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Opinnaytetyon tavoitteena oli Kouvolan kaupungin Pohjois-Kymen sairaalan suurkayt-
tajaasiakkaiden tunnistaminen ja heidan saamaansa sosiaalisen tuen analysointi vuo-
den 2014 ajalta. Osatavoitteena oli myos palveluiden kehittamistarpeiden havainnointi.
Opinnaytetyon tulokset toimivat laajemman Pohjois-Kymen sairaalan toteuttaman yh-

teispaivystyksen ja terveysasemien suurkayttajaanalyysin osa- ja taustatutkimuksena.

Opinnaytetyon tutkimusmenetelma oli padosin kvantitatiivinen sisaltaen kvalitatiivisia
osioita. Tutkimusaineisto kerattiin kesalla 2015 tiedonkeruulomakkeen avulla Kouvolan
kaupungin Terveys- seké SosiaaliEffican asiakaskirjausmerkinngista. Havaintoyksikdita
oli 238, joista 229 analysoitiin. Suurkayttajaksi maarittyi henkild, joka oli kayttanyt yh-
teispaivystyksen palveluita yli 10 kertaa vuoden 2014 aikana.

Tutkimusaineisto tallennettiin SPSS-ohjelmaan, aineiston tilastolliset analyysit suoritet-
tiin SPSS- seka Excel-ohjelmilla. Opinnaytetydn maarallinen aineisto analysoitiin ristiin-
taulukoinnein. Laadullisen aineiston analyysimenetelminé olivat dokumentti- seka sisal-
I6nanalyysi. Tutkimuksen tulokset esitettiin prosentteina, keskiarvoina, sanallisesti seka
havainnollistettiin kuvin ja taulukoin.
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terveysongelmaiset asiakkaat. Yhteispaivystyksen suurkayttdjaasiakkaiden sosiaaliset
ja terveydelliset taustat ovat moninaiset. Asiakasasiakirjoissa sosiaalisen tuen kuvaus
on niukkaa. Paaosin sosiaalista tukea saadaan puolisolta ja lahisukulaisilta, mutta run-
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Abstract

The objective of this thesis was to recognize the frequent clients of North Kymi Hospital
in Kouvola, and to analyze the amount of social support that was received by them in
the year 2014. A part objective was to also observe the need for improving the ser-
vices. The results of the thesis work as part and background research for a broader fre-
guent client analysis done by North Kymi Hospital for the joined emergency services
and health centre users.

The research method for the thesis was mainly quantitative, including qualitative parts.
The research material was gathered in the summer of 2015 with the help of an infor-
mation form from Kouvola City Health and Social Effica patient logs. There were 238
analyzing units, of which 229 were analyzed. A person that had used the services of
the joined emergency service over ten times within the year 2014, was considered as a
frequent client.

The research material was saved on to a SPSS-programme, the statistical analyze of
the material was done with SPSS and Excel programmes. The quantitative material of
the thesis was analyzed with cross charts. The qualitative material analyzing methods
were document and content analysis. The results of the research were presented in
percentages, averages, verbally and also demonstrated by pictures and charts.

The most common frequent client groups were profiled as people with long-term and
many illnesses, and also patients with mental health issues. The frequent clients” social
and health backgrounds are varied. In the patient documents the description for social
support is scarce. Social support is mainly received from spouses and close relatives,
but also a lot from the public sector. A majority of the frequent clients of the joined
emergency service also use plenty of other public health services. Less than a third do
not use other services from the public sector except for health care services. Over a
third of the frequent clients are customers of social services.

The support that the frequent clients need is varied, individual and long-term. Clients
that need enhanced support should be recognized in the basic services of social and
health care, services should be carried out in close co-operation with a multi profes-
sional team, with social and health care service counsellor pairs.
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client, joined emergency services, social support, social services, frequent client, health
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1 JOHDANTO

Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelma on suuressa muutok-
sessa. Merkittavaa valmisteilla olevassa muutoksessa on sosiaali- ja tervey-
denhuollon jarjestamisvastuun siirto kunnilta sosiaali- ja terveysalueille. Palve-
lujen jarjestamispohja laajenee ja uudistuksen on ennakoitu parantavan palve-
lujen saatavuutta, laatua ja yhdenvertaisuutta. (Nguyen & Seppala 2014, 194.)
Sosiaali- ja terveydenhuollon (myéhemmin SOTE) uudistus on valttamaton
laadukkaiden, yhdenvertaisten ja asiakaslahtoisten sosiaali- ja terveyspalvelu-
jen turvaamiseksi koko maahan. Tarkoituksena on vahvistaa sosiaali- ja ter-

veydenhuollon peruspalveluja. (Sosiaali- ja terveysministerié 2015.)

Yhteiskunnalliset muutokset ja vaestorakennemuutokset asettavat jatkuvasti
palvelujarjestelmalle uusia haasteita. Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenne-
muutoksen lopputulos vaikuttaa keskeisesti vaeston hyvinvointiin ja tervey-
teen. Palvelurakenteen nykyiset muutossuunnat tulevat todennékdisesti jatku-
maan, julkisia palveluja tullaan tuottamaan yha suuremmissa yksikoéissa ja yk-
sityisten palveluntuottajien osuus kasvaa. Palvelukentan pirstoutuminen vai-
keuttaa etenkin moniongelmaisten ja monisairaiden palvelujen saantia ja to-
dennékdisesti heikentaa heidan palvelujaan. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2015a.)

Palvelujarjestelma korjaa ja tasoittaa hyvinvointi- ja terveyseroja, mutta jos jar-
jestelma ei toimi oikeudenmukaisesti, se voi myos yllapitaé ja vahvistaa niita.
Palvelujarjestelman oikeudenmukaisuuden edistdmisessa on pyrittédva vastaa-
maan kayttajien erilaisiin tarpeisiin. Tarjolla olevat palvelut eivat valttamatta
riitd kaikille, vaan tarvitaan myods kohdennettuja toimia ja palveluja. Heikom-

massa asemassa olevat tarvitsevat ennaltaehkaisevia terveys- ja sosiaalipal-

veluita eniten ja heidan tilanteensa kohentamisessa palveluilla on suuri merki
tys. Heille palveluiden saanti oikea-aikaisesti on kuitenkin kaikkein haasteelli-
sinta ja vaikeinta. Ennaltaehkaisevat palvelut ja varhainen tuki vahentavat in-
himillista karsimysta ja tulevat halvemmiksi kuin pitkalle edenneiden ongel-

mien ratkaisu. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015b.)

Viime vuosina on tunnistettu, etta ymmarrys asiakkaiden tarpeista ja koke-
muksista edesauttaa toimivien palvelujen kehittdmista ja asiakkaiden hyvin-

voinnin edistamista (Haarni 2015, 94). Terveyspalveluiden suurkayttn analy-
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soiminen auttaa yksilotasolla terveyspalveluiden kayttoon vaikuttavien tekijoi-
den ymmartamisessa. Vain vahainen osa oireista johtaa hakeutumiseen laa-
karin vastaanotolle (Hannay 1980, 551; Campbell & Roland 1996, 75). Vas-
taanotolle hakeutumiseen vaikuttavat laéketieteellisten syiden liséksi sosiaali-
set ja psykologiset syyt. Potilaan objektiivisen terveydentilan ja terveyspalve-
luiden kayton valilla ei ole suoraa yhteyttad. (Campbell & Roland 1996, 75.) So-
siaalipsykologisen terveyspalveluiden kaytén mallin mukaan tarkeimpana ter-
veyspalveluiden kayttoon vaikuttava tekijana pidetaan yksilon ndkemysta
omasta terveydentilastaan eli subjektiivista tarvetta. T&han nakemykseen vai-
kuttavat muun muassa sosiaalinen ymparisto, asenteet ja aiemmat kokemuk-

set. (Mantyranta, Elonheimo & Brommels 2004, 52.)

Opinnaytetydmme on paikallisesti ajankohtainen, silla Kouvolassa on meneil-
laén suuri kehittdmishanke Ratamo-projekti, jossa sosiaali- ja terveydehuollon
yhteisty6té tehostetaan perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon, paivys-
tys- ja sosiaalipalveluiden toimivaksi kokonaisuudeksi, ja palveluita raataloi-
daan uudelleen asiakkaiden tarpeita vastaaviksi. Tavoitteena on vastata
ikdantyvan vaeston palvelutarpeiden kasvamiseen ja tarjota erikoissairaan-
hoito, perusterveydenhuolto seké sosiaalitoimen palvelut saman katon alta.
(Kouvolan kaupunki. Ratamo 1. 2016; Sosiaali- ja kuntatalous.) Opinnéyte-
tydmme tuloksia on mahdollista kayttaa esimerkiksi Ratamo-keskuksen palve-

luita suunniteltaessa.

Tama opinnaytetyona toteutettu tutkimus on osa laajempaa Kouvolan kaupun-
gin Helsingin seudun yliopistollisen keskussairaalan erityisvastuualueen (myo-
hemmin HYKS-ERVA) rahoittamaa yhteispaivystyksen ja terveysasemien
suurkayttajaanalyysia. Opinnaytetyon tilaajana on Kouvolan kaupunki, Poh-
jois-Kymen sairaala (myohemmin PoKS). Laajempana, koko HYKS-ERVA-tut-
kimuksen tavoitteena, on kokonaisvaltainen asiakasohjaus seka suurkaytta-
jien profiloinnin pohjalta kokonaisvaltainen sosiaalityon, perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon integraatioon perustuva ennaltaehkaisevien ja kor-

jaavien toimintamallien kehittaminen.

Opinnaytetydmme tavoitteena on profiloida terveydenhuollon yhteispaivystyk-
sen suurkayttgjat potilas- ja asiakasjarjestelmiin tehtyjen kirjausten avulla sekéa

tarkastella, millaista suurkayttajien saama sosiaalinen tuki on. Analyysin avulla
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pyrimme nostamaan esiin palvelujen kehittdmistarpeita. Tiedostamme, etta
asiakas voidaan aaritapauksessa nahda myos pelkkana ongelmana, jolloin
hanen yksilollinen elaméntilanteensa jaa yksinkertaistettujen luokittelujen ja
yleistysten taakse. Myds moniongelmaisista puhuminen on arveluttavaa ar-
vokkaan kohtaamisen ndkokulmasta. Vaarallista on myds keskustelu itse han-
kituista ongelmista (kuten asunnottomuus tai alkoholismi), jotka voivat yksit-
taistilanteina méaaritella asiakkaan vaikeaksi tapaukseksi. (Laitinen & Kemp-
painen 2010, 154-155.) Tarkoituksenamme ei ole ndhda asiakkaita sairauk-
sina tai ongelmina, vaan hahmotella heidan taustojaan ja elaméntilanteitaan
mahdollisimman laajasti. Haluamme n&hda profiilin takaa ihmisen, aktiivisen
toimijan. Tavoitteenamme on mahdollisen suurkayttajaksi ajautumisen tunnis-
tamisen mahdollistaminen ajoissa, jotta asiakkaiden auttamiseksi olisi jat-

kossa mahdollista kehittaa uusia asiakaslahtoisia tyo- ja toimintatapoja.

Opinnaytetydmme tutkimuskysymykset ovat: 1. Millaisia asiakasryhmia suur-
kayttajat ovat? 2. Millaista sosiaalista tukea suurkayttajat ovat saaneet? 2.1.
Mita palveluja suurkayttgjat ovat kayttaneet? 3. Millaisia palvelujen kehittamis-
tarpeita suurkayttajaanalyysi nostaa esiin?

Nimitdmme opinnaytetyétamme tutkimukseksi, silla tydbmme sisaltdd enem-
man maarallisen tutkimuksen kuin laadullisen kehittdmistydn piirteitd. Opin-
naytetydomme on kokonaistutkimus, jossa tarkastelemme kaikkia vuonna 2014
Pohjois-Kymen sairaalan yhteispaivystykseen yli 10 kertaa (11 tai enemman)
kontaktin ottaneiden asiakkaiden, eli suurkayttgjien, Terveys- ja SosiaaliEffica-
asiakastietojarjestelmiin tehtyja asiakirjamerkintdja. Asiakaskertomusten infor-
maatiota tulkitsemalla pyrimme ymmartamaan suurkayttajyys-ilmiéta koko-
naisvaltaisesti ja havainnoimaan mahdollisista sosiaalisista syista johtuvaa
paivystyksen suurkayttda. Tutkimustavasta johtuen emme voi nostaa esiin

kohderyhman omaa tulkintaa tilanteesta, vaikka tiedostamme sen tarkeyden.

Tutkimuksen aihe on kiinnostava ja ajankohtainen valtakunnallisen SOTE-uu-
distuksen ja Kouvolan alueellisen Ratamo-hankkeen kynnyksella. Opinnéyte-
tyollamme on samansuuntaisia tavoitteita kuin SOTE-uudistuksessa (Ojan-
latva 2014), HYKS-ERVA-tutkimuksella ja Ratamo-keskus-hankkeella. Kai-

kissa tavoitellaan toimivampia palveluketjuja, palveluiden oikea-aikaista tarjoa-



9

mista, nopeaa hoitoon paasya ja palveluiden yhteensovittamista. Aiheen ajan-
kohtaisuudesta kertoo myds se, ettd vuoden 2015 aikana sosiaalialalla tehtiin
muitakin opinnaytetdita sosiaali- ja terveydenhuollon paljon palveluja kaytta-
vista asiakkaista ja aiheesta ilmestyi tutkimuksia myds terveydenhuollon puo-
lelta. Osassa naita terveydenhuollon suurkayttajatutkimuksia ja sosiaalialan
opinnaytetoita on alettu tutkia myos sosiaalihuollon palveluiden kayttoa. (ks.
Savilampi & Sumukari 2015; Hannus, Kurkela & Palokangas 2015; Leskela,
Silander, Komssi, Koukkula, Soppela & Lehtonen 2015; Kaattari, Tiirinki,
Turkki, Nordstrom & Taanila 2015.) Viimeisten vuosien aikana myds sosiaali-
huollon palveluja on alettu tutkia terveydenhuollon suurkayttajatutkimuksissa
ja sosiaalialan opinnaytetoissa. (Ks. Leskeld, Komssi, Sandstrom, Pikku-
jamsa, Haverinen, Olli & Ylitalo-Katajisto 2013; Savilampi & Sumukari 2015.)
Huomionarvoista on myds, ettd vuonna 2015 on alkanut Sosiaali- ja terveys-
ministerion Pohjois-Suomen alueen Kaste-kehittamishanke 2015-2017: Pal-
jon tukea tarvitsevat — Paljon palveluita kayttavat. Hankkeen toiminnallisissa
osioissa on tarkoitus luoda, kehittéaa ja kayttoonottaa asiakaslahtoisia sosiaali-
ja terveyspalveluita, tyGtapoja ja toimintamalleja paljon tukea tarvitseville ja
paljon palveluita kayttaville asiakkaille. (Paljon tukea tarvitsevat — Paljon pal-
veluja kayttavat -kehittdmishanke 2016.)

Sosiaalialan opiskelijoina olemme kiinnostuneita antamaan oman panok-
semme sosiaali- ja terveydenhuollon moniammatillisen yhteistyon ja palvelu-
jen asiakaslahtoiseen kehittamiseen. Yleisessa tiedossa on, etté terveyden-
huollon suurkayttajilla tai paljon palveluja kayttavilla asiakkailla on monisyinen
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen tarve. Terveydenhuollon suurkaytta-
jien taustat ovat usein myds sosiaalisesti monimutkaisia ja esimerkiksi heikko
sosioekonominen tilanne saattaa vaikuttaa negatiivisesti heidan terveydenti-
laansa. (Koskela 2008; Niemela & Alahuhta 2016.) Sosioekonomisilla teki-
joilla, kuten koulutuksella, tuloilla, asumistasolla, asemalla tybelamasséa, on
osoitettu olevan selva yhteys henkilon hyvinvointiin ja terveyteen (Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2015; Carr-Hill, Rice & Roland 1996). Erilaisille asiak-
kaille tulisi tuottaa palvelut eri tavalla. Myos suurkayttdjyyteen liukumassa ole-
vat asiakkaat on tarke& oppia tunnistamaan. (Oulun kaupunki 2013.) Sosiaali-
palvelut eroavat luonteeltaan terveyspalveluista, silla ne ovat terveyspalveluita
enemman sidoksissa tiettyyn elamanvaiheeseen ja tarve niiden kayttéon on

satunnaisempaa (Muuri & Manderbacka 2014, 219).
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Opinnaytetydssdmme pyrimme tunnistamaan suurkayttajien monimuotoisia
taustoja ja sosiaalista tukea. Naitd analysoimalla pyrimme ymmartamaan ihmi-
sia yksildina. Ymmartamisen kautta profiloimme asiakkaita, jotta ymmarryk-
semme syvenisi yksittaisesta yleiseen. Luokittelun ja profiloinnin avulla py-
rimme lopulta tunnistamaan keinoja tukea ihmisia oikea-aikaisesti ja asiakas-
l&htbisesti. Suurkayttgjien tunnistaminen on tarkeaa, jotta heidan tarvitsemi-
aan palveluja voidaan koordinoida ja tarjota jarjestelmallisemmin. Pidamme
tarkeana suurkayttajyyden ja -kayttajien tutkimista ja tunnistamista. Vain il-
mi6té ja suurkayttijasiakkaita ymmartamalla palveluita voidaan kehittaa vas-
taamaan asiakkaiden todellisia tarpeita. Olemme molemmat tydskennelleet
sosiaalityon asiantuntijoina terveydenhuollon toimintaymparistdéssa sairaalan
sosiaalityontekijoina ja tutustuneet suurkayttajailmioon tyémme kautta. Myos
moniammatillinen toimijuus on meille tuttua ja ominaista. Toivomme opinnay-
tetydomme selkiyttavan kasitysta siitd, miten (suurkayttaja)asiakkaiden ohjautu-
mista oikeanlaisiin palveluihin voidaan edistaé ja asiakkaan kierrattamista pal-
velusta toiseen vahentaa seka palvelujen laatua parantaa asiakaslahtdisem-

maksi.

Opinnaytetydssdmme kasittelemme terveydenhuollon suurkayttajyytta sosiaa-
lisen tuen viitekehyksessa asiakaslahtoisyytta painottaen. Sosiaalista tukea
tarkastelemme paadasiassa vuorovaikutteisena toimintana laheisilta ja viran-
omaisilta saadun tuen ndkokulmasta. Tutkimustuloksemme ovat tutkimusta-
vasta johtuen lahinna maarallisia, mutta siitéd huolimatta pyrimme laadulliseen
analyysiin. Tygssamme etenemme teoreettisen viitekehyksen kautta tybmme
tutkimuksellisen osuuden kuvaamiseen, tutkimuksen tuloksiin, analyysiin ja lo-

pulta johtopaatoksiin.

Olemme kirjottaneet tydmme lukijalahtdisesti. Tyo on selkeaa luettavaa koulu-
tustaustaan tai asiantuntijuuteen katsomatta. Tyohon sisaltyy jonkin verran
toistoa siksi, etta tyon jokainen kappale on itsenaisesti luettavissa. Tyon luke-
misen voi siis aloittaa mista osiosta hyvansa tai lukea vain itsedan kiinnosta-

vat osiot.
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2 SUURKAYTTAJAT JA SOSIAALINEN TUKI

Seuraavissa kappaleissa esittelemme hiukan tutkimuksemme kontekstia. Li-
saksi kerromme Kouvolan alueen terveydenhuollon ymparistosta. Tutkimuk-
semme lahtokohdat ja tavoitteet ovat nahtavissa myds terveyden- ja sosiaali-
huoltolaeissa. (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326; Sosiaalihuoltolaki
30.12.2014/1301.)

Vuonna 2013 somaattisen (eli muun kuin psykiatrisen) erikoissairaanhoidon
palveluita kaytti Suomessa yhteensa 1,78 miljoonaa asiakasta. Terveyskes-
kuskaynteja oli 23,6 miljoonaa, joista laédkarikaynteja oli 4,3 miljoonaa ja mui-
den ammattihenkildiden luona kaynteja 16,8 miljoonaa. Jokainen maamme
asukas kaytti keskimaarin perusterveydenhuollon palveluita 4,3 kertaa vuo-
dessa. Perusterveydenhuollon paivystyskaynteja oli 0,4 miljoonaa. Psykiatri-
sen erikoissairaanhoidon potilaana oli 25 561 asiakasta ja psykiatrisessa avo-
sairaanhoidossa runsas 1,8 miljoonaa kayntia ja 159 131 asiakasta. (Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitos. 2016a.) On siis selvaa, etta puhuttaessa terveyden-
huollon yhteispaivystyksen suurkayttajaasiakkaista ja heidan kaynneistaan, ne
ovat kokonaisuuteen peilaten melko pieni osa (Kouvolassa vajaa kymme-
nesosa vuonna 2014). Se, mik& mielestamme tekee heista merkittavan tar-
kasteltavan osan, ei ole pelkastaan kyseisten asiakkaiden "kalleus” palvelujar-
jestelmalle, vaan tyohistorioidemme aikana tekemamme havainto siita, etta
kenties nama henkilot eivat tule palvelujarjestelmassamme kohdatuiksi ja au-

tetuiksi.

Vuoden 2013 aikana koko maamme vaestosta kaksi kolmasosaa kavi laéka-
rissé. Kaikissa ikaryhmissa naiset kavivat enemman laékarissa kuin miehet ja
erityisesti sukupuolten valinen ero korostui alle 45-vuotiaiden ikaryhmissa.
Elakeikaiset kayttivat ladkaripalveluita eniten. Pitkaaikaissairas kavi yli kaksi
kertaa useammin laakarilla kuin ei-pitkaaikaissairas, mutta pitkaaikaissairai-
den kaynnit vahenivat ian kasvaessa kun taas ei-pitkaaikaissairaiden liséantyi-
vat ikaantymisen myota. Alempiin tuloluokkiin kuuluvat kayttivat enemman ter-
veyskeskuslaakaripalveluja kun taas ylemmissa keskiluokissa kéaytettiin enem-
man tyoterveys- ja yksityisladkaripalveluja. EI&kditymisen kynnyksella suosi-
tuimpia palveluja olivat ty6terveys- ja yksityiset ladkaripalvelut. Elakeikaisten

keskuudessa kaytettiin eniten terveyskeskuksen ja erikoissairaanhoidon poli-
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klinikan laakaripalveluja. Hoitoonpaasyn odotusaikoihin oltiin yleisesti tyyty-
mattomia. Yksityisen sektorin palveluun oltiin tyytyvaisempia kuin julkisen ter-
veydenhuollon palvelujen laatuun. (Nguyen & Seppala 2014, 192, 196.)

