team work [2, 7-11] have been
developed to support the discharge of older people
from hospital and their managing at home. Although
interventions have improved patients’ functional ability
and the quality of care as well as decreased re-
admissions and hospitalisations, the results are con-
tradictory, while clear beneficial effects have not
always been found [2, 7, 10]. In many studies there is
a lack of either randomisation or a control group. Even
in randomised studies there are methodological prob-
lems, such as not being able to avoid co-intervention,
sample sizes being small and the lack of adequate
power to detect the effects of an intervention [10,
12-14].

To our knowledge, discharge and home care interven-
tions have not been previously studied using a cluster
randomised trial (CRT), although this is a suitable
design when an intervention influences changes in
practice and affects groups of people rather than
individuals [15, 16]. The aim of the study was to
evaluate the effects of integrated home care and
discharge practice (IHCaD-practice) on the functional
ability (FA) and health-related quality of life (HRQoL)
of home care patients using a CRT.

Methods
Design and settings

The effects of the new practice were evaluated using
a CRT in 22 Finnish municipalities. Each municipality
formed its own cluster.

Municipalities’ recruitment and
randomisation

This study belongs to the series of studies called
‘Integrated Services in the Practices of Home Care
and Discharge’ [17]. The results of earlier studies

were used as a basis for formulating criteria for the
municipality-pairs for this study. Municipalities were
chosen from the total number of Finnish municipalities
(n=448 as of 2001), with the minimum number of
inhabitants set at over 10,000 (capital city was exclu-
ded). Municipality pairs were recruited by mail based
on the following criteria for pairing:

1. the populations in municipalities were similar,

2. the pathways of patient care (=care episode)
were similar,

3. the proportion of patients discharged from hospital
to home were similar and

4. the administration structures of health and social
care were similar.

Two municipalities were matched by researchers
according to the above criteria and were then recruited
together. All participating municipalities signed a writ-
ten agreement. Furthermore, all hospitals serving the
participating municipalities were involved in the study.
(Table 1)

The municipality-pairs were randomised to a trial
(n=11) or to a control group (n=11) after the pilot
study (Figure 1). The purpose of the pilot study was
to ensure the success of the randomisation before the
follow-up study had begun. The randomisation was
carried out by researchers using a lottery. Hospital
and home care staff and the interviewers were aware
of which group the municipality belonged to, but
patients were not.

Sample

Power calculations were performed for the two main
outcome variables: HRQoL using a population-based
sample of the HRQoL instrument (the 15D) [18] and
success in discharge from hospital to the patient’s
home?. The power calculation took into account that
randomisation focused on a patient cluster (munici-
palities) and not on a single patient [15]. We assumed
an intra-cluster correlation (ICC) of p =0.05. According
to the calculation, an adequate power (a=0.05,
B8 =0.20) to detect significant changes in both outcome
variables can be reached by a sample of 22 clusters
(11 per group) and 35 patients in each cluster
(n=770). The study design and the flow of partici-
pants are shown in Figure 1.

The interviewers recruited patients to the study
between October 2002 and July 2003. A two-stage
filter was used to include or exclude patients. At the
first stage, study candidates were included (in the

2 Information retrieved from the Finnish care registers for social welfare
and health care (Hilmo), year 1997, STAKES, National Research and
Development Centre for Welfare and Health, Helsinki, Finland.
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Table 1. Characteristics of study population and municipalities at baseline

Intervention group Control group P

Study population n=354 n=314
Age, mean (sd) 81.7 (6.5) 81.7 (7.1) ns
Gender, women (%) 73.7 74.1 ns
Marital status, widowed (%) 51.1 48.9 ns
Education, <7 years (%) 85.3 86.4 ns
Living status, alone (%) 75.5 73.0 ns
Children, ‘yes’ (%) 80.2 83.7 ns
Number of diagnoses, mean (sd) 4.1 (2.25) 3.8 (1.91) 0.046
Study municipalities n=11 n=11
Size