2.1 Sosiaali- ja terveydenhuollon lahtékohdat

Terveyspolitiikan tavoitteena on vaeston mahdollisimman hyva terveys ja sosi-
aali- ja terveyspalveluiden tavoitteena puolestaan on vaeston terveyden ja hy-
vinvoinnin tasa-arvoinen ja oikeudenmukainen jakautuminen koko vaestolle.
Sosiaalipalveluiden voidaan tulkita olevan nyky-yhteiskuntaan kuuluva sopi-
mus arkielaman jarjestamisesta. Terveydenhuolto on tuoreimpien eurooppa-
laisten tutkimusten mukaan rahoituskriisissé ja sosiaalipalvelut kulkemassa
kohti residuaalista mallia. (Nguyen & Seppéala 2014, 193.; Muuri & Mander-
backa 2014, 213.)

Terveydenhuoltopalveluiden tarkoituksena on muun muassa vaeston tervey-
den, hyvinvoinnin, toimintakyvyn seka sosiaalisen turvallisuuden edistaminen
ja yllapitdminen, sosiaalihuollon, perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don muodostaman entistd selkeamman yhtenaisen kokonaisuuden saavutta-
minen, terveydenhuollon palvelujen asiakaskeskeisyyden lisddminen, vaesto-
ryhmien terveyserojen kaventaminen seka terveyden- ja sosiaalihuollon jarjes-
taminen yhteistyossa eri toimijoiden kesken. (Terveydenhuoltolaki
30.12.2010/1326.)

Sosiaalihuoltopalveluiden tarkoituksena on muun muassa vaeston hyvinvoin-
nin ja sosiaalisen turvallisuuden edistdminen ja yllapitdminen, eriarvoisuuden
vahentaminen ja osallisuuden edistaminen, hyvinvointia edistavien toimenpi-
teiden ja laadukkaiden sosiaalipalvelujen turvaaminen, asiakaskeskeisyyden
lisddminen seka sosiaalihuollon ja kunnan eri toimijoiden valisen yhteistyon
parantaminen. (Sosiaalihuoltolaki 30.12.2014/1301.)

Sosiaalityolla pyritadn perinteisesti auttamaan erityisesti yhteiskunnan hei-
koimmassa asemassa olevia ihmisia ja eettisena periaatteena on tukea erita-

voin marginaalisissa elaméntilanteissa tai pidemmissa elamén tasapainoa
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horjuttavissa tilanteissa elavia, esimerkiksi mielenterveysongelmista, paihtei-
den hallitsemattomasta kaytosta, yksinaisyydesta tai sairastumisesta karsivia
ihmisia. (Pohjola 2016, 87.) Toimeentulotuki ja lasten paivahoito kuuluvat va-
eston subijektiivisiin oikeuksiin (Muuri & Manderbacka 2014, 213). Elokuussa
2016 astui voimaan uusi varhaiskasvatuslaki, jolla rajattiin lasten oikeus var-
haiskasvatukseen 20 viikkotuntiin, mikali lapsen molemmat vanhemmat eivét
joko tyoskentele tai opiskele (Varhaiskasvatuslaki 29.1.2016/108). Toimeentu-
lotuen lisaksi koko vaestélle kohdennettuja palveluja ovat sosiaalitydntekijan
neuvonta- ja paihdepalvelut. Muiden sosiaalipalvelujen saamiseen liittyy jokin
erityiskriteeri palvelun piiriin kuulumisesta. (Muuri & Manderbacka 2014, 213.)

Terveydenhuoltojarjestelman avulla pyritddn ennaltaehkaisemaan sairauksia,
yllapitamaan terveytté ja hyvinvointia. Terveydenhuolto voidaan jakaa karke-
asti perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon, joiden palvelut tuote-
taan julkisesti tai yksityisesti. Kiireellinen akuuttihoito, kuten perusterveyden-
huollon- ja erikoissairaanhoidon-, seka yhteispaivystys, tuotetaan puhtaasti

julkisen sektorin toimesta. (Nguyen & Seppala 2014, 193.)

Paivystyksessa potilaalle tulee antaa kiireellista hoitoa riippumatta hanen
asuinpaikastaan. Kiireellinen hoito on akillisen sairastumisen, vamman, pitka-
aikaissairauden vaikeutumisen tai toimintakyvyn alenemisen edellyttama vali-
ton arvio ja hoito, jota ei voida tehdd myohemmin ilman sairauden pahene-
mista tai vamman vaikeutumista. Ymparivuorokautinen paivystys jarjestetaan

suurten terveyskeskusten tai sairaaloiden yhteydessa. (STM 2016.)

2.2 Terveydenhuolto ja yhteispaivystys Kouvolassa

Kouvolassa asui vuoden 2014 lopussa 86 453 asukasta, joista miehia oli 42
384 eli 49 prosenttia ja naisia 44 069 eli 51 prosenttia (Tilastokeskus 2016).
Kouvolassa on kuusi kunnallista terveysasemaa, joissa huolehditaan kunta-
laisten perusterveydenhuollosta. Virka-aikana terveyden- tai sairaanhoitoa tar-
vitsevat kuntalaiset ottavat ensisijaisesti yhteyden oman alueensa terveysase-
maan. Terveysasemalla arvioidaan hoidon tarve ja kiireellisyys. Asiakkaan il-
moittautuessa hénelle tehdaan hoidon tarpeen arviointi eli triage-kiireellisyys-
luokitus, jonka perusteella hanet ohjataan asianmukaiseen hoitoon. Akillisen

sairauden kohdatessa asiakkaan on mahdollista saada kuluvan paivan aikana
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akuuttiaika sairaanhoitajalle tai yleislaakéarille oman alueen terveysasemalta.
Mikali akillistd, vakavaa sairautta ei voida hoitaa terveysasemalla tai akuut-
tiaikoja ei ole saatavilla, ohjataan asiakasta ottamaan yhteys Pohjois-Kymen

sairaalassa toimivaan yhteispaivystykseen. (Kouvolan kaupunki 2015.)

Vuoden 2015 alussa voimaan tulleessa terveydenhuoltolain paivystysasetuk-
sessa maaritellaan, etté kiireellista hoitoa on oltava saatavilla kunnan tai kun-
tayhtyman alueella ymparivuorokautisesti joko perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon paivystyksena tai niiden yhteispaivystyksena (Terveyden-
huoltolaki 50.8). Asetuksen saatamisen jalkeen yhteispaivystykset ovat yleis-
tyneet paivystystyon toteuttajayksikkoina. Kouvolassa yhteispaivystys on
otettu kaytt6on vuonna 2011. (Tapiola 2016.)

Ymparivuorokautinen péaivystys on Kouvolan alueella keskitetty Kuusankos-
kelle Pohjois-Kymen sairaalan yhteispaivystykseen. Yhteispaivystyksessa toi-
mii yleislaakaripaivystys, operatiivinen ja konservatiivinen paivystys, sairaan-
hoitajien paivystysvastaanotto seka sosiaali- ja kriisipaivystys. Paivystys on
tarkoitettu valitonta ja kiireellista hoitoa tarvitseville. Akillisesti ja vakavasti sai-
rastuneet, kiireellisté ensiapua tarvitsevat seka potilaat, joiden yleiskunto on
akillisesti ja merkittavasti heikentynyt ottavat yhteyttd Pohjois-Kymen sairaalan
paivystykseen puhelimitse tai asioivat suoraan paivystyksessa. Paivystykseen
ilmoittautuessa triage-hoitaja tekee jokaiselle asiakkaalle kiireellisyysluokituk-
sen, jonka perusteella asiakas ohjataan sairaanhoitajan, yleislaakarin tai eri-

koislaakarin vastaanotolle. (Kouvolan kaupunki 2015.)

2.3 Sosiaali- ja kriisipaivystys Kouvolassa

Kouvolan sosiaali- ja kriisipaivystys toimii ymparivuorokautisesti Pohjois-Ky-
men sairaalan yhteispaivystyksen yhteydessa. Sosiaali- ja kriisipaivystys
(my6hemmin Sokri) tarjoaa henkista ensiapua kriisin, onnettomuuden tai
muun jarkyttdvan kokemuksen kohdatessa sekd muissa hankalissa elamanti-
lanteissa. Ohjausta ja neuvontaa annetaan tilanteen mukaan puhelimitse, toi-
mistolla tai kotik&ynneilla. Sokri vastaa myds virka-ajan ulkopuolisista kiireelli-

sista sosiaalipalvelutehtavista. (Sosiaali- ja kriisipaivystys 2016.)
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2.4 Terveydenhuoltopalveluiden suurkayttaja

Terveydenhuollon suurkéayttajia kutsutaan myaos paljon terveyspalveluita kayt-
taviksi, avainasiakkaiksi tai kalliiksi asiakkaiksi (Tapiola 2016). lImiona ter-
veyspalveluiden suurkayton yleisyys riippuu méaaritelman kriteereista (Koskela
2008, 25). Kirjallisuudesta ei ole |0ydettavissa mitdén yksiselitteista raja-ar-
voa, jonka ylittyessa terveyspalveluiden kaytt6 muuttuu suurkaytoksi. Terveys-
palveluiden suurkayttajaksi voidaan maaritella asiakas, joka kay laakarilla va-

eston keskimaaraiseen kayntitiheyteen nahden usein (Koskela 2008, 24).

Tutkimuksissa suurkaytt6a on maaritelty kayntimaarien mukaan (2-24 kayntia
vuoden seuranta-aikana) (ks. esim. Koskela 2008, 41-44; Savilampi & Sumu-
kari 2015, 10, 18.; Hannus ym. 2015, 23, 24.), prosenttiosuuksin (3—-25 %) kai-
kista terveyspalveluita kayttéaneista (Kivela 2014, 2) tai kustannusperustei-
sesti. Kayntimaaraan perustuvan katkaisupisteen sijaan voidaan myods maari-
tella kayntimaara, joka asettuu tutkitussa ika- ja sukupuolivalikoidussa vaes-
tossaé tiettyyn ylimpaan prosentuaaliseen osuuteen. Kirjallisuudessa yleisim-
min kaytetty suurkayton katkaisupiste on ylin 10 prosenttia kayntimaarista, eli
asiakkaista eniten ladkarissa kaynyt kymmenesosa. (Koskela 2008, 24, 25.)
Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kustannusten kertyminen ns. kalliille
asiakasryhmalle voi toimia suurkaytt6d maarittavana tekijanéa (Leskela ym.
2013, 3164).

Tutkimusten mukaan 10 prosenttia vaestdsta aiheuttaa noin 80 prosenttia so-
siaali- ja terveydenhuollon kustannuksista. (Kapiainen, Seppéala, Hakkinen,
Lauharanta, Roine & Korppi-Tommola 2010, 4-12.) Kansainvalisesti kustan-
nukset jakautuvat hyvin samankaltaisesti kuin Suomessa (Leskela ym. 2015,
2865). Leskeldn ym. (2013, 3163) mukaan Yhdysvalloissa on todettu vuonna
1988, ettd 10 prosenttia vaestosta aiheutti 75 prosenttia terveyspalvelujen

kustannuksista laitoshoidon jaadessa tutkimuksen ulkopuolelle.

Terveydenhuoltopalveluiden suurkayttgjat ovat tyypillisesti naisia, monisai-
raita, iakkaita, yksinasuvia ja heikossa sosiaalisessa asemassa olevia. Myos
pitkdaikaissairaudet ovat merkittava riskitekija terveyspalvelujen kayton kas-
vulle. Suurkayttgjien kokema elamanlaatu on yleensa tavallista heikompi. (Jy-
vasjarvi 2005, 41; Koskela 2008, 207; Leskelda ym. 2013, 3163.) Suurkaytta-

jista yli puolella on tavallisesti jokin fyysinen sairaus, psyykkisia ja sosiaalisia
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ongelmia ja kolmannes on moniongelmaisia (Kivela 2014, 3). Moniongelmai-
sen terveyspalveluiden suurkayttgjan profiiliin liittyy usein myos péaihdeon-
gelma, seka vaikeuksia tydelamassa ja ihmissuhteissa (Jyvasjarvi 2005). Mo-
niongelmaisuus altistaa terveyspalvelujen pitkaaikaiselle suurkayttétarpeelle
(Koskela 2008, 205).

Perusterveydenhuollon palvelujen suurkayttb6a ennustavat tekijat voidaan ja-
kaa neljaan ryhmé&an: suoranaisesti terveyteen liittyvat (sairaudet), valillisesti
terveyteen liittyvat (sosiaaliset tekijat), terveyskayttaytymiseen liittyvat (elinta-
vat) seka koettuun terveyteen liittyvat ennustekijat. Tilastollisesti merkittavin
ennustekija on asiakkaan subjektiivinen kokemus huonosta terveydentilasta.
Myds pitkaaikaissairaudet ja matala koulutustausta selittavat suurkayttajyytta
merkittavasti. (Kaattari ym. 2015, 191.)

Perhe, sen toimivuus ja perheenjasenten valiset suhteet vaikuttavat tervey-
teen ja sita kautta terveyspalvelujen kayttoon. Terveyspalvelujen kayttokult-
tuuri periytyy perheessa sukupolvelta toiselle. Todennakoisimmin suurkaytta-
japerheissa kaikki kayttavat paljon terveyspalveluita. Suurkayttdjaperheilla on
tavanomaista enemman sosiaalisia ja taloudellisia vaikeuksia seka perheen

sisdisia ongelmia. (Jyvasjarvi 2005, 412-413.)

Koskelan (2008, 3, 90) tutkimuksessa suurkayttéa ennustivat ika (etenkin yli
65-vuotiaiden keskuudessa), naissukupuoli, pitkaaikaissairaus, aiempi runsas
terveyspalveluiden kayttd, psyykkiset stressioireet, ylipaino, raittius, heikko
asiakastyytyvaisyys, artyva paksusuoli -oireyhtyma ja kuolemanpelko. Myds
psyykkinen stressi lisaa terveyspalveluiden kayttoa ja vaikka raittius ennustaa
suurkayttda osiltaan, liittyy alkoholin suurkaytté moniin paivystyskaynteihin.
Omalaakarin suurkayttajat ovat erilaisia kuin paivystyksen suurkayttajat. Ter-
veyspalveluiden suurkayttdjat myos kokevat olevansa alttimpia eri sairauksille
ja sairaampia kuin tavanomaisesti terveyspalveluita kayttavat asiakkaat. He
eivat tavallisesti tunne hallitsevansa sairautta eika heilla ole kasitysta, mika
heidén oireensa on aiheuttanut. Suurkayttajat saattavat herkemmin kokea
epamiellyttavina tai poikkeavina tuntemuksina samat oireet, jotka toisille ovat
normaaleja tai merkityksettomia tuntemuksia. Myds asiakkaan sairauden-

pelko, sairaudenhallinta tai kyky vaikuttaa sairautensa hoitoon vaikuttaa ter-
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veyspalveluiden kayttotottumuksiin. Somatisoivat ja moniongelmaiset suur-
kayttajat ovat tyytymattomimpia fyysiseen terveydentilaansa. (Koskela 2008,
28-29, 184, 207.)

Tanskalaisessa tutkimuksessa miehilla yksinasuminen, tyottémyys ja tyokyvyt-
tomyyselédke seka naisilla ammattikoulutuksen puute ja tyottomyys linkittyivat
terveyspalveluiden suurkayttoon (Vedsted & Olesen 2005). Aiemmassa suo-
malaisessa tutkimuksessa terveyspalveluiden suurkayttdon on nahty liittyvaksi
alhainen sosiaalinen asema (Jyvasjarvi 2001, 21). Potilaan heikon sosioeko-
nomisen tilanteen (ammatti, koulutus, tyd, varallisuus) voidaan katsoa vaikut-
tavan kielteisesti hanen terveydentilaansa ja siten lisdavan terveyspalveluiden
tarvetta (Carr-Hill ym. 1996). Koskelan (2008, 204) aineistossa vailla ammatil-
lista koulutusta oli 35 prosenttia kaikista potilaista. Potilaan ammatillisen kou-
lutuksen puute liittyi tilastollisesti merkittavasti terveyspalveluiden pitkaaikai-

seen suurkayttoon. (Koskela 2008, 204.)

Suomalaisessa vaestdssa vastaanotolle tulon syyt ovat ensisijaisesti somaatti-
sia oireita ja fyysisia vaivoja (Jyvasjarvi 2005, 411). Psyykkinen stressioireilu
ja psykosomaattinen sairastaminen liittyvat tasta huolimatta vahvimmin ter-
veyspalveluiden suurkayttoon. Terveyspalveluiden suurkayttajilla on kuitenkin
psyykkisten sairauksien ja oireiden lisdksi myds merkittavia pitkdaikaissairauk-
sia. Suomalaiset suurkayttajat ovat ensisijaisesti alemmista sosiaaliluokista.
(Jyvasjarvi 2005, 441; Koskela 2008, 43-44.)

Seurannassa 7—33 prosenttia suurkayttajista sailyy suurkayttajina, riippuen
suurkayttajyyden seka seurannan ja sen pituuden kriteereista. Toisena seu-
rantavuonna suurkayttajina sailyy vahintaan 25 prosenttia, seuranta-ajan pi-
dentyessa suurkayttajien osuus pienenee. (Koskela 2008, 25-26.) Pitkalla ai-
kavalilla tarkasteltuna vaestosta noin kolmen prosentin on todettu olevan jat-

kuvia suurkayttajia (Jyvasjarvi 2005, 411).

Nordic Healthcare Groupin vuonna 2011 tekemé&n selvityksen mukaan Ou-
lussa 10 prosenttia asukkaista kerryttda 81 prosenttia kunnan sosiaali- ja ter-
veydenhuollon kokonaiskustannuksista. Kallein kymmenesosa vaestosta tar-
vitsee vuodessa neljaa kunnan palvelukokonaisuutta, muu vaesto vain yhta.
Kallis kymmenesosa oululaisista kayttaa lahes 100 prosenttia sosiaalipalve-
luista, lukuunottamatta henkilokohtaista apua, josta sen kayttdosuus on 80
prosenttia. (Leskela ym. 2013, 3163, 3166.)
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Yhteenvetona voidaan todeta, ettd eri tutkimuksissa terveyspalvelujen suur-
kayttajan maaritelmissa on suurta vaihtelua, mutta suurimmalle osalle suur-
kayttd on lyhytaikainen ilmi6 (arviolta 30 % on suurkayttajia myos seuraavana
vuonna) (Koskela 2008, 86). Toisaalta Leskelan ym. (2013) mukaan on toden-
nakaoista, etta suuria kustannuksia aiheuttava asiakas kuuluu kalliisiin asukkai-
siin myds seuraavana vuonna. Tassa tutkimuksessa olemme tutkimuksen ti-
laajan kanssa kdymiemme neuvottelujen, tilaajan TerveysEfficasta tekemien
ajojen ja aiempien tutkimusten pohjalta méaaritelleet suurkayttajiksi asiakkaat,
jotka ovat kayttaneet Pohjois-Kymen sairaalan yhteispaivystyspalveluja yli 10
kertaa, eli 11 kertaa tai enemman vuoden 2014 aikana. Tutkimuksessamme
suurkayttajaasiakkaita on 238, mika on noin prosentti kaikista paivystyksessa

asioineista vuonna 2014.

2.5 Sosiaalinen tuki

Valitsimme sosiaalisen tuen opinnaytetydmme teoreettiseksi viitekehykseksi,
silla sosiaalisen tuen, hyvinvoinnin ja terveyden vélilla on syva yhteys.

Koimme, etta terveydenhuollon ndkdkulmassa tama sosiaalisen tuen aspekti
on tarke&a nostaa esille ja nakyviin. Se tulisi myds huomioida yksilon oikean-

laisen palvelukokonaisuuden suunnittelussa.

Sosiaalisen tuen kasite on hyvin monitahoinen ja -tasoinen. Sosiaalista tukea
on pyritty kirjallisuudessa maarittelemaan monin eri tavoin ja monenlaisista
lahtokohdista. Sosiaalista tukea ja sen merkitysta alettiin tutkia erityisesti
1970-luvulla, jolloin tutkimus keskittyi [ahinna ei-ammattilaisten antamaan so-
siaaliseen tukeen ja sosiaalisen integraation terveysvaikutuksiin (Kumpusalo
1991, 13). Sosiaalinen tuki on maaritelty sosiaalisista suhteista saatavaksi voi-
mavaraksi (Cohen & Syme 1985). Liséksi sita on maaritelty vuorovaikutuspro-
sessiksi, jossa sosiaalinen verkosto tarjoaa emotionaalista, aineellista tai ta-
loudellista apua (Bowling 1994). Sosiaalinen tuki voidaan jakaa konkreettiseen
tukeen, tiedolliseen tukeen seka psyykkiseen tukeen (Metteri & Haukka-Wack-
lin 2004, 56-57).

Kumpusalo (1991, 14) on tutkinut sosiaalista tukea ja tiivistaa useiden tutkijoi-
den kasityksia kokonaisuudeksi. Hinen mukaansa sosiaalinen tuki on vuoro-

vaikutuksellista toimintaa, joka voi olla suoraa henkil6lté toiselle tai epédsuoraa,
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jarjestelméan antamaa tukea. Kumpusalon tulkinnan mukaan sosiaalinen tuki
on ihmisten valista vuorovaikutusta, jossa sosiaalisen tuen eri muotoja anne-
taan ja saadaan. Sosiaalisen tuen muotoja ovat: 1 aineellinen tuki, kuten raha
tai laéke; 2 toiminnallinen tuki, kuten palvelu tai kuntoutus; 3 tiedollinen tuki,
kuten ohjaus tai opastus; 4 emotionaalinen tuki, kuten kannustus tai empatia

seka 5 henkinen tuki, kuten yhteinen uskonto tai aate.