10,000-21,000 2 3

21,001-35,000 5 5

35,001-96,000 4 3
Structure of health and social care

Combined 3 3
Study hospitals (26)

University hospitals (tertiary level) 4 3

Regional hospitals (secondary level) 5 5

Health centre hospitals (primary level) 11 11

order of their arrival) if they were aged 65 years or
older, lived in the study municipalities, and were
admitted to hospital from home. If the primary admis-
sion diagnosis was cancer, dementia or some psychi-
atric diagnosis, the patient was excluded. Final
selection was made at discharge based on the follow-
ing criteria: the preliminarily chosen patient had to be
discharged back home with regular home care serv-
ices. Those patients who were unable to answer the
Short Portable Mental Status-test (SPMSQ-test) [19]
were excluded.

Intervention

In Finland, the municipalities (n=448, year 2001)
have a legislative responsibility to arrange health and
social care for their citizens [20, 21]. Home care is
provided by home help service units (under social
welfare) or home nursing units (under health care)
either together or separately. Primary health care is
served by municipal health centres including various
outpatient offices and bed wards (primary level). For
specialist medical treatment, Finland is divided into 20
hospital districts. Each municipality is a member of a
hospital-district joint authority, which is responsible for
organising specialised medical and hospital (tertiary
and secondary level) treatment in its own district [22]
(see Figure 1). Home care patients are discharged to
home from specialised care hospitals directly or via
health centre wards.

There are some common problems in home care and
discharging practices in Finland, such as shortcom-
ings in the flow of information (between different

professionals and between hospital and home care,
particularly at a specialised care level), a lack of clarity
on responsibilities and the distribution of work (partic-
ularly in discharging a patient from hospital to home
care), a reactive as opposed to proactive way of work-
ing (ad hoc discharges from hospital to home) and a
lack of integration in home care services (especially
for a patient with multiple service needs) [23, 24].

One aim of the intervention was to standardise prac-
tices and make written agreements between hospital
and home care and within home care, which defined
practices, responsibilities and support tools. At the
same time the patient's whole care chain from home
to hospital and from hospital to home was described
in writing and made available to all those involved in
the care chain. Previous to the intervention, only a
part of the chain, for example, from hospital discharge
to home, has been described, though not in as much
detail, while home care responsibilities in particular
were hardly ever mapped in the care chain.

The intervention was a generic prototype of care/
case management-practice (IHCaD-practice) [17, 25],
which was tailored to fit the municipalities’ admin-
istrative structure and practice codes. Multidisciplinary
teamwork is further emphasised in the hospital as well
as in home care practices. The home care team
(representatives from home nurses and home aids
and a doctor) named a working pair (cf. a care/case
manager) inside the team. The care/case manager
has previously been used in only a few municipalities,
and not before as pair [24]. This care/case manager
pair consisted of a home nurse and a home aid/
helper. The care/case manager pair was assigned to
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Study municipalities (n=22)

Pilot study 2001

Randomisation

Assessment of eligible
municipalities

Trial municipalities (11)
- tailoring and implementing the new
practice, 2001-2002

|Non4riu| municipalities (11)

| Baseline, at discharge (2002/03)

354 patients
11 municipalities

314 patients
11 municipalities

Three-weck follow-up (2002/03)

311 patients
11 municipalities
S dead
1 in institation
- 9at hospital
- 2 poor health status
- 10 refused
1 not reached
= 9drop-outs
- 6others

269 patients.