Sosiaalista tukea antaa yksilon sosiaalinen verkosto. Sosiaalinen verkosto on
se ihmisjoukko, jonka kanssa yksilé on vuorovaikutuksessa. (Barnes 1972.)
Henkilon sosiaalisella verkostolla on monta tasoa. Rakenne sosiaalisessa tu-
essa on ihmista ympéaroivien suorien ja epasuorien sosiaalisten suhteiden lu-
kumaara ja muoto. Lahimmalla tasolla (yleensa) ovat puoliso, perhe ja lahei-
simmat ystavat. Seuraavalla tasolla ovat ystavat, tyotoverit ja kaukaisemmat
sukulaiset. Kauimmaisen "renkaan” henkilon sosiaalisessa verkostossa muo-
dostavat ammattilaiset ja ne ihmiset, jotka liittyvat henkilon rooleihin. Nama
kauimmaisen verkostorenkaan ihmissuhteet ovat myos kaikkein alttimpia
muutokselle. Toisaalta on huomioitava, etta erityisesti talla kauimmaisella ren-
kaalla, jota my6s tertiaaritasoksi kutsutaan, viralliseen tukitoimintaan vaikuttaa
se, etta seka tuen saajaa etta antajaa kontrolloidaan usein virallisesti. (Gott-
lieb & Bergen 2009, 512.)

Samantapaiseen lopputulokseen on paadytty myds 1990-luvun loppupuolella
Suomessa sosiaalisen tuen verkostoja ja niiden muotoutumista tutkittaessa.
Kinnunen (1998) jakaa sosiaalisen tuen tarjoajat kolmeen erityyppiseen toimi-
jaan: henkilokohtaiseen tuttavuuteen perustuviin (esim. perhe ja naapurit),
vertaisuuteen perustuviin (esim. saman jarjeston jasenet) ja normiperusteisiin
(esim. julkisen tahon ammattiauttajat). Tutkimuksessaan Kinnunen havaitsi,
ettd henkilon sukulaisten merkitys timan saamaan sosiaaliseen tukeen oli
huomattava, noin kolme neljasosaa (Kinnunen 1998, 77). Toisaalta esimer-
kiksi Antonucci (1990) on havainnut, etta esimerkiksi vanhusvaestt kokee ys-
taviltd saamansa sosiaalisen tuen merkityksellisemmaksi kuin sukulaisilta saa-
dun, silla sukulaiset ovat velvoitettuja auttamaan ja ystavien tarjoama apu pe-
rustuu enemman vapaaehtoisuuteen. Sosiaalisen tuen muotoutumiseen vai-
kuttavat paitsi yksilon elamanhallintamahdollisuudet myds lahiyhteiso ja julki-
set hyvinvointipalvelut, ja merkityksellistd on, miten yksilo havaitsee ja hy6-

dyntéa tarjolla olevat mahdollisuudet. Yksilén saamaan sosiaaliseen tukeen
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vaikuttavat kuitenkin paitsi omat valinnat myds muiden ihmisten toiminta. (Kin-
nunen 1998, 41-42.)

Sosiaalinen tuki voidaan nahda myos tilannekohtaiseksi, erilaisissa elamanti-
lanteissa olevien ihmisten tueksi, jota tarjotaan vuorovaikutuksena yksilon ja
taman ympariston kanssa kiinteissa sosiaalisissa verkostoissa (Torronen
2010, 26). Toisilleen laheiset inmiset tukevat toisiaan arjessa selviytymisessa
useimmiten niin, etta keski-ikaiset tukevat heitd vanhempia sukupolvia suku-
linjassa tai idkkaiden sukupolvi auttaa toinen toistaan. Vain harva auttaa omia
lapsiaan. Hyvinvointivaltion vastuun korostaminen on kaikissa ikaryhmissa
laaja. (Vilkko, Muuri, Saarikalle, Noro, Finne-Soveri & Jokinen 2014, 222,
227.)

Sosiaalista tukea on vastavuoroinen suhde, joka tuottaa tukea rakkauden
muodossa (Heino & Veistila 2014). Aina ihminen ei valttaméatta edes tarvitse
sosiaalisen tuen verkostonsa varsinaista toimimista, vaan jo tieto sen olemas-
saolosta voi auttaa ja lisata hyvinvointia (Tarkka 1996, 15-16; Saari 2010, 77).
Israelin (1982), joka on perehtynyt useisiin tutkimuksiin sosiaalisesta tuesta,
mukaan sosiaalisessa tuessa laadullisilla tekijdilla eli ihmisen kokemuksilla ja
tunnesiteiden voimakkuuksilla on suurempi vaikutus ihmisen terveyteen kuin

tuen maaralla (esimerkiksi tapaamistiheys).

Sosiaalisen tuen méaarittelysta tekeekin haastavaa sen liittyminen aina voi-
makkaasti henkilén subjektiiviseen kokemukseen (Metteri & Haukka-Wacklin
2004, 55). Antonucci (2001) on todennut, ettéd ihmiset voivat saada objektiivi-
sesti mitattuna saman méaaran sosiaalista tukea, mutta henkildéiden oma sub-
jektiivinen kokemus on erilainen. Toisaalta myods kokemus saadun tuen "oike-
anlaisuudesta” voi vaikuttaa saadun tuen kokemiseen. Sosiaalista tukea on
subjektiiviselta kannalta tutkittu jonkin verran ja mielenkiintoista on, etta ihmi-
nen saa usein parhaiten apua silloin kun han ei itse ajattele tai koe saavansa
apua (Howland & Simpson 2010). Sosiaalisen tuen vaikuttavuus on sidoksissa
tuen tarvitsijaan, ongelmaan, johon tukea tarvitaan, annettuun apuun, sen
maardan ja ajoitukseen, tuen tarjoajaan seka auttamisymparistoon (Kumpu-
salo 1991).

Yhteiskunnan takaama sosiaaliturva on epasuoraa, tavallisesti persoonatonta

ja silla tyydytetaan lahinna ihmisen valttamattomia aineellisia perustarpeita ja -
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palveluja. Aineellinen perusturva ei ole ihmiselle riittava tuki, vaan jokainen
tarvitsee myads lahiyhteison persoonallista tukea ja suoraa vuorovaikutusta
tunteakseen itsensa hyvaksytyksi ja arvostetuksi yhteison jaseneksi. (Kumpu-
salo 1991, 14.)

Sosiaalityo ja yhteiskunnallisen sosiaalipalvelujarjestelman palvelut ovat yksi
keskeinen tapa toteuttaa sosiaalista tukea. Sosiaalialan tydlla pyritdan edista-
maan hyvinvointia niin yksilon, ryhmien kuin yhteisdidenkin nakokulmista ja
tydssa hyddynnetdén laaja-alaista osaamista ja menetelmia. Keskeisina toi-
mintatapoina ovat esimerkiksi psykososiaalinen tyo, verkostoty6 ja moniam-
matillisessa tydssa sosiaalisen, sosiaalisen toimintakyvyn ja yksilén kokonais-
tilanteen hahmottaminen. Sosiaalipalvelujarjestelméan tarjoama sosiaalinen
tuki ei siis ole pelkastaan konkreettista suorittamista, kuten esimerkiksi asun-
toasioiden jarjestelya tai toimeentulotuen mydntamistad, vaan kokonaisvaltaista

asiakkaan tukea. (Suonio, Linderborg & Lassila 2014.)

Tutkimuksessamme ymmarramme sosiaalisen tuen Casselin (1976) tavoin so-
siaalisten suhteiden laheisyyden perusteella yksilon ymparille muotoutuvina
kaarimaisina vyohykkeina (ks. kuva 1). Erityisesti henkilda I&hinné oleva taso
on merkittavaa ihmisen terveydelle ja psykofyysissosiaaliselle hyvinvoinnille.
Yksil6a lahinna olevan, primaaritason sosiaalisen tukirakenteen muodostavat
oma perhe ja laheisimmat ihmiset. Seuraava sekundaaritason kaari muodos-
tuu ystavista, sukulaisista, naapureista ja tyttovereista. Kolmanteen, tertiaari-
tasoon kuuluvat tuttavat seka viranomaisilta ja julkisilta yhteisoiltéa saatu apu ja
tuki. (Kumpusalo 1991, 15.)
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Viranomaiset, julkiset ja yksityiset palvelut

Ystavit, tydtoverit, naapurit

Perhe. ldheisimmiit

Yksilo

Kuva 1. Sosiaalisen tuen tasot Casselin mukaan (Kumpusalo 1991)

Tutkimuksessamme sosiaalinen tuki kasittaa laheisten ja yhteiskunnallisen
palveluverkoston tuen seka kolmannen sektorin ja harrastus- ja tydyhteisdjen
ym. tarjoaman tuen. Ajattelemme, ettd monipuolisesti sosiaalista tukea lisaa-
malla henkilén sairaudentunnetta ja stressiin maaraé voidaan vahentaa. Asia-
kasta voidaan ohjata tunnistamaan normaalit kehon tuntemukset ja erotta-
maan ne sairaudesta. Nain on mahdollista vahentda asiakkaan huolta, stres-

sia, seka herkkaa hoitoon hakeutumista ja lisatéa kokemusta hyvinvoinnista.

Tutkimme asiakaskirjausmerkintéjen perusteella suurkayttdjaasiakkaiden saa-
maa sosiaalista tukea, l&hinna sosiaalisen tuen muotoja ja tasoja hahmotellen.
Pyrimme analysoimaan sosiaalisen tuen maaraa ja merkityksia. Emme ky-
kene mittaamaan asiakkaiden omia mielipiteita tai tuntemuksia sosiaalisesta
tuesta, sen laadusta, riittavyydesta tai merkityksista. Lahinnd voimme saada
selville viitteita sosiaalisen tuen laajuudesta ja antajatahoista. Sosiaaliseen tu-
keen naemme liittyvaksi myds yksilon tunteen siita, ettd hanesta pidetaan
huolta ja vélitetaan, tunteen kunnioitetuksi ja arvostetuksi tulemisesta, mah-
dollisuuden saada tietoa, tukea ja ohjausta sek& mahdollisuuden saada ai-
neellista apua ja tukea. Tassa tyossa tata aspektia ei valitettavasti ollut mah-
dollista tavoittaa.
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2.6 Sosiaalinen tuki, hyvinvointi ja terveys

Sosiaalisen tuen ja sen vaikutuksesta terveyteen on oltu enenevissa maarin
kiinnostuneita aina 1970-luvun jalkipuolelta alkaen. Tuolloin Cassel (1976)
esitteli laajan arvioinnin pohjalta olettamuksen sosiaalisten suhteiden ja sosi-
aalisen tuen keskeisesta osuudesta terveyden sailymisessa, joiden han esitti
vaikuttavan immunologisten ja neuroendokriinisten toimintajarjestelmien
kautta henkilon alttiuteen sairastua. Cassel (1976) katsoi syntyvan sairauden
riippuvan taudinaiheuttajasta, mutta riskin sairastua muun muassa sellaisista
alttiuteen vaikuttavista tekijoista kuin liitynnasta sosiaaliseen lahiyhteisdon ja
siitéd saatuun sosiaaliseen tukeen. Sosiaalisen tuki on tarke& suojaava tekija
erilaisten elaméantapahtumien ja kriisien haittavaikutuksia vastaan (Cassel
1976).

Sosiaalinen tuki kuvaa sita, miten ja millaisia suhteita ihminen luo ympardiviin
yhteis6ihin ja yhteiskuntaan. Sosiaalisen tuen, kuten mygs sosiaalisen paa-
oman perusta l6ytyy ihmisen perustarpeista, joten niilla on keskeinen merkitys
ihmisen hyvinvointiin ja hyvaan elamaan. Yhteista naille kasitteille on tunne
kuulumisesta johonkin, luottamus ja vastavuoroisuuden kokemus seké sosiaa-
linen sitoutuminen ryhmiin ja verkostoihin. Suomalaisissa tutkimuksissa on to-
dettu runsaan ystavapiirin, luottamuksen ja erilaiseen yhteisoélliseen toimintaan
osallistumisen edistavan hyvinvointia ja toimivan terveyden lahteené. Sosiaali-
nen tuki on liitetty terveyden psykososiaalisiin voimavaroihin ja sosiaalisen
tuen merkitys hyvinvoinnille on kiistaton. (Kukkurainen 2006, 36—38.) Sosiaali-
nen tuki on tarkeé keino esimerkiksi masennuksesta toipumisessa riippumatta
masennuksen vakavuudesta tai siihen saadusta hoidosta (Hiilamo & Tuulio-
Henriksson 2012).

Sosiaalinen tuki on vuorovaikutuksessa tapahtuvaa toimintaa, joka auttaa yk-
silba kohtaamaan ja selviytymaan paremmin vaikeissa elaméantilanteissa seka
kriisi- ja ristiriitatilanteissa. On todettu, etta ihmisen saama sosiaalinen tuki
my0s vaikuttaa myonteisesti ihmisen terveyteen. (Tarkka 1996, 16—17.) Sosi-
aalisen tuen voidaan ajatella vaikuttavan suoraan henkiseen tai fyysiseen ter-
veyteen tai epasuorasti stressitilanteen aiheuttamaan reaktioon, vahentaen

tilanteen negatiivisten tekijoiden vaikutusta (Kukkurainen 2006, 39).

Sosiaalisten suhteiden laatu ja maéara vaikuttavat elinikédan ja terveyteen. Toi-

minnallinen tuki ja etenkin emotionaalinen tuki ovat hyvinvoinnin ja terveyden
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kannalta tarkeampia kuin ihmissuhteiden maara. Alentunut sosiaalinen tuki voi
heikentaa hyvinvointia. (Kukkurainen 2006, 39.) Vaikutukset tulevat esille
useiden tutkijoiden mukaan sosiaalisen tuen saamisen liséksi mahdollisuu-
desta sosiaaliseen tukeen, jolloin jo sillakin on tarkeda terveytta edistava ja ylla-
pitava merkitys elamassa (Metteri & Haukka-Wacklin 2004, 55). Lisaksi merki-
tyksellisyyteen liittyy kokemus kuulluksi tulemisesta ja itsensa ilmaisemisen
seka maarittelemisen mahdollisuus sosiaalisissa suhteissa. Henkilon kokiessa
tata sosiaalisissa suhteissaan eli sosiaalisen tuen ollessa hyvaa, lisaantyy hy-
vinvointi ja ihminen saa vaikeissa elaméntilanteissa voimia. (Heino & Karme-
niemi 2013.)

Sosiaalinen tuki saa ihmisen tuntemaan, ettd han on rakastettu, arvostettu ja
vastuullinen jasen yhteisdssa ja ettd hanesta valitetaan ja pidetaan huolta. So-
siaalinen tuki vaikuttaa positiivisesti seka negatiivisesti ihmisen fyysiseen ja
psyykkiseen terveyteen. Sosiaalinen tuki toimii raskaiden elamé&ntapahtumien,
kriisien ja psyykkisen stressin puskurina. Heikko sosiaalinen tuki yhdistettyna

psyykkiseen stressiin lisaa terveyspalvelujen kayttéa. (Jyvasjarvi 2005, 413.)

Asiakkaan lahipiiri vaikuttaa terveyspalveluiden kayton herkkyyteen. Asiak-
kaat, joilla on hyvin kehittynyt tiivis sosiaalinen verkosto, kayvat ladkarin vas-
taanotolla vahan. Asiakkaan sairauskayttaytyminen voi olla perheestéa opittua
ja herkkyys hakeutua laakéariin, etenkin terveyspalveluita paljon kayttavissa
perheissa, voi siirtyd sukupolvelta toiselle. (Campbell & Roland 1996, 76.) So-
siaalinen tuki toimii eri tavoin naisilla ja miehilla. Sosiaalisen tuen ja fyysisen
terveyden valilla on vahvempi yhteys miehilla kuin naisilla ja sosiaalisen tuen
ja psyykkisen terveyden valilla vahvempi yhteys naisilla kuin miehilla. (Kukku-
rainen 2006, 39, 40.)

Berkmanin ym. (2003) mallin mukaan sosiaalisen verkoston vaikutukset ter-

veyteen toimivat erilaisten polkujen kautta: tarjoamalla sosiaalista tukea, anta-
malla sosiaalisia vaikutteita, tarjoamalla voimavaroja ja aineellisia hy6dykkeita
seka mahdollistamalla sosiaalista sitoutumista, osallistumista ja henkilokohtai-
sia kontakteja. Nama psykososiaaliset prosessit, jotka ovat liitoksissa kayttay-
tymiseen, vaikuttavat puolestaan terveyteen fysiologisten ja psykologisten me-

kanismien ja terveyskayttaytymisen kautta.



25

Sosiaalisella tuella on seké suoria ettd epasuoria vaikutuksia terveyteen seka
kohentavia vaikutuksia seka fyysiseen, psyykkiseen etta sosiaaliseen toipumi-
seen. Riittava sosiaalinen tuki nopeuttaa tydelamaanpaluuta sairauden jal-
keen, vahentaa terveyspalvelujen tarvetta ja vaikuttaa positiivisesti sairauden
eri vaiheista toipumiseen. (Kumpusalo 1991, 17.) Esimerkiksi paihteidenkéyt-
tajien toipumisessa on sosiaalisten verkostojen ja sosiaalisen tuen merkitys
havaittu useissa tutkimuksissa (esim. Ellis, Bernichon, Yu, Roberts & Herrell
2004; Sarpavaara 2014).

Hoitotydssa sosiaalinen tuki on hoitoon tai kuntoutukseen kuuluva erityinen
voimavara, jossa asiakkaan tarpeet tulevat tyydytetyiksi ammatillisen suhteen
kautta (Kukkurainen 2006, 39). Sosiaalisen tuen oikea-aikaisuus on erityisen
tarkedd, tukea on oltava saatavilla heti kun sité tarvitaan. Liian aikaisin saatu
tuki vahentad omatoimisuutta ja lisda riippuvaisuutta tuen antajista. (Kumpu-
salo 1991, 17, 20.)

Puutteet sosiaalisessa tuessa on tutkimuksissa yhdistetty lisddntyneeseen
kuolemanvaaraan (Bowling 1997; Berkman & Syme 1979) ja heikentyneeseen
sairauksista toipumiseen seka huonoon psyykkiseen terveyteen (Bowling
1997). Kontaktit sukulaisten ja laheisten ystavien kanssa vahentavat kuole-
manvaaraa yli 60-vuotiaiden keskuudessa ja nuoremmilla naimisissa ololla ol
sama vaikutus. (Seeman, Kaplan, Knudsen, Cohen & Guralnik 1987.) Ylei-
sesti vahainen sosiaalinen tuki ja vuorovaikutuksen puute lasten ja sisarusten
kanssa lisasivat kuolemanvaaraa (Blazer 1982). Heikko sosiaalisen tuen ver-
kosto seka vahainen sosiaalinen aktiivisuus ja osallistuminen liittyivat lisaanty-
neeseen kuolemanvaaraan (Walter-Ginzburg, Blumstein, Chetrit & Modal
2002). Sosiaalinen aktiivisuus on nahty kuolemanvaaraa vahentavana tekijana
(Glass, Mendes de Leon, Marottoli & Berkman 1999; Jylha & Aro 1989).

Sosiaalisella tuella ja sosiaalisella aktiivisuudella on todettu olevan myonteisia
vaikutuksia, silla aktiivinen elaman tyyli edistaa terveytté ja kognitiivisia toimin-
toja (Mendes de Leon, Glass & Berkman 2003; Glei, Landau, Goldman,
Chuang, Rodriques & Weinstein 2005). Lisédksi sen on todettu suojaavan de-
mentialta (Wang, Karp, Winblad & Fratiglioni 2002) ja depressiivisyydelta
(Glass, De Leon & Bassuk 2006; Lampinen 2006) seka ehkaisevan toiminta-
rajoitusten kehittymista (Avlund, Lund, Holstein, Due, Sakari-Rantala & Heikki-

nen 2004). Dementialta suojaaviksi tekijoiksi on havaittu myds naimisissa olo
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ja laheiset ihmissuhteet (Fratiglioni, Wang, Ericsson, Maytan & Windblad
2000), jotka myos liittyvat sosiaaliseen tukeen. Tikkanen (2006) on havainnut
tutkimuksessaan, etta leskeys, yksin asuminen erityisesti miehilla ja ystavien
maara seka tapaamistiheys ovat yhteydessa hyvinvointiin. Passiiviset autta-
missuhteet sukulaisten, ystavien ja naapureiden kesken seka vahainen osal-
listuminen vapaa-ajantoimintoihin ja palkalliseen ty6hon ennustivat pitkaaikai-
seen laitoshoitoon joutumista idkkailla (Vanhala, Sintonen, Immonen, Kytdla &
Pynnénen 2007).

Terveyspalveluiden suurkayttgjat tunnistavat itsessaan enemman fyysisia ja
psyykkisia oireita kuin muut. He eivat I0yda normaaleja selityksia oireilleen,
normaalit tuntemukset koetaan herkasti haittaavina oireina ja tasta syysta
heilla on yleista alhaisempi oireilukynnys ja he hakeutuvat herkemmin hoitoon.

Myds mieliala vaikuttaa oireherkkyyteen. (Jyvasjarvi 2005, 411, 412.)

2.7 Sosiaalinen toimintakyky

Sosiaalisen toimintakyvyn mittaaminen edellyttaa useiden erilaisten ulottu-
vuuksien huomiointia, miké tekee siitda myds haasteellista. Vaestotutkimuk-
sissa sosiaalista toimintakyky& on mitattu enimméakseen sosiaalisen osallistu-
misen laajuutena ja onnistuneisuutena tai kuvaamalla liki-indikaattoreita, kuten
verkostoa, sosiaalista aktiivisuutta, sosiaalista tukea ja yksinaisyytta. Suositel-
tavaa olisi kayttaa laajemmalti sosiaalisen toimintakyvyn laajuutta ja monita-
soisuutta kuvaavia menetelmid, jotka erittelevét kykya olla vuorovaikutuk-
sessa, kykya suoriutua erilaisista sosiaalisista tilanteista ja kykya toimia yhtei-
soissa ja laajemmalti yhteiskunnan jasenena seka kykya tehda johtopaatoksia
ja hallita elamaansa niiden pohjalta. On suositeltu, etté sosiaalista toimintaky-
kyé arvioitaessa huomioidaan 1. sosiaalinen verkosto ja sosiaalinen eristynei-
syys, 2. sosiaalinen yhteisyys, 3. yksinadisyys, 4. sosiaalinen aktiivisuus ja
osallistuminen ja 5. sosiaaliset taidot: sosiaalinen joustavuus ja vuorovaikutus-
ongelmat. (Heikkinen & Tiikkainen 2011, 1-3.)

Sosiaalinen toimintakyky on yhteydessa yksiloon ja haneen liittyviin tekijoihin,
kuten sosiaaliset taidot, temperamentti, tavoitteet ja arvot. Myos fyysisilla teki-

jOill&, kuten n&olla ja kuulolla on sosiaalisen toimintakyvyn kannalta merki-
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tystd. Yha enemmissa maarin myos tekniset valmiudet, kuten sosiaalisen me-
dian kaytto tai dlypuhelimen omistaminen, vaikuttavat sosiaaliseen toimintaky-
kyyn. Lisdksi sosiaalista toimintakykya arvioitaessa on tarkeda muistaa, etta
se muotoutuu myds vuorovaikutuksessa sosiaaliseen verkostoon, yhteisdihin,
elinymparistdon ja yhteiskuntaan seka suhteessa niiden tarjoamiin mahdolli-
suuksiin ja rajoituksiin. Sosiaalista toimintakykya arvioitaessa on huomioitava
my0s ihmisen osallisuutta ja toimijuutta vuorovaikutuksessa erilaisissa sosiaa-
lisissa verkostoissa, joita ihmisen elaméassa on seka suoriutumista elamén
rooleista, kuten esimerkiksi vanhemmuus, tyorooli ja kansalaisuus. Myds sosi-
aalista aktiivisuutta ja osallistumista ylipaataan tulee arvioida seka néaita suh-
teessa yhteisyyden ja osallisuuden kokemukseen, joka henkil6lla on. Huomi-
onarvoisia tekijoita sosiaaliseen toimintakykyyn nédhden ovat vuorovaikutus-
suhteiden laatu ja tarkeisiin ihmissuhteisiin, joiden kautta henkilo tarvittaessa
saa apua, liittyva tapaamistiheys. Verkoston rakenne, sen dynaamiset piirteet
ja yksilon kokemukset suhteessa verkostoonsa ovat myos asioita, joita ei
voida sivuuttaa. Ongelmat sosiaalisessa toimintakyvyssa ilmenevét vaikeuk-
sina selviytya arjesta ja sen tehtavista tai varsinaisina sosiaalisina ongelmina,
kuten esimerkiksi paihteiden ongelmakayttona tai rikollisuutena. (Heikkinen &
Tiikkainen 2011, 1-3.)

Sosiaalinen toimintakyky liittyy kiinteasti sosiaaliseen tukeen. Jyrkdméa (2008,
276) on esittanyt, etta sosiaalisen toimintakyvyn arvioinnissa pitaisi siirtya eri-
tyisesti toimintakyvyn aktiivisen kayton tarkasteluun. Toimintakykya on usein
l&ahestytty potentiaalisena toimintakykynd, joka kuvaa olemassa olevia mah-
dollisuuksia. Toisaalta erityisesti sosiaalisen tuen kannalta potentiaalisella toi-
mintakyvylla on suuri merkitys. Se nakyy luottamuksena siihen, etta tukea ja
apua on tarvittaessa saatavana, mista seuraa turvallisuuden tunne, joka on
esimerkiksi ikaantyneelle merkittédva asia kotona selviytymisen kannalta. (Sep-
panen, Simonen & Valve 2009, 8.)

Tassé tyossa sosiaalisella toimintakyvylla tarkoitamme henkilon sosiaalista
verkostoa ja kykya tai tapaa olla vuorovaikutuksessa toisten ihmisten kanssa.
Sosiaaliseen toimintakykyyn katsomme vaikuttavan paitsi henkilon fyysisen ja
psyykkisen toimintakyvyn, myos esimerkiksi henkilén mahdollisen muistin
heikkenemisen, vuorovaikutusta rajoittavien asioiden, turvallisuuden, mahdolli-

sen yksinaisyyden, kohdatun kriisin ja henkilon aktiivisuuden.
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2.8 Profilointi

Terveyspalveluiden suurkayttgjat ovat hyvin heterogeeninen ryhma, joka muo-
dostuu lukuisista erilaisista yksiloista. Jotta jokaista suurkayttdjaa voidaan pal-
vella yksilollisesti ja kohdennetusti: tehda oikeita johtopaatoksia ja hoitovalin-
toja, on tieto erilaisista terveyspalveluiden suurkayttajista tarkeaa. Suurkaytta-
jien profilointitehtavéa on tutkimuksessamme keskeinen, paitsi yksilon hyvin-

voinnin lisdamiseksi, myos palveluiden kehittamisen kannalta.

Sivistyssanakirja (Pienehkd sivistyssanakirja 2016) kuvailee sanan asiakas-
profiili: "asiakaskunnan yleiset ominaisuudet ja jakautuminen eri asiakastyyp-
peihin”. Asiakasprofiloinnissa asiakassuhdetta analysoidaan asiakkaan kayt-
taytymistietojen ja asiakasdialogin tuottaman tiedon perusteella suhteen
useilla eri ulottuvuuksilla. Profilointiprosessin tulos on kuvaus asiakassuh-
teesta ja sen kehittdmisessa huomioitavista seikoista. Asiakasprofiloinnilla py-
ritaan selvittdmaan asiakassuhteiden tilanne. Tietoja hyodyntamalla pyritaan
tekem&aan oikeita toimia oikeaan aikaan ja oikeanlaisina, jolloin turhien toimen-
piteiden ja kontaktien maara vahenee. Jatkuvan seurannan avulla asiakkaan
kayttaytymista voidaan seurata ja muutokset huomataan tietokantaan ohjel-
moitujen halytysten ansiosta nopeasti. Profiloinnin tarkoituksena on asiakkaan
ja hanen kayttaytymisensa ymmartaminen. Ymmarrysta ja tietoa hyodynta-
malla pyritd&an kehittamaan yksilollisia asiakassuhteita. (Pollanen 2003, 120.)

Asiakasprofiilin perusteella voidaan maaritella toimenpiteet, joiden perusteella
asiakassuhdetta kehitetaan tavoitteena asiakkaan ja palveluntuottajan tyyty-
vaisyys palvelun kehittymiseen. Asiakassuunnitelma sisaltaa kaikki yksilolliset
asiakkaaseen suunnatut toimenpiteet aikatauluineen, joilla asiakassuhdetta
aiotaan kehittaa. Profiloinnissa on usein apuna automatisoitavat, halyttavat
tietojarjestelmat. (Pollanen 2003, 130-131.)

Nykyaikaisella profiloinnilla voidaan tarkoittaa myos analyysimenetelmaa,
jossa psykologiatieteiden avulla maaritellaan rajattuja henkilon piirteitad (Lau-
rimo 2008). Rikoksentekijan profilointi on osoittautunut hyvaksi menetelmaksi
muun muassa rikostapausten tutkimisessa. Profiloinnilla muodostetaan tietoa

todennakoisyyksista. (Haapasalo 2008, 136.) Nailla maariteltavilla piirteilla tar-
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koitettaan esimerkiksi rikollisuuteen taipuvaisen henkilén persoonallisuutta, ri-
kostaustaa tai alueellista liikkuvuutta. Profilointi perustuu psykologiatieteen
teorioihin ja menetelmiin, mutta taustalla on my6s aikaisempia henkirikoksia
kasittelevia oikeuslaaketieteellisia ja psykologisia tutkimuksia. (Laurimo 2008.)
Oletuksena on, etta jokaisella ihmisella on ominainen, toistuva tapa toimia.
Profilointi on tietojen kerdamista, kokoamista, analysointia ja paatelmien teke-
mista. Profiloinnin avulla voidaan paatella millainen ihminen on kyseessa, mi-

ten han yleensa toimii ja miksi han toimii, kuten toimii. (Haapasalo 2008, 136.)

Profilointi kasitteena ei ole taysin vieras sosiaali- ja terveystieteissa eika laa-
ketieteessa. Esimerkiksi jo 1950-luvulla Englannissa kiinnitettiin huomiota tihe-
asti terveyspalveluita kayttaviin asiakkaisiin (Jyvasjarvi 2005, 410) ja 1970-lu-
vulla Suomessa pyrittiin pienimuotoisesti luokittelemaan suurkayttajia (Kos-
kela 2008, 41). Profiloinnille sinallaan ei ole muodostunut nailla aloilla tiettya

maaritelmaa.

Tutkimuksemme péaatehtavana on selvittaa, keitd POKS:n yhteispaivystyksen
suurkayttajaasiakkaat ovat. Lisaksi profiloimme, eli luokittelemme, asiakkaat
erilaisiin ryhmiin, jotta voisimme lisata asiakkaiden tunnistettavuutta ja oikea-
aikaisen ja -tahoisen palvelun saantia. Tutkimuksessamme ndemme profiloin-
nin asiakkaiden henkiléhistorian, terveyskayttaytymiseen liittyvien tietojen ja
ominaisuuksien kokoamisena ja luokitteluna erilaisiin tyyppeihin. Pyrimme pro-
filoinnin avulla tunnistamaan terveydenhuollon suurkayttajaryhmat erilaisten
ryhmalle ominaisten piirteiden pohjalta ja havainnoimaan asiakkaiden auttami-

sessa ja palvelujen kehittamisessa huomioitavia asioita.

3 TUTKIMUKSEN TAUSTA, TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tarve yhteispaivystyksen suurkayttajatutkimukselle on syntynyt Pohjois-Ky-
men sairaalassa paivystyskayntien lisaantymisen myota. Perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon paivystyksen keskittdmisen myota paivystyskayn-
nit POKS:n yhteispaivystyksessa ovat luonnollisesti lisdantyneet. Paivystys-
kayntimaarien lisdantymisen hallitsemiseksi ja potilaiden oikea-aikaisen ja oi-
keanlaisen palvelun sek& avun tarjoamiseksi on tarkeéa kehittaa terveyden-

huollon ja sosiaalitoimen yhteisia kaytantdja seka ennaltaehkaisevaa tyota.
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Kuten Nyman ja Jappinen (2015, 5) toteavat, suurkayttdjien tunnistaminen
saattaa auttaa asiakkaiden tarpeiden mukaisessa palvelujen kohdistamisessa.

Tutkimme Kouvolan alueen yhteispaivystyksen (perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon yhdistetyt paivystyspalvelut Pohjois-Kymen sairaalassa)
suurkayttajaasiakkaita. Emme tavanneet asiakkaita, vaan tutkimme paivystys-
kontaktin yhteydessa tehtyja asiakasasiakirjamerkintoja seké asiakkaan muita
Terveys- ja SosiaaliEffica -kirjauksia ajanjaksolta 1.1.2014-30.6.2015. Suur-
kayttajien asiakirjamerkintdja analysoimalla tunnistamme erilaisia suurkaytta-
jaryhmia, analysoimme heidan saamaansa sosiaalista tukea ja nostamme
esiin kehittamisehdotuksia Pohjois-Kymen sairaalan yhteispaivystyksen suur-
kayttajien asiakasohjaukseen.

Terveyden- seké sosiaalihuollon suurkayttajyytta ja erityisesti niitd yhdesséa on
aikaisemmin tutkittu melko vahan. Tutkimukset ovat pddasiassa keskittyneet
perusterveydenhuollon suurkayttgjyyteen ja suurkayton aiheuttamiin kustan-
nuksiin. Vastaavaa tutkimusta, jossa olisi tutkittu seké sosiaali- etta terveyden-
huollon suurkayttajaasiakkuutta paivystyspalveluissa tai terveydenhuollossa
sosiaalisen tuen viitekehyksessa ei ole tehty. Kuntaliitto on tutkinut idkkaiden
ihmisten paivystykseen lahtosyita laadullisesti vuonna 2014. Lisaksi joitakin
terveydenhuoltopalveluiden suurkayttajatutkimuksia on tehty loppuvuoden
2015 aikana. Tassa tutkimuksessa on ainutlaatuinen tilaisuus paasta selvitta-
maan suurkaytttad ja sosiaalista tukea seka terveyden- ettéa sosiaalihuollon
asiakaskirjauksia tutkimalla.

3.1 Tutkimuksen tavoitteet

Opinnaytetydmme tavoitteena oli selvittaa, millaisia vuonna 2014 Pohjois-Ky-
men sairaalan yhteispaivystykseen yli 10 kertaa kontaktin ottaneet asiakkaat,
eli suurkayttdjdasiakkaat, ovat ja millaista sosiaalista tukea he ovat saaneet
vuoden aikana. Pyrimme profiloimaan suurkayttajia ja tunnistamaan monitaus-
taisimmat, vaikeimmin autettavat suurkayttajaryhmaét. Tutkimuksen ja analyy-
sin teimme Terveys- ja SosiaaliEffica-asiakastietojarjestelmiin tehtyihin kir-
jauksiin perehtymalla. Sosiaaliseen tukeen luimme kuuluvaksi asiakkaiden la-

heisverkostoilta, ystavilta ja viranomaisilta saadun tuen. Pyrimme my®os tun-
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nistamaan, mita kehittdmisen paikkoja yhteispaivystyksen suukayttgjien palve-
lukokonaisuudessa ilmenee. Pohdimme ja arvioimme, voitaisiinko suurkaytta-
jien tarpeisiin vastata paivystyksen sijaan tai liséksi myos sosiaalitydn keinoin.
Tehtdvanamme on myds nostaa esiin mahdollisia tapoja kehittaa paivystys-
palvelujen asiakasohjausta ja yhteisty6ta perusterveydenhuollon- ja sosiaali-

toimen kanssa.
Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat:

1. Millaisia asiakasryhmia suurkayttajat ovat?
2. Millaista sosiaalista tukea suurkayttajat ovat saaneet?
2.1. Mitd palveluja suurkayttajat ovat kayttaneet?

3. Millaisia palvelujen kehittamistarpeita suurkayttajaanalyysi nostaa esiin?

Suurkayttajien profiloinnissa pyrimme |oytamaan potilastietojarjestelman kir-
jausten avulla vastaukset seuraaviin: potilaan asumismuoto, ika, tulkinta péai-
vystyksessa kaynnin syistd, sosiaalinen status, verkosto, merkittavat elamanti-
lanteet ja taustat seka palvelut ja hoitosuhteet. Analysoimme néita ja etsimme
mahdollisia yhtymakohtia eri potilaiden profiileista.

Aikaisempiin tutkimuksiin peilaten (esim. Koskela 2008; Kiveld 2014; Nyman &
Jappinen 2015) ja tutkimuksen tilaajan paivystysmonitoridatasta tekemien
paatelmien viitoittamina arvioimme suurkayttajaksi maarittyvan henkilot, jotka
kayttavat paivystyspalveluja suunnilleen 10 kertaa vuodessa. My6hemmin tut-
kimuksen tilaajan tekemassa koeajossa havaittiin, ettéa yli kymmenen kertaa
vuoden 2014 aikana paivystykseen kontaktia ottaneet suurkayttajat kattoivat
noin prosentin (238 kpl) kaikista paivystyskayttgjista. Taman ajatuksen ohjaa-
mina ja aineiston koon hallitsemiseksi paadyimme maarittelemaan tassa tutki-
muksessa suurkayttdjiksi kaikki yli 10 (eli 11 tai enemman) kertaa vuodessa
paivystyspalveluihin kontaktin ottaneet potilaat. Kontakti tarkoittaa TerveysEf-
fica-potilastietojarjestelmaéan tehtya kirjausmerkintda. Kontakti voi olla puhelu,

kaynti sairaanhoitajalla tai 1aakarilla tai toimenpide.

Tutkimuksemme alustavana l&hteena ja innoittajana toimi Kouvolassa vuonna
2013 PwC:n toteuttama paivystyskayttajien asiakasvirta-analyysi. Tutkimuk-

sen paaaineistona oli Kouvolan kaupungin potilastietojarjestelmista keratyt tie-
dot ajalta 1.11.2012-31.10.2013. Asiakasvirta-analyysin tarkoituksena oli pai-
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vystyksen keskeisten asiakasryhmien ja paivystyskayttotapojen tunnistami-
nen. Tutkimuksessa suurkayttajiksi maariteltiin asiakkaat, jotka kavivat vuoden
aikana paivystyksesséa nelja kertaa tai enemman. Suurkayttajia oli vaestosta 6
% ja he aiheuttivat 22 % paivystyskaynneista. Analyysissa todettiin monimuo-
toisen suurkayttajaryhman toistuvien kayntien aiheuttavan merkittavaa kuormi-

tusta paivystyksessa. (PwC 2014.)

3.2 Tutkimusasetelma

Vaikkakin meilla ja tutkimuksen tilaajalla oli jonkinlaisia ennakkoaavistuksia
suurkayttajien profiileista, perustuen aikaisempiin tutkimuksiin seké kaytannon
kokemuksiin, emme asettaneet hypoteeseja, vaan lahdimme tutkimaan asiaa
uteliaina vailla ennakko-odotuksia. Ajattelimme, ettd todenn&kdisesti suurkayt-
tajista paljastuu ennakkoaavistustemme lisaksi myos uusia, yllattaviakin asi-
oita. Tutkimuksemme on perustutkimus, mika toimii pohjatietona monenlaisille
ja kiinnostaville jatkotutkimuksille. Toivomme, etta taman, tai viimeistaan tutki-
muksemme jalkeisten mahdollisten jatkotutkimusten avulla on mahdollista ke-
hittd& yhteispaivystyskaytantdja ja sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistytta
seka Kouvolan kaupungin paivystystoiminnan mallia suurkayttajien tunnistami-

sessa ja oikeanlaisen palvelumallin kehittdmisessa.

Emme tehneet retrospektiivista rekisteritutkimusta, silla rekistereista emme
olisi ldytaneet vastauksia tutkimuskysymyksiimme etenk&an tutkimuksemme
tarkeimmasta aiheesta, sosiaalisesta tuesta. Toisaalta halusimme etsia vas-
taukset tutkimuskysymyksiimme asiakaskirjauksista ja ohessa tehda havain-
toja siitd, minkalaista sosiaalisen tuen kirjaaminen on terveys- ja sosiaalialalla.
Varsinaisen rekisteritutkimuksen kayttéluvan saaminen olisi voinut kestaéa hy-
vinkin kauan (3 kk — 1 vuosi) (Rekisteritutkimuksen tukikeskus 2015), eika
meilla ollut aikaa odottaa niin kauan, silla tutkimuksemme tuli olla valmis va-

jaan vuoden kuluessa.

Henkil6tietolain (523/1999) mukaan henkil6tietoja saa kasitella ainoastaan
henkilon suostumuksella, myds tutkimustarkoituksessa. Tietyissa tilanteissa
tietojen kasittely kuitenkin on mahdollista myds ilman suostumusta. TA&méa on
todettu henkildtietolain 14. §:sséa. Emme tarvinneet tutkimuksellemme suostu-

musta tutkittavilta, silla kaikki 1. momentin kohdat tayttyvét tutkimuksessamme
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yht& aikaa ja tutkimuksemme perustui pelkastaan rekisteritietoihin emmeka
keranneet mitaan tietoja rekisteroidyilta henkil6ilta. (Ks. Rekisteritutkimuksen
tukikeskus 2015.)

Esitamme tutkimuksemme tulokset sanallisesti seka graafisina kuvioina ja tau-
lukoina. Tarkoituksenamme on kuvioiden avulla tiivistaa aineiston sanoma
keskeisiin asioihin, elavoittda ja havainnollistaa raporttia seka osoittaa totuu-
denmukaisesti tietojen sisaltama fakta. (Ks. Holopainen & Pulkkinen 2008,
46.)

Havainnollistamme tutkimuksemme tuloksia erilaisilla graafisilla esityksilla eli
diagrammeilla. Diagrammi on havainnollistava esitystapa, se havainnollistaa
esitettdvan asian yhdella silmayksella ja siitd ndkee myos poikkeamat. (Ks.
Holopainen & Pulkkinen 2008, 53). Kaytamme pylvasdiagrammeja ja ristiin-
taulukoimme aineistoamme. Ristiintaulukoinnilla on tarkoitus selvittda kahden
luokitellun muuttujan valisia yhteyksia, sita milla tavalla ne vaikuttavat toi-
siinsa. (Heikkila 2014, 198).

Tutkimuksessamme on sek& kvantitatiivisen etta kvalitatiivisen tutkimuksen
ominaisuuksia, mutta tutkimusmenetelmamme on pa&asiassa kvantitatiivinen.
Kvantitatiivinen, yleistava tutkimus nakee maailman ja tutkittavan tilanteen
ikdan kuin seisahtuneena (Hakala 2015, 21). Tutkimuksemme on perus- tai
esitutkimus, esiselvitys siitéa, minkalaisia henkil6ita yhteispaivystyksen suur-
kayttajaasiakkaat ovat. Olemme valinneet tutkimusmenetelmaksi kvantitatiivi-
sen kyselytutkimuksen, silla pyrimme objektiivisuuteen, asioiden yleistettavyy-
teen seka tarjoamaan tutkimuskohteille saman puolueettoman painoarvon ku-
ten Hakala (2015, 23) ohjaa. Tutkimuksemme numeeriseen tietoon perustuvat
aineistot ja tulokset ovat patevia ja luotettavia, koska ne perustuvat eksaktiin
numeeriseen dataan, joka on yksiselitteisesti tulkittavissa ja analysoitavissa.
Tutkimuksemme tuloksilla voimme esittéda esimerkiksi sosiaali- ja terveyden-
huollon paattgjille tai organisaatioiden esimiestasolle luotettavia tuloksia ja ke-
hittdmisehdotuksia, jota Hakala (2015, 21) pitdd hyvana keinona. Tutkimuslo-
makkeen avointen kysymysten ansiosta tutkimuksemme on osin myds kvalita-
tiivista. Avoimilla kysymyksilla koemme saavamme esiin ja tunnustettua seka
tutkimuksen kohteena olevien toimijoiden etté asioita kirjanneiden ammattilais-
ten, kuin my@s tutkijoiden tutkimusaineistosta esiin nostamat tulkinnat. (Ks.
Hakala 2015, 22.)
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Tiedonkeruulomakkeen loppuun olemme sijoittaneet avoimen kysymyksen:
“tutkijan tulkinta suurkayttajasta”, johon kirjasimme valittbmasti jokaisen ha-
vaintoyksikon kirjausten lukemisen jalkeen paallimmaiset ajatuksemme suur-
kayttajan profiilista asiakaskirjausten kokonaisuuden pohjalta. Teimme siis tut-
kimuksen aineistonkeruun aikana alustavaa analyysia asiakastietojarjestel-
man suurkayttajien profiileista. Hakalan (2015, 20) mukaan kvalitatiivisessa
tutkimuksessa aineistonkeruu ja kasittely kietoutuvat yhteen ja tutkijalta vaadi-
taan jo aineistonkeruuvaiheessa analyysiosaamista, silla jo aineistoa kootta-
essa on luontevaa tehda alustavaa tulkintaa. Tama suuntaa aineistonkeruun
jatkoa ja voi toisinaan myos rajata tutkimuksen kohteena olevaa joukkoa seka

muuttaa jopa tehtavanasettelua.