11 municipalities

- 6dead

- 2ininstitution

- 13at hospital

1 poor health status
- 10 refused

I not reached

8 drop-outs

© 4others

Six-month follow-up (2003/04)

242 patients

11 municipalitics

- 3ldead

- 10 in institution

- 16 at hospital

= 4 poor health status
= 1lrefused

- 3not reached

- 16 drop-outs

- 21 others

208 paticnls
11 muaicipalities
- 33 dead
8 in institution
19 at hospital

= | poor health status
17 refused

0 not reached

8 drop-outs

- 20 others

Figure 1. Study design and flow of participants.

all patients who received home care services regularly.
The pair planned and integrated home care services
together with the patient, with the informal care givers
and with other service providers. Further, the pair
participated in planning the patient's discharge from
hospital to home care with hospital staff (proactive
discharge planning including, among other things,
home care staff consultation and meetings). We
assumed that a care/case manager pair who is famil-
iar with the patient and the service organisation and
with the required information and support from multi-
disciplinary team is able to integrate various home
care services effectively based on the patient’s needs.
By offering adequate care and services at the right
time it is possible to prevent or at least slow down the
deterioration of patients’ FA and HRQoL (Figure 2).

The IHCaD-practice [17, 25] was implemented in the
trial municipalities by means of action research [26,
27]. A written prototype of the intervention practice
that included the criteria and implementation instruc-
tions acted as tools for the intervention. The research-
ers guided and supported the municipalities in tailoring
a municipality-specific practice and in devising an
implementation plan (lasting for 1-1.5 years), and
arranging for national seminars (4 days) and meetings
at municipality level (4 days). The intervention was
applied to home care and hospital staff (not to
patients) and it is assumed that through the changing
practices, it would also have an effect on patients.
The most significant differences between the control
and intervention group centred on the previous lack
of a care/case manager pair, little participation of
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Figure 2. Intervention.

home care staff in the planning of hospital discharges,
and a lack of systematic agreements concerning the
flow of information and co-operation.

Data collection

Three kinds of data were used: patient interviews,
medical records, and care register data compiled by
means of a personal identification number for the
patient. In each municipality and hospital, a trained
interviewer who did not work on the wards or for the
home care agency and did not participate in the
development of the intervention carried out the inter-
views. The interviewers selected eligible participants
and interviewed them during 2002-2003 using a struc-
tured questionnaire at baseline, and at 3-week and 6-
month follow-ups. Patients’ diagnoses and medication
use were obtained from medical records.

The registered data were gathered from the care
registers for social welfare and health care?, the sta-
tistics on causes of death* and the Sotka-municipal
database for social and health statistics® during 2002-
2004. The registry data contained information on
patient care episodes, deaths and number of re-
admissions, as well as municipalities’ health and social
care structure.

3 Information retrieved from the Finnish care registers for social welfare
and health care (Hilmo), years 2001-2004 STAKES, National Research and
Development Centre for Welfare and Health, Helsinki, Finland.

4 Information retrieved from the Finnish statistics of causes of death during
2001-2004, Statistics Finland, Helsinki, Finland.

5 Information retrieved from the Sotka —municipal database for social and
health statistics in Finland, years 2001-2004, STAKES, National Research
and Development Centre for Welfare and Health, Helsinki, Finland.

Variables

FA was assessed using a Finnish version of the
Activities of Daily Living (ADL), which includes both
basic (PADL) and instrumental (IADL) dimensions
[28] FA was assessed by a 14-item score for ADL,
each item yielding values from 0 (no problems) to 3
(unable to manage). Further, FA was classified into
three categories (good, moderate or poor) using a
method by Jylhd [28]. The HRQoL was measured
with the Nottingham Health Profile (NHP) and the EQ-
5D instruments. Both of these instruments are widely
used and well documented and have also been vali-
dated for use in the Finnish general population [29,
30]. The NHP is composed of 38 assertions (yes/no)
from which six dimensions can be derived (Table 3).
The values in each dimension vary from 0 (best) to
100 (worst). The EQ-5D is a generic HRQoL instru-
ment consisting of 5 dimensions: mobility, self-care,
usual activities, pain/discomfort and anxiety/depres-
sion. After a weighting procedure, a general index
value for HRQoL, varying between 0 (dead) -1 (best),
is derived.