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkija tarkastelee tutkittaviaan ulkopuolelta ja
kvalitatiivisessa tutkimuksessa h&net mielletdan usein sisapiirin tarkkailijaksi.
Molemmissa tapauksissa on tarkeaa, etta tutkija huomioi oman roolinsa. (Ks.
Hakala 2015, 20.) Halusimme tutkimukseemme seka kvantitatiivista etta kvali-
tatiivista otetta, silla toivoimme tarkkoja, tasmallisia tuloksia, joita on mahdol-
lista saada kvantitatiivisessa tutkimuksessa, mutta myds syvallisia ja kuvaile-
via vastauksia, jotka ovat kvalitatiiviselle tutkimukselle tyypillisia (Ks. Hakala
2015, 21).

Kvantitatiivisen tutkimusosion tutkimusongelman ja tutkimusmenetelman valin-
nan teimme melko aikaisessa vaiheessa. Kvalitatiivisen osion analysointia ja
raportin muotoa emme sité vastoin lydneet lukkoon kovin varhaisessa vai-
heessa, kuten Hakala (2015, 23) ohjaa. Paatimme asian vasta kun olimme
saaneet tutkimusaineiston kokonaan syotettyd SPSS-ohjelmaan ja hahmo-
timme laadullisen tutkimusaineistomme kokonaisuuden ja laajuuden. Toi-
mimme nain, koska Hakalan (2015, 23) mukaan kvalitatiiviselle tutkimukselle
voi olla jopa haitallista, jos tehtavanasettelu tai raportin muoto on lyoty lukkoon
varhaisessa vaiheessa tutkimusta. Toisaalta teimme jo aineistoon tutustues-
samme ja sita teemoittaessamme alustavia valintoja analyysitavasta, kuten

Hirsjarvi, Remes ja Sajavaara (2015, 224) suosittelevat.

Olemme pyrkineet muodostamaan aineistonkeruusta sellaisen, ettd se mah-
dollistaa seka yleisen tilanteen etta yksittdistapausten tarkastelun ja sita
kautta kohteen yleisen luonnehdinnan. Tama on Hakalan (2015, 24-25) mu-

kaan aarimmaisen tarkeaa.
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Emme ota kantaa suurkayttdjaasiakkaiden sairastavuuteen, henkilokohtaisiin
terveydenhuoltopalveluiden kayttoalttiuteen liittyviin taipumuksiin tai yhteis-
paivystyskayntien tarpeellisuuteen, kuten esimerkiksi Miettola, Halinen, Lippo-
nen, Hietakorpi, Kaukonen ja Kumpusalo (2003) ovat tehneet. Emme aineis-
tomme perusteella kykene vastaamaan tdman kaltaisiin kysymyksiin emmeka
koe, etta sosiaalisen tuen nékdkulmasta olisi tarpeen lahte& arvioimaan esi-
merkiksi paivystyskayntien tarpeellisuutta, silla tarpeellisuuden kokemus tay-
tyisi ndhdaksemme arvioida suurkayttgjan nakdkulmasta. Voimmekin todeta,
ettd sosiaalipsykologisen terveyspalveluiden kayton mallin mukaan tarkein
kayttoon vaikuttava tekija on yksilon ndkemys omasta terveydentilastaan ja
oireistaan eli koettu tarve. Yksilon kayttaytymiseen vaikuttavat sosiaalinen ym-
paristd, aiemmat kokemukset terveyspalveluista ja terveysasenteet. My6s asi-
akkaiden paivystyksen kayntisyyt diagnooseina olemme tarkoituksellisesti ra-
janneet opinnaytetyémme ulkopuolelle, silla sosiaalialan opiskelijoina halu-
amme keskittya asiakkaiden profiileihin sosiaalisen tuen nakékulmasta. Aikai-
semmissa tutkimuksissa on paaosin tutkittu yksittaisten tai muutamien ter-
veyspalvelujen kayttoa, eika niissa ole huomioitu sosiaalipalvelujen kayttajia

(ks. esim. Koskela 2008) tai sosiaalisen tuen nakokulmia paljoltikaan.

4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Emme aloittaneet kehittamistyota tyhjasta, vaan nojasimme teorioihin, meto-
deihin ja aiempiin tutkimuksiin, kuten Ojasalo, Moilanen ja Ritalahti (2009, 53)
ohjaavat. Aiempiin tutkimuksiin ja kirjallisuuteen tutustuessamme olemme pyr-
kineet Ibytamaan tehtdvamme kannalta olennaiset asiat. Kehittdmisaiheen yk-
sityiskohdat ovat tdsmentyneet hiljalleen prosessin edetessa, olemme pereh-
tyneet aiheeseen ja selvittaneet, mita voimme kysya ja mikéa on lopullinen ke-

hittamistehtavamme. (Ks. Ojasalo ym. 2009, 53-54.)
4.1 Aineisto

Olisimme mielellamme haastatelleet suurkayttajia, jotta tutkimustuloksemme
olisivat olleet laadullisia ja syvallisia. Tutkimuksemme perustutkimusluonteen
vuoksi tyon tilaaja toivoi laajempaa otetta aineistoon ja maaritteli tutkimuksen
aineistolahtoiseksi rekisteritutkimukseksi, jolloin yhteydenotot asiakkaisiin ei-

vat olleet mahdollisia. Punnitsimme tutkimuksen alkuvaiheessa mahdollisten
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haastateltavien asiakkaiden saavutettavuutta ja totesimme kattavan tutkimus-
aineiston saamisen vaikeaksi. Oikeastaan ainoa keino haastateltavien tavoit-
tamiseksi olisi ollut paivystykseen jatettavat ilmoitukset, joissa olisimme etsi-
neet haastateltavia. Talla tavalla emme todennékoisesti olisi saaneet haasta-
teltaviksemme kovin monipuolista asiakaskuntaa, silla vastuu yhteydenotosta
olisi jAdnyt haastateltavalle ja asiakkaan olisi pitanyt osata itse laskea vuoden
2014 paivystyskayntinsa, olla motivoitunut yhteydenottoon ja fyysiselta ja
psyykkiselta terveydeltaan melko hyvakuntoinen kyetéakseen vastaamaan ky-
symyksiimme. Emme todennakdisesti olisi tavoittaneet esimerkiksi saattohoi-
tovaiheen asiakkaita tai ihmisia, joilla on pitkalle edennyt muistisairaus, kovaa
Kipuilua, vakavaa paihteidenkayttda tai vaikea masennus. Pohdintojemme jal-
keen paadyimme kerddmaan tutkimuksemme aineiston paaasiassa maaralli-
sesti tiedonkeruulomakkeen avulla. Nain saisimme kokonaiskuvan alueen

suurkayttgjailmiosta ja -asiakkaista.

Oman ehdotuksemme ja tilaajatahon kanssa kaymiemme yhteisten pohdinto-
jen jalkeen pdaddyimme hakemaan luvat seka Terveys- ettd SosiaaliEffica-jar-
jestelmiin. N&ain pystyimme saamaan mahdollisimman kattavan kuvan asiak-
kaiden suurkayttajaprofiileista. Rajasimme tutkimuksemme kattamaan ainoas-
taan Kouvolan alueen sosiaali- ja terveydenhuollon kirjaukset. Tutkimuk-
semme olisi laajentunut liiaksi, jos olisimme ottaneet tutkimukseen mukaan
myo6s Carean eli Kymenlaakson sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhty-
man asiakastietojarjestelmakirjaukset. Tiedostimme, ettd Carean kirjauksista
olisimme saaneet runsaasti lisétietoa aiheesta ja osittain juuri siksi teimme tiu-
kan rajauksen, koska halusimme pidattaytya Kouvolan alueen palvelujen ja

sosiaalisen tuen tutkimisessa.

Tutkimuksessamme tutkimme suurkayttajyyttd Kouvolan alueen kunnallisissa
perusterveydenhuollon palveluissa méarallisesti tarkasteluvuoden ja myos
seuraavan puolen vuoden ajalta. Nain saamme maarallisia viitteitd suurkaytta-
jyyden jatkumisesta tarkasteluvuoden jalkeen. Aloitimme tutkimusaineiston ke-
ruun heindkuun alussa 2015 ja tutkimme asiakaskirjausmerkint6ja Pohjois-Ky-
men sairaalan tiloissa heind—elokuun 2015. Molemmilta tutkijoilta kului tutki-
muksen aineistonkeruuseen aikaa noin 150 tuntia. Seurantajaksoksi maaritte-
limme 1.1.2014-30.6.2015 valisen ajan. Talta ajanjaksolta tarkastelimme asi-

akkaiden ajanvarauskirjan kayntimerkintdja, mink& perusteella saimme viitteita
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suurkayttdjyyden mahdollisesta jatkumisesta vuonna 2015. Tarkistimme

my0s, olivatko asiakkaat elossa seurantajakson paatyttya.

4.2 Tiedonkeruulomakkeen laatiminen

Paatimme keratéa tutkimustiedon strukturoidulle tiedonkeruulomakkeelle, kuten
Vilkka (2007, 28) suosittelee, kun tutkittavia on suhteellisen paljon. Meilla tut-
kittavia eli havaintoyksikoita oli tutkimuksessamme 238 kpl ja tarkastelimme
heidan henkilokohtaisia terveystietojaan. Halusimme keréaté luotettavaa, yh-
denmukaista tietoa. Tutkimuslomakkeen avulla on mahdollista muuttaa ha-
vaintoyksikoita koskevat tiedot mitattaviksi, tunnistamattomiksi muuttujiksi
(Vilkka 2007, 31), joten toimimme niin tutkittavien tietosuojan ja tutkimuksen
eettisyyden seka aineiston mitattavuuden vuoksi. Laadimme lomakkeen, tu-

lostimme sen ja taytimme sita kasin. (Ks. liite 1.)

Tiedonkeruulomakkeemme on kyselylomake, jossa on paaasiassa strukturoitu
kysymyspatteristo suljetuin monivalintakysymyksin ja rajatuin vastausvaihto-
ehdoin. Monivalintakysymyksin varmistimme vastausten yhdenmukaisuuden
ja tiedon kasittely nopeutui. Tiedonkeruulomakkeen tarkoituksena oli mini-
moida vastausvirheet, tasapuolistaa tutkijoiden tyota, tarkentaa tietojen tallen-
tamista ja nopeuttaa tiedonkeruuta. Tutkimuksen paatyttya lomakkeille kirjatut
tiedot voidaan tarvittaessa sailyttaa jatkotutkimuksia varten. (Holopainen &
Pulkkinen 2008, 42.) Tiedonkeruulomakkeen kysymyksiin laadimme suurelta
osin valmiit vastausvaihtoehdot aineistomme laajuuden, hallittavuuden ja vas-
tausten vertailukelpoisuuden vuoksi. Lomakkeella oli myés muutama avoin,
laadullinen kysymys takaamassa, etta saimme keréattya mahdollisimman katta-
van tutkimusaineiston. Heikkilan (2014, 47) mukaan niille alueille tutkimuson-
gelmassa, joiden vastausvaihtoehtoja ei tunneta, on hyva asettaa avoimia ky-
symyksia. Pidimme todenné&kdisena, etta saisimme avoimilla kysymyksilla tie-
toa, jota strukturoiduilla kysymyksilla emme voisi saada. Avoin kysymys ei

sulje pois mitdén vastausvaihtoehtoja (Kananen 2011, 31).

Rakensimme lomakkeen kysymykset tutkimuksen tavoitteiden ja tutkimuson-
gelmien mukaisesti tutkimusongelmiemme tasmennyttya, kuten Valli (2015,

85) on kehottanut tekemaan. Maarittelimme kysyttavat asiat ja rajasimme niita
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kriittisesti, kuten Koskinen, Uutela ja Mantyranta (2004, 176) ohjaavat. Nain
pyrimme kysymaan kaiken olennaisen ja valttymaan turhilta kysymyksilta. Tie-
donkeruulomaketta laatiessamme jouduimme siihen tilanteeseen, ettei saata-
villa ollut aiemmin testattua mittaria, eivatka kaikki tutkimamme asiat olleet mi-
tattavassa muodossa. Tasta johtuen, aiheeseen liittyvaan teoriaan ja aikai-
sempiin tutkimuksiin tutustumisen jalkeen, operationalisoimme itse kaytta-
mamme kasitteet mittareiksi eli kysymyksiksi kuten Valli (2015, 85) on neuvo-
nut tekemaan. Pyrimme Vilkan (2007, 65) suosituksen mukaisesti varmista-
maan jokaisen kysymyksen asiaongelman, vastaavuuden tutkimusongel-
maamme, kysymyksen tarpeellisuuden, tasmallisyyden, hyvan muotoilun ja

mittaamisen kohteen.

Laadimme lomakkeen niin, ettd poimimme asiat siihen kohtuullisen tarkasti.
Analyysivaiheessa on mahdollista tiivistaa liian hienojakoisesti kysytyt tiedot
(KvantiMOTV 2010). Esimerkiksi vastaajien ikda on kysytty tarkasti, silla ikaa
ei pida kysya luokiteltuna ilman erityisen painavaa syyta, kuten KvantiMOTV
(2010) ohjaa. Tiedonkeruulomakkeemme on rakenteeltaan sellainen, etta
siina on aluksi selittdvind muuttujina kaytettavia ns. taustakysymyksia. Struk-
turoitujen kysymysten vastausvaihtoehdot olemme pyrkineet muodostamaan
toisensa poissulkeviksi. (Ks. KvantiMOTV 2010.)

Otimme osassa kysymyksista yksityiskohtaisempaan tarkasteluun asiakkaan
tilanteen ensimmaisen ja viimeisen paivystyskaynnin yhteydessa, silla tiedos-
timme asiakkaiden tilanteiden ja palveluiden muuttuvan suurkayttajyyden ai-
kana. Valitsimme nama kiinnepisteet esimerkiksi kuukausijaottelun sijaan, silla
osalla asiakkaista suurkayttajyyteen johtaneet yhteispaivystyskaynnit kestivat
kuukauden ja osalla jopa 12 kuukauden ajan. Vuoden kontaktimaarista riip-
puen asiakkaan viimeinen kaynti on toisilla asiakkailla siis yhdestoista kaynti,
ja joillakin se voi olla esimerkiksi neljaskymmeneskuudes. Emme halunneet
tutkia jokaiselta ensimmaista ja yhdettatoista kayntia, silla halusimme laajem-
man kuvan asiakkaiden koko suurkayttajyyden aikaisesta tilanteesta ja sen

mahdollisesta kehittymisesta.
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4.3 Tiedonkeruulomakkeen testaaminen ja otannat

Opinnaytetyon tilaajalta saimme listan, johon oli keratty Pohjois-Kymen sairaa-
lan vuoden 2014 yhteispaivystyksen suurkayttajaasiakkaiden tiedot. Lista oli
jaettu neljaan ikaryhmaan: alle 65-vuotiaat, 65—74-vuotiaat, 75—-84-vuotiaat ja
yli 85 vuotiaat. Listan perusteella vuonna 2014 suurkayttajaasiakkaita oli 238
henkil6a.

Aloitimme tutkimuksemme tekemalla aineistosta ensin pienen, kahdeksan asi-
akkaan otannan satunnaisotannalla. lhan aluksi meilla oli paasy vain Terveys-
Effican asiakastietoihin, silla SosiaaliEffica-tunnukset saimme lupa-asioiden
vuoksi hiukan mydhemmin. Lomakkeen alkutestaamisen kannalta asialla ei
ollut merkitystd, silla testasimme saman otannan mydhemmin SosiaaliEffican
asiakaskirjauksista. Otantaa tutkimalla testasimme ja kehitimme laatimaamme
tiedonkeruulomaketta kattamaan perusjoukkoon liittyvat olennaiset tutkimus-
kysymykset. Heikkilan (2014, 58) mukaan lomake tulee aina testata ja testaa-
miseen riittda noin 5—-10 havaintoyksikon otanta, kunhan testatessa mietitdéan
lomakkeen toimivuutta sek& onko jotain olennaista jadnyt kysymatta, onko

mukana turhia kysymyksia ja kauanko vastaamiseen menee aikaa.

Olimme suunnitelleet tekevamme otannat systemaattisella otannalla, mutta
koska asiakaslistat olivat ikaryhmittain, paadyimme tekemaan otannat satun-
naisotannalla erikseen jokaisesta ikaryhmasta. Kaytimme Holopaisen ja Pulk-
kisen (2008, 31) neuvomaa yksinkertaista satunnaisotantaa, jossa otantayksi-
kot poimitaan otokseen satunnaisesti, jolloin kaikilla perusjoukon havaintoyksi-
koilla on yht& suuri todennékoisyys tulla valituksi otokseen. Numeroimme koko
perusjoukon ykkodsesta eteenpdin, kuten Holopainen ja Pulkkinen (2008, 31)
opastavat. Taman jalkeen paatimme otoskoon ja kerasimme Random.org-oh-
jelman avulla satunnaislukuja paattamamme maaran jokaisesta ikaryhmasta.
Katsoimme, etté otokseen tuli seka miehia etta naisia. Lopuksi poimimme pe-
rusjoukosta satunnaislukujen osoittamat otantayksikot ja aloitimme tekstien

lukemisen.

Teimme ensin kahdeksan otantaa, kaksi tapausta jokaisesta ikaryhmasta.
Aloitimme nuorimmista asiakkaista ja etenimme vanhimpiin asiakkaisiin. En-

simmaisten tapausten kohdalla silmailimme kaikki asiakaskirjauslehdet, jotta
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pystyimme hahmottamaan ne lehdet, joista I6ytaisimme vastaukset tutkimus-
lomakkeemme kysymyksiin. Myohemmin osoittautui, etta oli yksildllista, mita
kaikkia lehtida meidan taytyi kayda lapi, jotta I6ysimme tarvitsemamme tiedot
asiakkaasta. Jokaisen asiakkaan tietojen lukemisen jalkeen teimme tutkimus-
lomakepohjaan tarvittavia muutoksia. Holopainen ja Pulkkinen (2008, 43) ku-
vaavat kyselylomakkeen laatimista jatkuvaksi prosessiksi, jonka aikana loma-

ketta muokataan kerta kerran jalkeen, kunnes mitddn korjattavaa ei enéa ole.

Kahdeksan otannan jalkeen testasimme uutta lomaketta kymmenen otannan
verran ja teimme jalleen tarvittavia muutoksia. Tahan otantaan otimme jokai-
sesta ikdryhmasta kaksi otosta ja loput kaksi lukumaaraisesti suurimmista
kahdesta ikaryhmasta. Huomasimme, etté jokaisessa ikaryhmassa oli lomak-
keen kysymyksiin ja vaihtoehtoihin vaikuttavia erityispiirteitd, joiden pohjalta
lomaketta tuli muuttaa. Kymmenen otannan jalkeen paatimme ottaa viela viisi
satunnaisotantaa lomakkeen testaamista varten. Viidentoista koeotannan jal-
keen olimme miltei tyytyvaisia lomakkeeseen. Tutkimuksen tassa vaiheessa
saimme SosiaaliEfficaan tunnukset ja luimme sieltd koeotanta-asiakkaiden
tekstit senhetkista tutkimuslomaketta kayttaen ja sita edelleen kehittden. Ta-
man jalkeen teimme lomakkeeseen viela tarvittavia tarkennuksia ja kavimme
kaikki koeotanta-asiakkaat kerran lapi uuden lomakkeen avulla. Lopulta

olimme tyytyvaisia lomakkeeseen ja aloitimme varsinaisen tiedon keruun.

Koeotannat teimme yhdessa, luimme tekstit yndessa ja merkitsimme vastauk-
set lomakkeelle. Koevaiheen jalkeen molemmat olivat vuorotellen lukijana ja
kirjurina kahden tapauksen ajan. Otimme kellolla aikaa jokaisen otannan koh-
dalla, jotta saimme suunnilleen tietaa, kauanko yhden asiakkaan tietojen kasit-
telyssa menisi aikaa, ja voisimme arvioida tiedonkeruun kokonaiskestoa ja
paattaa, pystyisimmeko kaymaan lapi koko aineiston vai pitaisikd tutkimuk-
seen tehda rajauksia. Kunkin tapauksen kasittelyyn meni aloittaessamme ai-
kaa noin 30—90 minuuttia, lopulta tapauksen keskimaaraiseksi kestoksi vakiin-
tui noin 30—45 minuuttia. Talta pohjalta arvioimme, ettd teemme noin puolen-
toista kuukauden ajan tutkimusta paivittain tai lahes paivittain noin 6—-8 tuntia
kerrallaan. Koeotantojen, kellotuksen ja vuorottelun jalkeen jatkoimme tyon te-
kemista kumpikin itsenaisesti. Itsendisen tyon vaiheessa keskustelimme saan-
nollisesti kaikista mieltAmme askarruttavista, tutkimuksen luotettavuuteen ja

eettisyyteen liittyvista asioista.
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4.4 Datan kerdadminen tiedonkeruulomakkeella

Lopullista tiedonkeruulomaketta kayttaen kavimme asiakkaiden tietoja lapi
TerveyskEffica- ja SosiaaliEffica -asiakastietojarjestelmista. Luimme jokaisen
asiakkaan tarkkaan rajattuja kirjauksia. Ensisijaisesti keskityimme péaivystys-
kirjauksiin. Etsimamme tiedon kannalta kirjaaminen oli suppeaa ja tasta joh-
tuen luimme my6s muita lehtia saadaksemme vastaukset tiedonkeruulomak-
keen kysymyksiin. Perusterveydenhuollon tekstit silmailimme lapi etsien mer-
kintdja asiakkaan toimintakyvysta ja sosiaalisesta tuesta. Luimme TerveysEffi-
casta muun muassa erikoissairaanhoidon paivystyksen (SIS ja KIR), kotihoi-
don (KOTIH), perusterveydenhuollon vastaanoton (YLE), sairaalan osastojen
(SIS ja KIR) ja sosiaalityontekijoiden (SOSI), ikdihmisten palveluohjaajien
(SOS), terveyskeskuksen palveluohjaajan (SOS), omaishoidontuen palveluoh-
jaajien (SOS) seka asumispalveluyksikdiden (ASO) kirjaukset. Luimme tar-
peen mukaan myos psykiatrian kirjaukset. Kirjasimme tiedot huolellisesti tutki-
muslomakkeelle. SosiaaliEfficasta luimme vireillepanot, paivakirjan seka muut
asiaankuuluvat kirjaukset. YLE-lehdelle kirjattiin vuonna 2014 seka paivystyk-
sen etta perusterveydenhuollon ladkarikaynnit ja osittain erikoissairaanhoidon
paivystyksen kirjaukset.