Ethical issues

All enrolled patients gave written informed consent.
Patients were given a letter explaining the study and
were assured that their care would be unaffected if
they chose not to be involved. Permission for the
study was obtained from the Finnish Ministry of Social
Affairs and Health, while the Ethics Committee at the
National Research and Development Centre for
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Welfare and Health (STAKES) approved the design
and implementation of the study.

Statistical analyses

All analyses were by intention to treat. To compare
groups and changes in outcome variables we
analysed differences in means (t-test), medians
(Mann-Whitney U-test, Wilcoxon two-sample test),
proportions (a comparison of proportions test) and
distributions (Chi squared test). A p-value <0.05 was
regarded as statistically significant. Because we used
CRT there was a fear that the values were too small
and confidence intervals too narrow [13, 15, 16]. To
avoid cluster effects, the municipalities were matched
in pairs. A summary statistic (mean, median) in out-
come variables for each cluster was calculated and
then the summary values in trial and control groups
were compared. We used hierarchical regression
models (variance component models) [31] to analyse
the potential effects of the number of inhabitants or
the administrative structure of care in the municipali-
ties on patients’ HRQoL or FA so as to discount
possible correlating of responses among municipali-
ties. The cluster effects in these models were weak
(ICC varied between 1-5%) and not statistically sig-
nificant. Therefore, these results are not presented in
this paper. Missing data were excluded from the
analysis. The SPSS for Windows program (V.14) and
MLwin program (V1.1) were used for statistical
analysis.

Results

We interviewed 669 patients at baseline, 579 at the
3-week follow-up and 449 at the 6-month follow-up
(Figure 1). Despite the loss during the follow-up and
the number of deceased, the structure of the study
population remained similar during the follow-up period,
with no differences between groups. Further, none of
the clusters dropped out.

At baseline, the patients were rather old and the
majority was women living alone. In terms of back-
ground characteristics, the only difference between
groups was the number of diagnoses, which was
higher in the trial group (Table 1). Most patients (78%)
were discharged from a health centre ward to home.
Half of the patients (50%) were readmitted during the
follow-up period (mean 1.7) with no differences
between groups. In the 3-week and 6-month follow-
up periods, mortality was no different between the
groups (Table 2).

Health and functional ability

At baseline, most patients perceived their health status
as good or at least moderate. At 6 months the per-
ceived health had decreased significantly (p=0.002)
in both groups. About two-thirds of patients had a
‘poor’ ADL at baseline with no differences between
groups. At the 6-month follow-up in both groups there
were no changes in ADL (Tables 2 and 4). The
patients were able to manage without help in PADL-
items such as eating and getting in and out of bed,
but had difficulties in IADL-items (i.e. doing domestic
chores).

Effects on health-related quality of life

At baseline, the patients in the trial group had signifi-
cantly better EQ-5D scores than the control group. At
three weeks, the EQ-5D was worse in the trial group
compared to baseline (p=0.001) and the difference
between groups had disappeared. At the 6-month
follow-up, there were no further changes in the
EQ-5D scores and no differences between or within
groups (Table 3). Summary statistics in the EQ-5D at
the municipality level showed a difference at the 3-
week follow-up between groups in favour of the control
group (Table 4).

The NHP dimension of energy, sleep and pain
improved significantly (p<0.005) in both groups at
3-week and at 6-month follow-ups with no differences
between groups. The only difference between groups
was at 3-weeks in physical mobility in favour of the
trial group (Table 3). Table 4 shows summary statis-
tics for NHP at the municipality-level.

Discussion

The successful discharge of elderly patients from
hospital to home care followed by adequate managing
at home requires sufficient support being offered and
an integration of services. We performed a cluster
randomised trial (CRT) to evaluate the effects of
IHCaD-practice on home care patients’ FA and
HRQoL. The new practice was associated with an
improvement in patients’ HRQoL in physical mobility
at the 3-week follow-up.