Kavimme tutkimuksen alkuvaiheessa tilaajan kanssa useampaan otteeseen
keskusteluja tutkimuksemme rajaamisesta ja otannan laajuudesta. Mietimme,
ottaisimmeko tutkimukseemme kuitenkin vain alle 65-vuotiaiden tai yli 65-vuo-
tiaiden ikaryhman tai rajatun otannan kaikista ikaryhmista. Tutkimuslomak-
keemme kysymyspatteristo oli koeotantojen my6té laajentunut niin paljon, etta
analysoitavaa olisi opinnaytety6ta varten tulossa todella paljon. Otannan ra-
jaaminen oli lopulta vaikea asia, silla tutkittavien maara oli hallittavissa ja ky-
seessa oli perustutkimus, jonka pohjalta olisi jatkossa mahdollista tutkia asi-
oita suppeammasta ndkdkulmasta ja pienemmilla otannoilla. Toisaalta ty6-
maara oli opinnaytetytn vaatimustasoon néhden valtava, toisaalta olimme tut-
kijoina erittain kiinnostuneita lukemaan kaikkien suurkayttajien dokumentit ja
tyon tilaaja toivoi kokonaistutkimusta. Otantoja olisi myos ollut haastavaa ra-
jata, silla emme loytaneet meita tyydyttavaa tasavertaista rajaamisratkaisua.

Lopulta paatimme tutkia koko aineiston. Emme tutkimuksentekovaiheessa ha-
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lunneet rajata kysymyksia tai ikaryhmia tutkimuksemme perustutkimusluon-
teen vuoksi. Paatostamme edesauttoi se, ettemme kumpikaan olleet taysipéai-
vaisesti mukana tyoelamassa. Paivatyon rinnalla emme mitenk&an olisi kyen-
neet kayttdmaan aineiston lukemiseen ja analysoimiseen niin mittavaa maa-

raa tyotunteja.

Koko tutkimuksen ajan keskustelimme kaikista epaselvista asioista yhdessa ja
kirjasimme ylds yhteisen ndkemyksen, jonka mukaan jatkoimme tapausten ka-
sittelya. Kaytannossa luimme jokaisen asiakkaan asiakaskirjausmerkinnat yh-
dessa sopimamme suunnitelman mukaisesti vuodelta 2014 ja mikali tarve
vaati (eli emme loytaneet tutkimuslomakkeen kysymyksiin vastauksia), myos
2013 loppuvuodesta ja 2015 alkuvuodesta.

4.5 Datan sy6ttaminen

Aineiston keraamisen jalkeen teimme tyon optimalisoimiseksi SPSS-ohjel-
maan syottorungon yhdessa. Nain saimme syottérungon kaytettavyydeltaan
mahdollisimman hyvéksi ja molemmat oppivat hyvan syoéttdtekniikan. Aineis-
tosta noin 10 % sy6timme yhdessa, loput tasaveroisesti itsenéisesti suhteessa
50 % - 50 %.

Aineiston kasittely alkoi lomakkeilla saadun aineison tarkistamisella, tietojen
syottamisella ja tallentamisella, kuten Vilkka (2007, 106) suosittelee. Aineiston
tarkistamisen eli lomakkeiden tietojen tarkistamisen teimme samalla kun sy6-
timme tietoja ohjelmaan. Kuten oletimme, vastausten laatu oli hyvaa eika
asiattomasti tai puutteellisesti taytettyja lomakkeita juurikaan ollut. Puutteellis-
ten lomakkeiden vastaukset kategorisoimme ”ei tietoa” -vastausvaihtoehtoihin.

Katoa (puuttuvien tietojen maara) oli yksi lomake eli 0,43 prosenttia.

Tutkimuksen alussa numeroimme tutkimuslomakkeet perusjoukon numeroin-
nin mukaisesti. Tietojen syotdn ohjelmaan teimme havaintoyksikéittain. Kirja-
simme jokaisen asiakkaan eli havaintoyksikon kaikki tiedot SPSS-ohjelman
taulukoihin, josta muodostui havainto- tai datamatriisimme eli aineistomme.
Strukturoidut kysymykset oli yksinkertaista sy6ttaa ohjelmaan, mutta avointen
kysymysten vastaukset meidan taytyi kasitella manuaalisemmin ja poimimme,

luimme, muuntelimme ja jaottelimme ne erilaisiin ryhmiin, jotta tuloksia voitiin
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analysoida. Havaintoyksikoiden tietojen syottamisessa olimme erityisen huo-
lellisia, jotta valttaisimme tallennusvirheet, jotka ovat yleisia. Lomakkeen tiedot
tarkistimme jokaisen havaintoyksikon syottamisen yhteydessa. (Ks. Vilkka
2007, 111-114.)

4.6 Analyysimenetelmat

Datan syottamisen jalkeen paatimme lopulliset analyysimenetelmat. Kvantita-
tiiviseen osaan olisimme tehneet analyysin monimuuttujamenetelmalla, silla
olisimme mielellamme tarkastelleet yhtaaikaisesti useiden muuttujien vélisia
yhteyksia ja tédsséa yhteydessa pelkistaneet informaation. Aineistoamme ei kui-
tenkaan voitu kasitella monimuuttujamenetelmin, silla tutkimusdatamme ei si-
salla asteikollisia jatkuvia monimuuttujavaihtoehtoja. Analyysimenetelméan va-
linnassa ja taulukoinneissa saimme apua oppilaitoksemme opettajilta ja
SPSS-asiantuntijalta. Neuvotteluiden ja kokeilujen kautta paddyimme kaytta-
maan ristiintaulukointeja. Samanaikaisesti, tulosten vaaristymisen esta-
miseksi, padatimme poistaa aineistostamme alle 18-vuotiaiden datan. Alle 18-
vuotiaita asiakkaita oli aineistossamme vain 8 kpl eli 3,4 prosenttia. Tamén jal-
keen tarkasteltava joukkomme oli 230 henkilén suuruinen, mutta katoa oli yh-
den lomakkeen verran eli tutkimustulokset ovat muotoutuneet 229 henkilon

tarkastelun kautta.

Tutkimusaineiston kasittelyssé aineiston ristiintaulukoinnilla voidaan kuvailla
tuloksia seké kartoittaa alustavasti vaikutussuhteita. Ristiintaulukointi antaa
paitsi tutkijalle myos tutkimuksen lukijalle enemman tietoa kuin yhteen suun-
taan esitetyt frekvenssit. (Tilastollisen analyysin periaatteet.) Tutkimuksemme
kvantitatiivista osuutta analysoimme siis ristiintaulukoiden avulla. Selvitimme
kahden luokitellun muuttujan vélista yhteytta toisin sanoen riippuvuutta eli sita,
milla tavalla muuttujat vaikuttavat toisiinsa. Vilkka (2007, 129) toteaa, etta ris-
tiintaulukoinnilla pyritddn l6ytdm&an muuttujia, jotka nayttavat selittavan toista

muuttujaa.

Tutkimuksemme kvalitatiivisen datan analyysissa on sisallonanalyysin ja sisal-
|6n erittelyn elementteja. Pyrimme luomaan selkeén, sanallisen kuvauksen tut-
kimastamme ilmidsta. Sisallonanalyysilla pyrimme jarjestamaén keraamamme

aineiston tiiviiseen ja selkeddn muotoon kadottamatta aineiston sisaltaméaan
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informaatiota. Analysoinnilla koetimme lisété aineiston informaatioarvoa ja
luoda selkeytta aineistoon, jotta voimme tehdé selkeita ja luotettavia johtopaa-
toksia. (Ks. Tuomi & Sarajarvi 2009, 108.)

Dokumenttianalyysi

Opinnaytetydmme analyysimenetelmana on dokumenttianalyysi. Analy-
soimme asiakaskirjausjarjestelmien asiakaskirjauksia etsien vastauksia tutki-
muskysymyksiimme. Kaytimme seka sisallonanalyysia etté sisallon erittelya.
Menetelmamme on siten sekd maarallinen (kvantitatiivinen) etta laadullinen
(kvalitatiivinen). Tiedon keraamiseen kaytimme erdanlaista kyselylomaketta,
jota kutsumme tiedonkeruulomakkeeksi. Emme tutkimuksen aikana tavanneet
tutkimuksen kohteita, vaan kasittelimme heista kirjattuja tietoja anonyymisti,
vaitiolo- ja salassapitovelvollisuutta noudattaen. Analysoimme lomakkeen
avulla kerattyd materiaalia (eli dataa) paaasiassa tilastollisin menetelmin ja
yleistimme tiedot koskemaan koko perusjoukkoa. Tarkoituksenamme oli laa-
dullisen tutkimuksen tavoin ymmartaa suurkayttajailmiota paremmin ja koko-
naisvaltaisemmin seké tuottaa uutta tietoa. Pyrimme kuvaamaan tutkimuspro-
sessin hyvin, tutkimuksemme kohde oli harkitusti valittu ja teimme ilmidsta

omia perusteltuja tulkintojamme. (Ks. Ojasalo ym. 2009, 93, 94).

Analysoimme dokumentteja jarjestelmallisesti dokumenttianalyysin keinoin,
keraten datan tutkimuslomakkeelle. Loimme selkean sanallisen kuvauksen
tutkittavasta ja kehitettavasta asiasta. Sisdllonanalyysin keinoin jarjestimme
aineiston selkeaksi ja tiiviiksi. Analyysilla lisasimme informaatioarvoa ja
loimme selkeytta aineistoon, jotta selkeiden ja luotettavien johtopaatdsten te-
keminen onnistuisi. Sisallonanalyysilla ilmensimme dokumenttien siséaltéa sa-
nallisesti, tavoitteena tekstin merkityksien etsiminen ja tunnistaminen. Sisallén
erittelyn keinoin kuvasimme dokumenttien sisalt6a maarallisesti numeroin. Ai-
neiston kasittelyssa aineisto hajotettiin aluksi osiin, kasitteellistettiin ja koottiin

uudestaan loogiseksi kokonaisuudeksi. (Ks. Ojasalo ym. 2009, 121, 122.)
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4.6.2 Sisallonanalyysi

Sisallonanalyysi voi olla paitsi yksittainen metodi, my0s valja teoreettinen viite-
kehys. Sen avulla on mahdollista tehda monenlaista tutkimusta. (Tuomi & Sa-
rajarvi 2013, 95.) Aineistolahtdisessa sisallonanalyysissa tutkimustehtavaan
saadaan vastaus kasitteita yhdistelemalla. Sisallonanalyysi perustuu tulkin-
taan ja paattelyyn, jolloin empiirisesta aineistosta muodostetaan kasitteelli-
sempi nakemys tutkittavasta ilmidsta. Tutkija pyrkii analyysin kaikissa vai-
heissa ymmartamaan tutkittavia heidan omasta nakékulmastaan. (Tuomi &
Sarajarvi 2013, 112-113.)

Tuomen ja Sarajarven (2013, 108-111) mukaan aineistolahtdisessa sisal-
l6nanalyysissa on kolme vaihetta: 1) aineiston pelkistaminen, 2) aineiston ryh-
mittely ja 3) teoreettisten kasitteiden luominen. Aineiston pelkistaminen tar-
koitti tutkimuksessamme informaation eli datan pelkistamista siten, etté kar-
simme aineistosta pois tutkimuksen kannalta epéolennaiset asiat. Pelkistimme
aineiston datan kerdamisvaiheessa etsimalla aineistosta vastauksia tutkimus-
lomakkeemme kysymyksiin niitd kuvaavista ilmaisuista ja analyysivaiheessa
pilkoimme keraamamme datan osiin. Ennen analysointia méarittelimme ana-
lyysiyksikot. Yksikkd saattoi olla yksittdinen sana, lauseen osa tai ajatuskoko-
naisuus, mika sisalsi useita lauseita. Aineiston ryhmittelyssa kavimme lapi ai-
neistosta johdetut ilmaukset ja etsimme aineistosta kasitteet, jotka kuvasivat
samankaltaisuuksia tai eroavaisuuksia. Ryhmittelimme samaa asiaa tarkoitta-
vat kasitteet, yhdistimme ne luokiksi ja nimesimme ne luokan sisaltta kuvaa-
villa kasitteilla. Kasitteellistimisessa erotimme tutkimuksen kannalta olennai-
sen tiedon. Valikoidun tiedon perusteella muodostimme teoreettisia kasitteita.
Sitten etenimme alkuperéisen datan kayttamista kielellisista ilmauksista teo-
reettisiin kasitteisiin ja johtopaatoksiin. Kasitteellistamista jatkoimme niin
kauan kuin se aineiston sisallon kannalta oli mahdollista, kuten Tuomi ja Sara-
jarvi (2013, 108-111) ohjaavat.

Ryhmittelimme avointen tutkimuskysymysten vastaukset asiasisaltdjen mu-
kaan Exceliin eli koodasimme ne numeraalisesti tutkittavaan muotoon. Py-
rimme maarittelemaan hyvin tarkkaan ja perustellusti luokat ja niiden sisallot,

joilla muodostimme ryhmét, jotka olivat toisensa poissulkevat. Laadullista ai-
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neistoa kasittelimme myads tyypittelyn keinoin. Ryhmittelimme aineistoa tyy-
peiksi eli muodostimme aineistosta ryhmid, jotka sisélsivat samoja element-
teja. Kiinnitimme huomiotamme myds epatyypillisiin seikkoihin, kuten keski-
maaraisesta poikkeaviin asioihin. Tiivistimme ja tyypillistimme dataa. Tyypitte-
lyn myo6td muodostimme profiileja, jotka esittelevat tyypillisimméat henkiloku-
vaukset. (Ks. Silius 2008, 17.)

Ajattelimme aluksi, ettéd meilla ei ole mahdollisuutta tavoittaa sosiaalisesta tu-
esta sen laadullisia elementteja muutoin kuin yhdistaen ja peilaten aiempaan
tutkimus- ja teoriatietoon. Tutkimustulosten analysoinnin yhteydessa saimme
kuitenkin huomata, ettd avoimessa verkostokysymyksessa tuli pienimuotoi-
sesti esiin myos laadullista tietoa tai tietoa, joka oli luokiteltavissa sen mukai-
sesti, tarjoaako kontakti suurkayttgjalle lahinna myonteista vai kielteista sosi-
aalista tukea, silla sosiaalinen tuki voi olla laadultaan my6s negatiivissavyt-
teistd. Tukevien elementtien liséksi sosiaalinen tuki voi sisaltdd myas jannit-
teitd ja heikentavia tekijoita. (Ks. Heino & Veistila 2014.)

Poimiessamme tietoja tiedonkeruulomakkeelle, kdytimme omaa ammattitaito-
amme tiedonkeruuvaiheessa, silla teimme sosiaalisen toimintakyvyn analyysia
jo silloin, silla aina sosiaalisesta toimintakyvysta ei ollut selkeda kirjausta Sosi-
aali- tai TerveysEfficassa. Tutkimuksemme edetessa saimme huomata, etta
sosiaalisen toimintakyvyn alustava analyysimme osui mita luultavimmin suu-
relta osin oikeaan, silla peilatessamme sosiaalisen toimintakyvyn tuloksia

muuhun aineistoon taydensivat ja tukivat ne toinen toisiaan.

Tutkimustavoitteenamme oli luoda suurkayttajien profiilit. Koska meilla ei ollut
selkeda kuvaa, millaisia profiileita alkaisi muodostua, pohjautuu profilointi val-
miiden vastausvaihtoehtojen sijaan tiedonkeruulomakkeen (ks. liite 1) avoimiin
kysymyksiin. Tarkastelimme avoimia kysymyksia profiloinnin kannalta ja tote-
simme, etta parhaiten profiileihin pddsemme pureutumaan, kun poimimme
suurkayttajien tiedoista kohdan: "Tutkijan tulkinta suurkayttajasta”, joka on
osittain siis jo lukemiemme kirjausten perusteella tehtya valmista analyysia
suurkayttajasta. Varsin pian huomasimme, etta "Muuta”-kohta kuvaa myos hy-
vin suurkayttajia ja heidan taustojaan, joten nostimme myds sen esille suur-

kayttajien profiileiden luontia varten. Tarkastelimme havainnointimme tueksi
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myos kohdat "Tulosyy ensimmaisella kaynnilla” ja "Tulosyy viimeisella kayn-
nilld”, jotta esimerkiksi hoidollisten toimenpiteiden, kuten antibioottitiputuksen
tai injektion vuoksi paivystyksessa kayvat asiakkaat erottuivat joukosta. Télle
suurkayttajaryhmalle syntyy helposti useita kymmenia kaynteja naiden hoidol-
listen toimenpiteiden vuoksi, joten heidat on tarkeaa poimia joukosta ajatellen
kehittamishaastettamme. Naiden poimintojen aikana ja jalkeen aloimme listata
eri suurkayttajatyyppeja, jotka tuntuivat nousevan esiin naista kohdista. Mer-
kitsimme lopuksi, mihin kaikkiin suurkayttajatyyppeihin asiakas kuuluu. Useat
asiakkaat kuuluivat useampaan suurkayttajatyyppiryhmaan, silla ihmista ei
useinkaan ole mahdollista tyypittaa ainoastaan yhteen ryhmaan.

Toinen tarkea tutkimustehtavamme oli suurkéayttajien sosiaalinen tuen kartoit-
taminen. Olemme tutkineet aihetta koko otannasta, mutta katsoimme térke-
aksi yhdistaa suurkayttajaprofiilit ja sosiaalinen tuki yhdistelmaksi. Rajasimme
taman yhdistelmaanalyysin koskemaan niitd suurkayttajid, jotka kuuluivat
suurkayttajatyypityksessa viiteen tai useampaan ryhmaan. Heita oli 32 henki-
|64 eli noin 14 prosenttia kaikista tarkastelemistamme suurkayttajista. Arve-
limme heidéan olevan moniprofiilisuutensa vuoksi kaikkein haastavimpia autet-
tavia, jonka vuoksi halusimme kiinnittd& heihin erityishuomiota. Keskitymme
tassa ryhmassa tarkastelemaan sosiaalisen tuen maaraa ja sita, mika taho tu-
kea tarjoaa. Tiedostamme, etté sosiaalista tukea olisi tarkeaa tutkia tuen maa-
ran ja tarjoajan lisdksi myos tuen laadun nakokulmasta, mutta valitettavasti ai-
neistossamme on kuvattu sosiaalisen tuen laatua vain hyvin vahan ja laadun-

kuvaus on varsin satunnaista.

5 POHJOIS-KYMEN SAIRAALAN YHTEISPAIVYSTYKSEN SUURKAYTTAJAT

Tutkimuskriteereiné tassa tutkimuksessa oli vahintaan 11 kontaktia yhteis-
paivystykseen vuoden 2014 aikana. Kontaktilla tarkoitetaan kayntia ladkarin
tai sairaanhoitajan vastaanotolla tai puhelua yhteispaivystykseen. Asiakkaat
jaettiin kahteen ikaryhmaan: tyoikaisiin, 18—64-vuotiaisiin (86 hlod) ja elake-
ikaisiin, 65 vuotta tayttaneisiin (143 hl6&). Tutkituista 136 on naisia ja miehia
on 93. Alle 18-vuotiaat (kahdeksan henkil6d) rajattiin tutkimuksen ulkopuolelle

tutkimustulosten vaaristymisen valttdmiseksi.
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Vuonna 2014 Kouvolan yhteispaivystykseen otti kontaktin yli 25 000 henkil6&.
Suurkayttajat ottivat yli 3500 kontaktia, mika oli 6,7 prosenttia kaikista yhteis-
paivystyksen kontakteista (yhteensa noin 52 900 kontaktia).

5.1 Yleisia tuloksia

5.1.1

Ika- ja sukupuolijakauma

Tutkimuksessamme suurkayttgjista lahes 60 prosenttia (136 hl6a) on naisia ja
noin 40 prosenttia (93 hl6a) on miehia. Taysi-ikaiset suurkéayttajat on jaettu
kahteen ryhmaan; 18—64-vuotiaisiin, joita on 37,6 prosenttia (86 hlda) ja yli 65-
vuotiaisiin, joiden osuus suurkayttajistd on 62,4 prosenttia (143 hl6d). Jako on
tehty tyoikaisyyden perusteella eli 18—64-vuotiaita nimitamme tassa tutkimuk-
sessa tyoikaisten ryhmaksi ja 65-vuotiaita ja sitd vanhempia elékeikaisten ryh-
maksi. Molemmissa ikdryhmissa naisia on enemman kuin miehiéa. (Taulukko
1.)

Taulukko 1. Ik&- ja sukupuolijakauma tutkimuksessa

Sukupuoli Yhteensa
Mies Nainen
. Lukumaara 39 47 86
18-64-vuotiaat
) % 41,9 % 34,6 % 37,6 %
Ik& luokiteltuna
Lukumaara 54 89 143
Yli 64-vuotiaat
% 58,1 % 65,4 % 62,4 %
Lukumaara 93 136 229
Yhteensa
% 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Tutkimuksen seurantajakson lopussa 30.6.2015 tutkituista suurkayttajista oli
elossa 77,7 prosenttia (178 hl6a) ja kuolleita oli 22,3 prosenttia (51 henkil6a).
Huomattavaa on, etta yli 65-vuotiaista naisista elossa oli 69,2 prosenttia (44
henkil6a), mutta miehista elossa oli en&dé 59,3 prosenttia (32 henkil6a) eli
miesten kuolleisuus oli kymmenen prosenttia suurempi kuin naisten. (Tau-
lukko 2.)
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Taulukko 2. Tutkimuksen seurantajakson loppuessa elossa olevat ja kuolleet suurkayttaja-
asiakkaat ika- ja sukupuolijaotteluin

Sukupuoli Ik& luokiteltuna Yhteensa
18-64 vuotta Yli 64
vuotta
Lukumaara 34 32 66
Elossa
% 87,2 % 59,3 % 71,0 %
Lukumaara 5 22 27
Mies Kuollut
% 12,8 % 40,7 % 29,0 %
Lukumaara 39 54 93
Yhteensa
% 100,0 % 100,0% | 100,0 %
Lukumaara 45 67 112
Elossa
% 95,7 % 75,3 % 82,4 %
Lukumaara 2 22 24
Nainen Kuollut
% 4,3 % 24,7 % 17,6 %
Lukumaara 47 89 136
Yhteensa
% 100,0 % 100,0% | 100,0 %
Lukumaara 79 99 178
Elossa
% 91,9 % 69,2 % 77,7 %
Lukumaara 7 44 51
Kaikki Kuollut
% 8,1 % 30,8 % 22,3 %
Lukumaara 86 143 229
Yhteensa
% 100,0 % 100,0% | 100,0 %

5.1.2 Tilanne tyfelaméassa

Suurkayttajista lahes 73 prosenttia (167 hloa) oli elakkeella. Yli 64-vuotiaista
suurkayttgjista 98,6 prosenttia oli elakkeella. 1,4 prosentin (kaksi henkil6d)
kohdalla tietoa ei l6ytynyt kirjauksista, mutta oletettavasti hekin ik&dnsa puo-
lesta olivat elakkeella. Huomattavaa on, etta tydikaisista miehista yli kolman-
nes oli elakkeella ja saman ikdryhman naisista vajaa 28 prosenttia oli elakelai-
sid. Tybssékayvien osuus tydikaisten ryhmasta oli vain noin 24 prosenttia.
(Kuva 2.) Tyoikaisten ryhméassa naiset olivat miehia yleisemmin ty6elamassa;
tyoikaisista suurkayttajanaisista tydssa oli noin 28 prosenttia kun taas miehista
tydssa oli reilu 20 prosenttia. Tutkituista oli tyottémana 11,6 prosenttia, ja mie-
het (17,9 prosenttia) olivat naisia (6,4 prosenttia) yleisemmin tyottémina. Tyo-
ikaisista asiakkaista reilu 9 prosenttia oli opiskelijoita. Myds opiskeluissa nai-
set nayttivat olevan aktiivisempia kuin miehet eli naisista oli opiskelijoita 12,8
prosenttia ja miehista vain 5,1 prosenttia. (Kuva 2.) Muissa elaméntilanteissa

tyoikaisista oli 14 prosenttia. Muita tilanteita olivat: tukitydtoiminta, aitiysloma,
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maaraaikainen elake, kuntoutustuki ja pitkd sairasloma. Tyoikaisista tutkituista

10,5 prosentin kohdalla tydelamatietoja ei I0ytynyt kirjauksista. (Kuva 2.)

N=86
30,2%
30,0%
27,7% 7,7
250% 4,4%
20,5
19,1%
20,0% 17.9%
15,4%
15,0% 4,0%
12,8%
11,6%
10,5%
10,0% ,3%
7,7
14 14
5,1

5,0% II II I\
0,0%

TyoOssa Tyoton Eldkkeelld Opiskelija Ei tietoa Muu

W 18-64-vuotiaat miehet M 18-64-vuotiaat naiset m Kaikki 18-64-vuotiaat

Kuva 2. 18-64-vuotiaiden suurkayttajien tilanne tydelamassa

Asuminen

Suukayttajien asumismuoto ikd- ja sukupuolijaoittain on nahtavissa kuvasta 3
ja sen alla olevasta, kuvaan kuuluvasta, asiaa selventavasta taulukosta. Suur-
kayttajista yli puolet (50,7 prosenttia) asui yksin. Tydikaisten miesten (41 pro-
senttia) yksinasuminen oli huomattavasti yleisempaa kuin naisten (29,8 pro-
senttia). Yli 64-vuotiaiden joukossa taas naisista yksin asui yli 65 prosenttia ja
miehisté noin 52 prosenttia. Tata eroa selittdnee se, ettd miesten elinikéa on
keskimaarin lyhempi kuin naisten, seka se, etta elakeikaisissa suurkayttajissa
oli enemman nais- kuin miesleskia. Yksinasuvien maaraa koko aineistossa ja
erityisesti vanhemmassa ikaryhmassa nosti se, etta laitoksissa asuvat suur-
kayttajat asuivat padosin yksin, vaikka olivatkin esimerkiksi avioliitossa. (Kuva
3)
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Suurkayttajista puolison kanssa asui lahes 30 prosenttia ja puolison ja lasten
kanssa 7,4 prosenttia. El&keikaiset miehet asuivat huomattavasti useammin
puolison kanssa kuin muut suurkayttajat. Puolison kanssa elavia elakeikaisia
miehia oli tutkimuksessa léahes 43 prosenttia ja naisia vain noin neljannes
(24,7 prosenttia). Tyoikaisistd miehista puolison kanssa asui 25,6 prosenttia,
kukaan ei asunut ainoastaan lastensa kanssa. Puolison ja lasten kanssa asui
vain 15,4 prosenttia miehista. Tyoikaisista naisista puolison kanssa asui 27,7
prosenttia, puolison ja lasten kanssa asui lahes neljannes (23,4 prosenttia) ja
yksin lasten kanssa 8,5 prosenttia. Vanhempien kanssa suurkayttajista asui
0,9 prosenttia. Muuten kuin edella mainituissa asumistilanteissa asui 6,6 pro-
senttia suurkayttajista. Heihin kuului joukko asunnottomia, sijaishuollon it-
senaistymisasunnossa asunut jalkihuoltonuori seka asiakkaita, jotka asuivat
monenlaisissa parisuhde- tai sukulaisuussuhteisiin liittyvissa asumisjarjeste-
lyissa, kuten sisaruksen tai puolison ja sukulaisen (joko oman tai puolison)
kanssa. Yksi tutkittu asui ystavan kanssa. Tutkituista 2,6 prosentin asumis-

muoto ei selvinnyt. (Kuva 3.)
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0oy 10,0% 0% I00% 00% 0% 0,0 % 0% an,0% 90,0% 100,0%
BYksin - WPuoisonkanssa ™ Puolison jalasten kanssa _asten kanzsa W Vanhempien karssa @ Eitietos Muu

18-64- |18-64- |Kaikki Yli 64- Yli 64- Kaikki yli

vuotiaat [vuotiaat |18-64- [vuotiaat |vuotiaat |64- Kaikki Kaikki

miehet |naiset vuotiaat [miehet |naiset vuotiaat [miehet [naiset Kaikki
Yksin 41,0 % 29,8 % 34,9% 51,9 % 65,2 % 60,1 % 47,3 % 52,9 % 50,7 %
Puolison kanssa 25,6 % 27,7 % 26,7 % 42,6 % 24,7 % 31,5% 35,5% 25,7 % 29,7 %
Puolison ja lasten kanssa 15,4 % 23,4% 19,8 % 0,0% 0,0% 0,0% 6,5% 8,1% 7,4 %
Lasten kanssa 0,0% 8,5% 4,7% 0,0% 1,1% 0,7% 0,0% 3,7% 2,2%
Vanhempien kanssa 0,0% 2,1% 1,2% 0,0% 1,1% 0,7% 0,0% 1,5% 0,9%
Ei tietoa 51% 2,1% 3,5% 0,0% 3,4% 2,1% 2,2% 2,9% 2,6%
Muu 12,8% 6,4 % 9,3% 5,6 % 4,5 % 4,9% 8,6 % 51% 6,6 %

Kuva 3. Suurkayttégjien asumismuoto ensimmaisen paivystyskaynnin aikana ikédryhma- ja su-
kupuolijaoittain

5.1.4 Asumisolosuhteet

Kuvassa 4 on esitetty suurkayttgjien asumisolosuhteet heidan ensimmaisella
ja viimeisella paivystyskaynnilladn. Ensimmaisella paivystyskaynnilla suur-
kayttajista lahes 43 prosenttia asui kotona ja selvisi itsendisesti ikatasoonsa
nahden. "Selviaa itsenaisesti ikatasoon nahden” oli Iahinna tiedonkeruulomak-
keelle tehty tarkennus ajatellen sitd, etta aineistoa kerattiin eri-ikaisista ja
my0s lapsista, joiden kayntien lukumaara taytti suurkayton kriteerit tutkimuk-
sessamme. Viimeisella kaynnilla itsenaisesti selvidvien henkildiden maara oli
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laskenut 38 prosenttiin. Omaisten avulla kotioloissa selviavia oli ensikaynneil-
l&&n 20,5 prosenttia suurkayttajista ja luku laski tutkimusvuoden aikana viimei-
sella kayntikerralla 7 prosenttia, eli 13,5 prosenttiin. (Kuva 4.)

Tarkasteltaessa tutkittujen ensimmaista ja viimeista paivystyskayntikertaa, ko-
tihoidon ja kotisairaanhoidon palveluiden kaytto lisaantyi merkittavasti. Ensim-
maisella kaynnilla kotihoidon ja kotisairaanhoidon palveluiden kayttajia oli
suurkayttgjista hieman yli 19 prosenttia ja viimeisella kaynnilla jo lahes 27 pro-
senttia kaytti palveluita. Huomionarvoista on, ettd todellisuudessa kotihoidon
palvelut ovat prosentuaalisesti lisdéntyneet tatdkin enemman, silla osa tutki-
tuista muutti tarkastelujakson aikana tehostettuun palveluasumiseen tai kuoli,
jolloin henkildiden kotihoidon palvelut lakkasivat. (Kuva 4.)

Suurkayttajista 43 prosenttia selvisi itsenaisesti, ilman toisen henkilon apua
kotiolosuhteissa ensimmaisen paivystyskayntinsé yhteydessa ja viimeisen péai-
vystyskaynnin yhteydessa itsenaisesti selviytyvia oli enéda 38 prosenttia. Huo-
mionarvoista on omaisten merkitys kotona asumiselle ja selviytymiselle, yli 20
prosenttia suurkayttajista selviytyi kotiolosuhteissa ensimmaiselld kaynnillaan
omaisten avulla. Luku laski seitsemaan prosenttiin eli yli 13 prosenttia tutki-
muksen aikana. Myds kotihoidon ja kotisairaanhoidon kayton maaréa lisdantyi
merkittavasti, noin 8 prosenttia. Liséksi kotihoidon kayntikertoja tihennettiin
usean suurkayttajan kohdalla yhdesta kayntikerrasta kahteen tai kolmeen

kayntikertaan. (Kuva 4.)

Tutkimuksessa palveluasuminen oli luokiteltu kahtia; ilman yévalvontaa ole-
viin, joiden prosentuaalinen osuus suurkayttajien asuinpaikkana oli pieni, seka
ympéarivuorokautisen valvonnan sisaltaviin, mihin yhdistimme myds tehostetun
palveluasumisen asumismuotojen samankaltaisen luonteen vuoksi. Tama
asumismuoto lisdantyi suurkayttgjien keskuudessa lahes viidella prosentilla
ensimmaisen ja viimeisen kaynnin valilla nousten 10 prosentista l&hes 15 pro-
senttiin. Vanhainkoti tai muu laitosmuotoinen asuminen oli suurkayttajilla hyvin
satunnaista. Suurkayttajistéa noin kolme prosenttia asui ensimmaisen ja viimei-
sen kayntinsa aikana muunlaisissa asumisolosuhteissa. Muita asumismuotoja,
jotka esiintyivat useammin kuin kerran, olivat henkilokohtaisten avustajien tur-
vin asuminen seka lastensuojelulaitoksen itsendistymisasunnoissa asuminen.
(Kuva 4.)
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Tarkasteltaessa asumisolosuhteita suurkayttajien ensimmaisen paivystys-
kaynnin yhteydessa, niissa tuli esille eroja miesten ja naisten valilla. Elakeikai-
sistéa miehista itsenéisesti kotona selviavia oli vain 18,5 prosenttia, kun taas
naisia oli yli 7 prosenttia enemman eli lahes 26 prosenttia. Lédhes kolmannes
elakeikaisista miehista ja neljannes naisista selvisi kotona omaisten avulla.
Omaisten avulla selviavissa tyoikaisisséa suurkayttajissa miesten osuus (10,3
%) oli huomattavasti suurempi kuin naisten (6,4 %). Kotihoidon ja kotisairaan-
hoidon palveluiden kayttaminen kotona asumisen tukena oli lahes yhta yleista
sukupuolten valilla. Elakeikaiset miehet asuivat saman ikaisia naisia merkitta-
vasti useammin palvelutalossa ilman ydvalvontaa (5,6 % miehista ja 1,1 %
naisista) tai vanhainkodissa (miehista lahes 4 prosenttia, naisista noin pro-
sentti). Ymparivuorokautisen valvonnan sisaltavassa palvelutalossa tai tehos-
tetussa palveluasumisessa elédkeikaisten naisten osuus (lahes 17 %) oli sa-
manikaisia miehia (7,4 %) huomattavasti suurempi. Ikaryhmien valilla erot
ovat my6s merkittavia. (Kuva 4.)

N=229

0,0% 5,0% 10,0 %15,0 %20,0 %25,0 %30,0 %35,0 %40,0 %45,0 %

e . T 42,8 %
Koti, selviaa itsenaisesti ikdtasoon ndhden
_ 38,0 %
A . 20,5 %
Koti, selviaa omaisten avulla ’
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Koti, kotihoito/kotisairaanhoito i
e 26,6%
) ) M 26%
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Kuva 4. Suurkéayttgjien asumisolosuhteet ensimmaisen ja viimeisen paivystyskaynnin aikana
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5.1.5 Kriisit ja elamanmuutostilanteet

Asiakkaista lahes 40 prosentilla kriiseista tai suurista elamanmuutoksista ei
ollut mainintaa asiakaskirjauksissa tai kriiseja ei ollut ollut. Useat suurkayttajat
olivat kuitenkin kokeneet kriisin tai suuren elaméanmuutoksen vuoden 2014 ai-
kana. Suurimpana yksittdisena elamanmuutoksena nayttaytyi asuinpaikan
muutos, joka kosketti 14,9 prosenttia suurkayttajista. Tutkituista yli 10 prosent-
tia sairastui vakavasti tai terveydentila heikkeni merkittavasti. Paihteiden
kayttd nousi elamanmuutoksena tai kriisina esille 6,1 prosentilla suurkaytta-
jista (tutkimuksessa hieman yli 13 prosenttia suurkayttajista profiloitui paihtei-
den ongelmakayttajiksi). Myos taloudellisia vaikeuksia kohtasi noin kuusi pro-
senttia suurkayttgjista. Laheisen kuolema kosketti 4,4 prosenttia tutkituista, ja
lapsen syntyma nousi merkittavana esille lahes neljan prosentin asiakirjateks-
teissa. Yli kolmella prosentilla oli kaatuilua, laintumista tai ladkeriippuvuutta.
Useilla suurkayttajista oli myds muunlaisia kriiseja tai elamanmuutoksia, kuten
avunsaannin vdheneminen (2,6 %), pahoinpidellyksi joutuminen (2,2 %) ja
avio- tai avoero (2,2 %). Teksteista kriiseina esille nousivat myds lahes kah-
della prosentilla suurkayttajistd onnettomuus, huumeriippuvuus tai asunnotto-
muus. Myds yksinaisyys/turvattomuus, haato ja vankeustuomio esiintyivat
noin prosentin asiakirjateksteissa. Yksittaisina kriiseina tai elamanmuutoksina
(0,4 %) tulivat esille laheisen sairastuminen, tydpaikan menetys, muutokset
osallistumisessa, ajokortin menetys, koulun keskeytys ja tydpaikan vaihdos.
Muita listalla mainitsemattomia kriiseja tai elamanmuutoksia (lahes 24 prosen-
tilla suurkayttajista oli jokin edella mainitsematon kriisi tai elamanmuutos) oli-
vat lihominen, opintojen paattyminen, auto-onnettomuus, tukityollistyminen,
huoltajuuskiista, huoli laheisesté, vankilasta vapautuminen ja raiskatuksi joutu-

minen. (Taulukko 3.)

Elaméanmuutosten ja kriisien ndkdkulmasta suurkayttajat olivat melko hetero-
geeninen joukko. Tarkasteltaessa suurkayttajien elaméan kriiseja ja muutoksia
ik&ryhmittéin ja sukupuolittain voidaan kuitenkin huomata, etta tyoikaisten
suurkayttajamiesten yleisin elamaa savyttava kriisitilanne oli paihteiden kaytto
(11,4 %) ja toisiksi yleisimpana laékeriippuvuus (l&hes seitsemalla prosentilla).
Saman ikdryhman naisilla lapsen odotus tai syntyma (10 %) oli yleisin elaman-

muutos ja toiseksi yleisin oli oma vakava sairastuminen tai tilan muutos (6,7
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prosentilla). Niin elakeikaisilla miehilla (15,2 %) kuin naisillakin (15,8 %) asuin-
paikan muutos oli yleisin elamanmuutos tai kriisi. Liséksi elakeikaisten mies-
ten kohdalla oma vakava sairastuminen tai tilan heikkeneminen (13,6 %) nayt-

taytyivat homogeenisimpana syyna kriisiin. (Taulukko 3.)

Elamankriisit ja muutokset ovat erilaisia seka ian ettéa sukupuolen mukaan tar-
kasteltaessa. Tyoikaisten miesten yleisimmat kriisit, elamanmuutokset tai ela-
mantilanteet olivat paihteidenkaytto (11,4 %), asuinpaikan muutos (8 %) ja la-
heisen kuolema (l&ahes 7 %) ja laékeriippuvuus (lahes 7 %). Nuoremman ika-
luokan naisista taas joka kymmenes oli elamantilanteessa, jossa he odottivat
lasta tai olivat juuri synnyttaneet. Toiseksi merkittavaksi elamantilanteeksi
nousi oma vakava sairastuminen tai tilan muutos, joka oli ajankohtainen lahes
seitsemalla prosentilla. Kyseinen elamantilanne oli myos ikdantyneiden mies-
ten ja naisten toiseksi yleisin elamantilannemuutos; ikaantyneista miehista sen
oli kohdannut 13,6 prosenttia ja naisista viisi prosenttia. Ikddntyneempien ti-
lanteet olivat muutoin erilaisia kuin nuorempien ikaryhman. Elakeikaisten
miesten (15,2 %) ja naisten (15,8 %) yleisin elamé&nmuutostilanne oli asuinpai-
kan muutos. Sen ja edelld mainitun oman sairastumisen tai tilan huononemi-
sen liséksi kaatuilu oli elakeikéaisten naisten toiseksi merkittavin elaméntilanne
(5 %). (Taulukko 3.)
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Taulukko 3. Suurkayttajien elamanmuutostilanteet ja kriisit vuonna 2014 (N=228)

%
Eitietoa / ei ole 39,9%
Muu 23,7%
Asuinpaikan muutos 14,9%
Oma vakava 10,1%
sairastuminenftilan
muutos
Paihteiden kaytto 6,1%
Taloudelliset vaikeudet 6,1%
Laheisen kuolema 4.4%
Lapsen syntyma 3,9%
Kaatuilu 3,9%
Laihtuminen 3.5%
Laakeriippuvuus 31%
Avunsaannin 2,6%
vaheneminen
Pahoinpitely 2,2%
Avio-/avoero 2,2%
Onnettomuus 1,8%
Huumeriippuvuus 1,8%
Asunnottomuus 1,8%
Yksinaisyysiturvattomuus 1,3%
Haato 1,3%
Vankeustuomio 0,9%
Laheisen sairastuminen 0,4%
Tyopaikan menetys 0,4%
Muutokset 0,4%
osallistumisessa
Ajokortin menetys 0,4%
Koulutuksen 0,4%
keskeytyminen
Tyopaikan vaihdos 0,4%

5.1.6 Toimintakyky

Suurkayttajien fyysinen toimintakyky laski tarkastelujakson aikana. ltsenaisesti
selviavia oli lahes puolet suurkayttdjista ensimmaisen paivystyskayntinsa yh-
teydessa. Viimeisen paivystyskayntinsa yhteydessa itsendisesti selviavien
maara oli 43,7 prosenttia. Paivittaista apua henkilokohtaisissa paivittaistoimin-
noissaan tarvitsevien suurkayttajien maara lisdantyi 23,6 prosentista 27,5 pro-
senttiin. Vuodepotilaiden maaran lisays oli useita prosentteja. Heidan maa-

ransa kasvoi tarkastelujakson aikana 2,6 prosentista 11,4 prosenttiin. Toimin-
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takyvyn itsenéaisimpia muotoja kuvaavien merkintdjen méaara laski kaikissa luo-
kitteluissa. Lasku oli 0,9 prosenttia tiedonkeruulomakkeen (liite 1) "tarvitsee
apua kodin ulkopuolisessa asioinnissa”, 5,2 prosenttia "tarvitsee apua kodin-
hoitotoimissa” ja 0,4 prosenttia "tarvitsee viikoittain apua henkilokohtaisissa

paivittaistoiminnoissa” -vaihtoehdoissa. (Kuva 5.)