The characteristics of our respondents show that the
target group in home care services consists of aged
and frail persons living alone [1-3]. This group
demands special attention when planning and imple-
menting hospital discharges and home care services.
Our respondents already had at baseline a poor FA,
which has been identified as the main risk factor in
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the need for services [3]. Moreover the NHP scores
in energy and physical mobility dimensions showed
low HRQoL. According to previous studies [4-6], the
need for health and social care are often connected
and as a consequence the service package contains
multiple services provided by various professionals.
The care approach has changed from individual con-
sultation to multiprofessional teamwork. The question
arises as to how these services should be organised
efficiently to meet patient’s gradually increasing needs.
An integrated health care system has proved to be
one way of improving patient treatment and its effi-
ciency [7]. According to our findings, the IHCaD-
practice was associated with an improvement in
patients’ HRQoL in physical mobility at the 3-week
follow-up. Further, the scores in other NHP dimen-
sions were somewhat better (though not statistically
significant) in the trial group. However, the FA
remained almost the same during the follow-up with
no differences between groups. One possible expla-
nation could be the age and frailty of respondents,
which are persistent factors in the decline of HRQoL
and FA. The effects of the new practice on FA and
HRQoL could be better seen in younger than in older
age-groups, or in other outcomes, for example in the
use of services.

The intervention may fail because of the poor content
of the intervention or because the implementation of
the intervention does not succeed. The staffs found
the content to be good and were committed to devel-
oping their own municipality-specific practice. The
weak effects of the intervention at the patient-level
may be a consequence of the intervention being imple-
mented for a maximum of only 1.5 years. The inter-
vention was focused on staff practices and through
the changing practices we expected to see an effect
on patients. The same intervention and implementa-
tion was offered to all trial municipalities but the period
of time needed to achieve the objectives varied mainly
due to differences in the availability of resources
across municipalities. Moreover the staff involved in
the intervention had different professional cultures and
styles (health and social sector, hospital and home
care) so that in addition to changing work practices,
efforts were made to affect the attitude of the workers
to working together and to developing integrated care.
New ideas take time to process and thus it takes
many years to achieve permanent changes in every
worker’s individual practice. Typically, the effects are
first seen in work practices and then later we would
expect a change in patient outcomes [11, 32].

Moreover, contamination in control municipalities may
have occurred, leading to an attenuation of the effect
of the intervention and reduced power to detect a

difference [15, 16]. To minimize contamination from
one municipality to another, it was agreed at the start
that the new practice would be introduced to the
control municipalities after the follow-up measure-
ments in both groups were completed. The staff's
experience of the new practice was positive (the
practice clarified and improved transfer of information,
standardised practices and helped to integrate serv-
ices) and so there was strong motivation among the
staff to continue this kind of practice.

Many methodological issues must be taken into
account when drawing conclusions. Sample size was
based on a power calculation that predicted that 22
clusters with 35 patients in each were necessary to
achieve adequate results. Twenty-two municipalities
participated in the study and none of them dropped
out during the follow-up. The power of the effect may
have decreased because we interviewed only 87% of
the target sample size of 770 [16]. Because the
patients were recruited after the municipalities were
randomised we could not avoid all selection bias [14].
The interviewers were aware of which group the
patients belonged to. It is possible that interviewers in
the trial municipalities were more eager to recruit
patients and also to keep them in the study. This may
explain the slightly higher number of recruited patients
in the trial group at baseline and a slightly larger loss
to follow-up in the control group. However, the struc-
ture of study populations in both groups remained the
same during the follow-up period.

Patients who died during the follow-up period (9.5%)
were excluded from the analyses, except in respect
of the EQ-5D where you can code them. As the
number of deceased was equal in both groups,
excluding the deceased did not significantly affect the
results. In the EQ-5D, the effect of the deceased may
explain the small differences between groups at the
municipality level. The EQ-5D score was similar in
both groups at baseline, but at the 3-week follow-up
the EQ-5D had decreased in the trial group. After
adding the deceased to the data, this difference
between groups disappeared. This may be due to the
fact that in some municipalities where there were few
patients, even one deceased can make a significant
difference between groups.

The patients from the same municipality are more
likely to have similar outcomes and as a consequence
a type | error, a false positive difference, may occur
[15, 16]. To avoid cluster effects, the municipalities
were matched in pairs. Further, summary statistics for
the outcome variables of each cluster were calculated
and compared. Based on the pilot study, there were
no significant differences in background characteris-
tics or use of services between trial and control

This article is published in a peer reviewed section of the International Journal of Integrated Care 10



International Journal of Integrated Care — Vol. 7, 27 August 2007 — ISSN 1568-4156 — http://lwww.ijic.org/

groups. None of the clusters dropped out during the
follow-up period, but in some analyses there were
clusters with only a few patients. The effects, however,
were the same with or without these small clusters.
To eliminate the effects of possible confounding vari-
ables, we also checked whether the number of inhab-
itants or the administrative structure of care in the
municipalities were associated with patients” FA or
HRQoL. No significant associations were found.

The researchers developed a new practice that was
then tailored and implemented in the trial municipali-
ties using an action research method. The staff and
the researchers were both involved in this process.
The attendance of researchers in the process may
weaken the objectivity of the study [27]. However, in
this study, each municipality had a project group
responsible for tailoring and implementing the practice.
The researchers guided and supported the personnel
but did not actually develop the practices in the
municipalities. Neither did the researchers interview
patients.

The IHCaD-practice is generic and goal-orientated,
making it usable for all patient groups in different
settings and organisations. Detailing the patients’ care
and service chain can reveal obstacles in the care
chain (both what and where) and can also help to
improve the practice (who, what, how). The new
practice does not demand extra resources or new
actors (c.f. a liaison nurse) since the working pair are
appointed from within the existing home care team
members.
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ABSTRACT

Objectives: The aim was to evaluate the effects of integrated home care and discharge
practice (IHCaD -practice) on the use of services and cost-effectiveness.

Methods: A cluster randomised trial (CRT) with Einnish municipalities (n=22) as the
units of randomisation. At baseline the sample includéd 669 home care patients aged
65 years or over. Data consisted of interviews (discharge, 3-week, 6-month), medical
records and care registers. The interverntioh was a generic prototype of care/case man-
agement -practice that was tailored £0 each municipality's needs. The aim of the inter-
vention was to standardize practices and rmake written agreements between hospitals
and home care administrations, and also within home care and to name a care/case
manage pair for each home care patiént. The effects were evaluated in terms of the use
and cost of health and social eare services. Unit costs of services were calculated. Cost-
effectiveness was caletilated for changes in Health related quality of life (HRQoL) using
the Nottingham Health profile (NHP) and the EQ-5D instruments. All analyses were
based on intention-to-treat.

Results: At 3-week and at 6-month follow-ups, the patients in the trail group used sta-
tistically less home care and laboratory services than patients in the non-trial group. In
addition, at 6-months, visits to a doctor were lower in the trial group compared to the
non-trail group. Similar differences between groups were found regarding costs. Ac-
cording to the NHP instrument, the IHCaD -practice showed higher cost-effectiveness
compared to the non-trial group. No evidence for added cost-effectiveness was found
with the EQ-5D instrument.

Conclusions: The study suggests that the IHCaD -practice may be a cost-effective alter-
native to usual care. The IHCaD -practice decreased the use and costs of services, and
showed some improvements in HRQoL. The IHCaD-practice is generic and goal-orien-
tated, making it usable for all patient groups in different settings and organisations. We
assumed that this new practice can help municipalities in developing their home care
and discharge practices.

Key words: Use of services, cost-effectiveness, home care, discharge practices, CRT
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