N=229

e I 49,8 %
S S O O I 43,7 %
43 %

B 39%

Tarvitsee apua kodin ulkopuolisessa asioinnissa

0,
Tarvitsee apua kodinhoitotoimissa I 122%

s 7,0%
Tarvitsee viikottain apua henkilékohtaisissa [l 7,0 %
paivittdistoiminnoissa N 66%
Tarvitsee pdivittdin apua henkilokohtaisissa NN 23,6 %
paivittdistoiminnoissa I 27,5%
M 26%

Vuodepotilas

I 11,4 %
00% 100% 200% 300% 40,0% 500% 60,0%

H 1. kdynnilla  m Viimeisella kdynnilla

Kuva 5. Suurkayttéjien toimintakyky

Tarkasteltaessa fyysista toimintakykya ika- ja sukupuolijaotteluin nahdaan,
etta erityisesti elakeikaisten miesten toimintakyky oli laskenut tarkastelujakson
aikana. Itsenaisesti selviavien maara oli vahentynyt kolmanneksesta 26 pro-

senttiin ja vuodenpotilaiden lisdantynyt 3,7 prosentista 20,4 prosenttiin.

Myds nuoremman ikaryhman miesten fyysinen toimintakyky oli paasaantoi-

sesti huonontunut suurkayttajyyden aikana. Iltsendisesti selviavien maara oli
laskenut noin kymmenen prosenttia (82 prosentista 72 prosenttiin) ja vuode-
potilaiksi oli suurkayttajyytensa aikana joutunut yli viisi prosenttia tydikaisista

miehista.

Seka elake- etta tyoikaisten naisten fyysinen toimintakyky oli my6s paasaan-
toisesti laskenut suurkayttdjyyden ensimmaisen ja viimeisen kayntikerran vali-

sena aikana. Itsendisesti selviavien maara 18-64-vuotiaissa oli laskenut 78,7
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prosentista 76,6 prosenttiin eli laskua oli kuitenkin vahemman kuin saman-
ikaisten miesten ryhméassa. Elakeikaisten naisten kohdalla itsenaisesti sel-
vidvien maara laski tarkastelujakson aikana noin 30 prosentista neljasosaan.
Nuoremman ikaryhman naisista 2,1 prosenttia oli vimeisen paivystyskaynti-
kertansa aikana vuodepotilaita. Vanhemman ikaryhman naisista vuodenpoti-
laita oli 13,5 prosenttia eli kasvua alkutilanteeseen nahden oli yhdeksan pro-

senttia.

Muistisairaus

Ensimmaisella paivystyskaynnilla suurkayttgjista 15,7 prosentilla oli diagno-
soitu muistisairaus ja tiedossa oleva diagnosoimaton muistisairaus oli 5,7 pro-
sentilla suurkayttgjista. Muistivaikeuksien diagnosointi ja tunnistaminen eteni-
vat tutkimusvuoden aikana, silla viimeisella kaynnilla suurkayttgjista 16,6 pro-
sentilla oli diagnosoitu muistisairaus ja tiedossa oleva diagnosoimaton muisti-
sairaus oli 8,7 prosentilla. Ensimmaisella paivystyskaynnilla diagnosoitu muis-
tisairaus oli elakeikaisista miehista lahes 28 prosentilla ja naisista 22,5 pro-
sentilla. Muistisairautta oli myds muutamilla tydikaisilla ensimmaisen paivys-
tyskaynnin yhteydessa. Vain yhdella tydikaisella oli muistisairausdiagnoosi ja
tilanne ei muuttunut vuoden 2014 aikana. Kuitenkin viimeisen paivystyskayn-
nin aikana tyoikaisista suurkayttajista 3,5 prosentilla oli muistisairautta, mutta

ei diagnoosia.
Sosiaalinen toimintakyky

Kirjauksia sosiaalisesta toimintakyvysta oli hyvin vahan ja teimme sosiaalisen
toimintakyvyn analyysia olemassa olevien kirjausten ja niista syntyvien vaiku-
telmien perusteella. Peilasimme sosiaalista toimintakykya sen arviointikritee-
reihin silté osin, kun se oli mahdollista, silla harvoin kaytdssamme oli tietoa |a-
heskaan kaikista tekijoista, jotka asiaan vaikuttavat. Jouduimme tekemaan so-
siaalisesta toimintakyvysta melko kategorioituja luokitteluja, vaikka todellisuu-
dessa yksilon sosiaalinen toimintakyky on paljon enemman kuin "aktiivinen” tai
vaikkapa "’kommunikaatiovaikeuksia sisaltava”. Asian nakyvaksi tekemisen
vuoksi oli kuitenkin tarkeaa tehda luokituksia sek& poimia nakyviin seikkoja,
jotka vaikuttavat merkittavasti henkilon sosiaaliseen toimintakykyyn. Peilatta-
essa sosiaalista toimintakykya muodostamiimme profiileihin esiin nousevat sa-

mantyyppiset asiat kuin profiileissa.
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Tavanomaisen sosiaalisen toimintakyvyn arvioimme olevan lahes kolmannek-
sella suurkayttajista ja aktiivisia suurkayttajista oli lahes viisi prosenttia. Mie-
lenterveysongelmat vaikuttivat noin 20 prosentin sosiaaliseen toimintakykyyn.
Muistamattomuus tai muistisairaus naytti vaikuttavan joka kymmenennen sosi-
aaliseen toimintakykyyn ja vahva muistisairaus lahes yhdeksan prosentin sosi-
aaliseen toimintakykyyn. Sosiaaliseen toimintakykyyn vaikuttavaa masennusta
oli 9,2 prosentilla suurkayttajista. Paihteiden suurkayttdé nousi esille sosiaali-
seen toimintakykyyn vaikuttavana tekijana noin kahdeksalla prosentilla. Yksi-
naisyys sosiaalisen toimintakyvyn vaikuttajana tuli esille yli kuudella prosen-
tilla. Alle viiden prosentin osuuksin toimintakykyyn vaikuttavina tekijoina nakyi-
vat myos puheentuottamisen vaikeus, jaksamattomuus, sekavuus, kiinnostuk-
sen puute, tietoinen eristaytyminen, huonokuoloisuus, asunnottomuus, oma-
aloitteisuuden puute, keskittymisvaikeudet ja sosiaalisten tilanteiden pelko.
Muita sosiaaliseen toimintakykyyn vaikuttavia tekijoita oli lahes 20 prosentilla.
Niita olivat esimerkiksi erilaiset aistiongelmat, voinnin vaihtelevuus, harhai-

suus, ahdistuneisuus ja lihavuus. (Taulukko 4.)



61

Taulukko 4. Suurkayttdjien sosiaalinen toimintakyky ja siihen vaikuttavia huomionarvoisia te-
kijoita

%
Tavanomainen 328%
Mielenterveysongelmat 20,1%
Muu 19,7%
Muistamaton 10,0%
muistisairas
Masentunut 9,2%
Vahvasti muistisairas 8,7%
Paihteiden suurkayttaja 7,9%
Ei tietoa 7,0%
YKsinaisyys 6,1%
Aktiivinen 4 8%
Puheentuottamisen 4,8%
hairioivaikeus
Jaksamattomuus 4.4%
Sekava 31%
Kiinnostuksen puute 2,6%
Tietoinen eristaytyminen 2.2%
Huonokuuloisuus 2,2%
Asunnoton 2,2%
Oma-aloitteisuuden 1,3%
puute
Keskittymisvaikeudet 0,9%
Sosiaalisten tilanteiden 0,9%
pelko

Ika- ja sukupuolijaotteluissa nousivat sosiaalisessa toimintakyvyssa esiin sa-
mat seikat kuin profiloinneissa. 18—-64-vuotiaiden miesten kaksi yleisintéa sosi-
aaliseen toimintakykyyn vaikuttavaa tekijaa olivat mielenterveysongelmat (yli
23 prosentilla) ja paihteiden suurkayttd (20 prosentilla). Saman ikaisilla naisilla
sosiaaliseen toimintakykyyn yleisimmin vaikuttava tekija oli mielenterveyson-
gelmat, jotka vaikuttivat useammalla kuin joka neljannella. Tydikaisista nai-

sista tavanomainen toimintakyky oli lahes 19 prosentilla.

Yli 65-vuotiaiden toimintakyky oli arvioitu useimmiten tavanomaiseksi (mie-
histd 21 prosenttia ja naisista 25,8 prosenttia). Ikdantyneista miehista 12,3
prosentilla voimakas muistisairaus vaikutti sosiaaliseen toimintakykyyn ja nais-
ten yleisin sosiaaliseen toimintakykyyn vaikuttava syy oli mielenterveysongel-

mat, 6,5 prosentilla.



62

5.2 Pohjois-Kymen sairaalan yhteispaivystyksen suurkayttajien profiilit
5.2.1 Suurkayttgjien profiilit

Muodostimme tiedonkeruulomakkeen kysymyksista poimien jokaisen analy-
soidun suurkayttajan kohdalle Excel-ohjelmaan ns. profiilirivin, jonne merkit-
simme, mihin profiileihin asiakas kuuluu. Profiilit nousivat suoraan asiakaskir-
jauksista ja valitsimme profiileiksi yleisimpien kirjausten asiakaskuvaukset.
Peilasimme asiakaskirjausmerkinnoistad nousevia asiakaskuvauksia asiakkaan
paivystyskayton syihin ja taustatekijoihin ja yhdistelimme naista profiileita.
Koska tarkasteltavinamme olivat yhteispaivystyksen asiakkaiden terveyden- ja
sosiaalihuollon kirjaukset, ovat profiilit osittain sairaus- ja ongelmapainotteisia.
Luonnollisesti ladkarit ja sairaanhoitajat kirjaavat asiakkaista padasiassa sai-
rauskohtaisia havaintoja, silla terveydenhuollon tavoitteena on tunnistaa ja
hoitaa sairauksia. Psykiatriset sairaanhoitajat ovat poikkeus, silla he kuvaavat
laajasti myOs sosiaalista tukea. Osa asiakkaista kuului luomistamme profii-
leista vain yhteen, osa useampaan. Hajontaa oli valilla 1-9 profiilia. Keskiméaa-
rin asiakkaat kuuluivat noin 2,7 profiilin. Mediaani oli 2 ja keskihajonta noin
1,55.

Pitkaaikaissairaan profiiliin kuului yli 31 prosenttia suurkayttgjista. Heita oli
merkittavan suuri osuus kummassakin ikaryhmassa seka miehissa etté nai-
sissa. Monisairas-profiiliin kuului lahes 19 prosenttia asiakkaista, ja erityisen
suuri joukko, yli 35 prosenttia, monisairaita oli elakeikaisissa miehissa. Myos
pitkdaikaissairaita elakeikaisia miehia oli lahes 43 prosenttia, kun taas eléke-
ikaisten naisten kohdalla monisairaita oli vain 9 prosenttia ja pitkaaikaissairai-
takin alle neljannes. Tyoikaisisten keskuudessa taas naisten monisairaus
(21,3 %) ja pitkaaikaissairaus (40,4 %) olivat yleisempia kuin miesten monisai-
raus (15,4 %) ja pitkaaikaissairaus (23,1 %). Ty6- ja elékeikaisten pitkaaikais-
ja monisairaus oli suurin piirtein yhta yleista, mutta miesten monisairaus (lahes

27 %) naytti olevan yleisemp&a kuin naisten (13 %). (Taulukko 5.)

Paihdeongelmaisten profiiliin kuului 13,1 prosenttia yhteispaivystyksen suur-
kayttajistd. Heista useat olivat alkoholin suurkayttajia, joiden alkoholin kaytto
oli jo vuosia ollut huomattavaa ja monin tavoin haitallista. Lisaksi joukossa oli

huumausaineiden kayttajia, ladkkeiden vaarinkayttajia seké sekakayttgjia. Eri-
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tyisen suuri osa (46,2 %) tydikaisista miehisté oli profiililitaan paihdeongelmai-
sia. (Taulukko 5.)

Noin neljannes suurkayttajista oli luokiteltavissa mielenterveysongelmaisiin.
Mielenterveysongelmat olivat huomattavan yleisia (52,3 %) tyo6ikaisilla, kun
taas elakeikaisista vain 7,7 prosentilla oli mielenterveysongelmia. Naisten mie-
lenterveysongelmat olivat kummassakin ikdryhmassa yleisempia kuin miesten.
Mielenterveysongelmaisten profiiliin kuului suurkayttajamiehista 46,2 prosent-
tia ja naisista 57,4 prosenttia. Lisaksi masennusta oli |ahes 30 prosentilla tyo-
ikaisista naisista ja somatisointia 17 prosentilla. (Taulukko 5.)

Kriisi- tai elamanmuutostilanteessa olevien henkiléiden profiiliin suurkayttajista
kuului vain 7 prosenttia, mutta erityisesti tyoikaisissa miehissa oli henkil6ita,
jotka kuuluivat tahan profiiliin (lahes 18 %). (Taulukko 5.) Siit&a, millaisia suur-

kayttajien kriisit ja elamanmuutokset olivat, kertoo taulukko 4.

L&ahes neljannes elakeikaisistd miehista kuului syopasairaiden profiiliin, kun
koko joukosta tama profiili oli 11,4 prosentilla ja elakeikaisista naisista vain 6,7
prosentilla. Elékeikaisista suurempi joukko (14 %) kuului syépasairaisiin kuin
tyoikaisista (7 %). Tyoikaisista ja elakeikaisista naisista syopasairaita oli suurin
piirtein yhté suuri joukko (vajaa 7 prosenttia), mutta eldkeikaisten miesten syo-
pasairaus oli huomattavasti yleisempaa kuin ty6ikaisten miesten (7,7 %).
(Taulukko 5.)

Yleistilan lasku -profiili oli yleinen erityisesti elakeikéisten keskuudessa (l&ahes
27 %). Kolmanneksella elakeikaisista miehista kuului profiiliin yleistilan lasku

ja naisistakin 22,5 prosentilla. (Taulukko 5.)

Lapsen odotus ja syntyma -profiili ei koko suurkayttajajoukkoa tarkasteltaessa
noussut merkittavaksi, vain 3,5 prosenttia suurkayttgjista kuului tdéhan profiiliin.
Tyoikaisten naisten ikaryhmasta lahes 13 prosenttia kuului tahan profiiliin ja

miehistakin 5,1 prosentilla lapsen syntyma tai odotus liittyi ajankohtaisesti pai-

vystyskaynteihin. (Taulukko 5.)

Muistisairas-profiiliin kuului vajaa 10 prosenttia kaikista suurkayttdjista. Elake-

ikaisten miesten ja naisten muistisairaus naytti olevan lahes yhta yleista (noin
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14 %), mutta muistisairas-profiiliin kuului tydikaisista vain naisia (4,3 %). (Tau-
lukko 5.)

Turvattomuus nousi profiiliksi elékeikaisten keskuudessa. Kaikista elékeikai-
sista turvattomia oli noin joka kymmenes. Naisten (12,4 %) kohdalla turvatto-
muus oli huomattavasti yleisempéaa kuin miesten (7,4 %). (Taulukko 5.)

Hoidollisia toimenpiteitd, kuten antibioottitiputuksia tai kestokatetriin liittyvia toi-
menpiteitd oli suurkayttdjista 12,2 prosentilla. Eléke- ja tydikaisten valilla hoi-
dollisia toimenpiteita -profiiliin kuuluvien maarassa oli vain hieman yli kahden
prosentin ero. Miesten (17,2 %) tarve hoidollisille toimenpiteille oli selvasti ylei-
sempaa kuin naisten (8,8 %). Eldkeikaisista miehista lahes neljannes kuului

hoidollisten toimenpiteiden -profiiliin. (Taulukko 5.)

Saattohoito- ja DNR-paatoksia oli aineistossa vain elékeikaisilla. 13 prosenttia
elékeikisista miehistéa ja 10,1 prosenttia naisista kuului tahan profiiliin. Heikko-

kuntoisiksi vanhuksiksi luokiteltiin 11,2 prosenttia eldkeikaisista. (Taulukko 5.)

Tyoikaisistd miehista sosiaalitoimen suurkayttajaasiakas -profiiliin kuului yli
joka kymmenes. Lisaksi heisté lahes 18 prosentilla oli vankilatuomio ja asun-
nottomuutta oli 5,1 prosentilla. Asunnottomuus nousi aineistossa Kouvolan
keskitasoa huomattavasti yleisemmaéksi. Vuonna 2014 kouvolalaisista asun-
nottomia oli 0,12 prosenttia (Tilastokeskus 2016). Samaisen vuoden ajalta ke-
ratyssa aineistossamme asunnoton-profiiliin kuului 1,3 prosenttia suurkaytta-
jista. Tyoikaisilla melko yleista (noin 10 prosenttia) oli myods lastensuojelutaus-

taisuus. (Taulukko 5.)

Puhelut valittiin yhdeksi profiileista, silla otantavaiheessa huomasimme, etta
joillakin suurkayttajisté oli niitd huomattavat maarat ja ne nayttivat tyollistavan
yhteispaivystysta ja lisaavan kontaktien maaraa. Merkittdvia maaria puheluita
oli lahes 18 prosentilla suurkayttajista. Puheluita olivat soittaneet joko suur-
kayttaja itse, hanen omaisensa tai hanta hoitava henkilokunta (esimerkiksi ko-
tihoidon tai hoitokodin hoitajat). Erityisesti elakeikadisten naisten asioista soitet-
tiin paljon puheluita; Iahes kolmannes elakeikaisista naisista kuuluu puheluita -
profiiliin. Elédkeikaisten miesten kohdalla noin 15 prosentilla on huomattava

maara puheluita. (Taulukko 5.)
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Tyoikdiset | Tyoikaiset | Elakeikaiset | Elakeikaiset | . . . o Kaikki Kaikki Kaikki
X - - ) Kaikki miehet| Kaikki naiset T .
% taulukko miehet naiset miehet naiset tyoikdiset | eldkeikdiset |suurkayttdjat
Satunnainen suurkayttaja 20,5 17,0 93 20,2 14,0 19,1 18,6 16,1 17,0
Monisairautta 15,4 213 35,2 9,0 26,9 132 18,6 18,9 18,8
Monivaivaisuutta 2,6 43 0,0 6,7 11 59 3,5 42 3,9
Paihteiden ongelmakayttoa 46,2 14,9 5,6 2,2 22,6 6,6 29,1 35 131
Mielenterveysongelmia 46,2 57,4 5,6 9,0 22,6 25,7 52,3 77 24,5
Masennusta 12,8 29,8 5,6 79 8,6 15,4 21 70 12,7
Somatisointia 17 17,0 0,0 34 32 81 12,8 2,1 6,1
Kriisitilanteessa 17,9 85 5,6 2,2 10,8 44 12,8 35 7,0
Pitkaaikaissairautta 231 40,4 42,6 23,6 34,4 29,4 32,6 30,8 31,4
Aivoninfarkti 2,6 0,0 0,0 2,2 11 15 1,2 14 1,3
Sydpasairautta 7,7 6,4 25,9 6,7 18,3 6,6 7,0 14,0 114
Vammaisuutta 7,7 6,4 5,6 2,2 6,5 3,7 7,0 3,5 4.8
Paljon tutkittu 2,6 6,4 1,9 0,0 2,2 22 47 0,7 2,2
Yleistilan laskua 2,6 0,0 333 2,5 20,4 14,7 1,2 26,6 17,0
Virtsatieinfektioita 2,6 85 3,7 9,0 3,2 8,8 58 7,0 6,6
Lapsen odotus/syntyma 51 12,8 0,0 0,0 2,2 44 93 0,0 3,5
Muistisairautta 0,0 43 14,8 13,5 86 10,3 23 14,0 9,6
Turvattomuutta 0,0 0,0 74 124 43 81 0,0 10,5 6,6
Hoidollisia toimenpiteitd 17 12,8 2,1 6,7 17,2 8.8 10,5 13,3 12,2
Saattohoito- ja/tai DNR-péétos 0,0 0,0 13,0 10,1 7,5 6,6 0,0 11,2 7,0
Kivuliaisuutta vanhuksella 0,0 0,0 3,7 6,7 2,2 4.4 0,0 5,6 3,5
Heikko/huonokuntoisuutta vanh 0,0 0,0 93 12,4 5,4 8,1 0,0 11,2 7,0
Sosiaalitoimen "suurasiakkuus" 10,3 43 19 0,0 5,4 1,5 7,0 0,7 31
Vankilatuomio 17,9 2,1 0,0 0,0 7,5 0,7 93 0,0 3,5
Asunnottomuutta 51 21 0,0 0,0 22 07 35 0,0 13
Lastensuojelutausta 10,3 10,6 0,0 0,0 43 3,7 10,5 0,0 39
Laitoskierteessa 2,6 0,0 9,3 45 6,5 29 1,2 6,3 44
Puheluita 51 43 14,8 315 10,8 2,1 47 25,2 17,5

5.2.2 Moniprofiiliset asiakkaat

Moniprofiilisilla asiakkailla tarkoitamme tassa suurkayttajia, jotka profiloituivat

kuuluviksi vahintaan viiteen tai useampaan profiilin. Seuraavaksi kuvailemme

moniprofiilisten asiakkaiden yksiloprofiileista nousseita seikkoja ika- ja suku-

puoliryhmittéin ryhmékokonaisuutena. Tehtava ei ole helppo, emmeka voi ku-

vailla jokaisen asiakkaan tilanteita erikseen, silla kuvailu ei auta meitéd hahmot-

tamaan kokonaisuuksia eikd havaitsemaan keinoja palvella suurkayttjia koh-

distetummin ja tehokkaammin. Piddmme tarkeana tekemaadmme ryhmittelya ja

koemme, ettd ryhmittelyn kautta nousee esiin asioita, joiden avulla on mahdol-

lista hahmottaa suurkayttajyyden syntya, taustoja ja pyrkia asiakasymmarryk-

seen. Olemme tietoisesti jakaneet ryhmat erikseen miehiin ja naisiin, silla ylei-

sesti voimme todeta, etta miehet ja naiset ovat terveyskayttaytymiseltaan jok-

seenkin erilaisia ja tama nakyy myds tutkimuksemme tuloksissa (ks. Helldan &
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Helakorpi 2015, 41). Jokainen aineistomme asiakas on tietysti yksilo ja asiak-
kaiden historiat ovat hyvin erilaiset, esimerkiksi asiakkaiden taustat, elamanti-

lanteet ja paivystyskayntien syyt vaihtelivat tutkimuksessamme suuresti.

Alle 65-vuotiaat miehet

Tutkimuksessamme alle 65-vuotiaita moniprofiilisia miehia oli kuusi. Asiakas-
ryhmasta nousivat voimakkaasti esiin paihdeongelmat ja paihderiippuvuus,
mielenterveysongelmat, moni- ja pitkdaikaissairaustausta seka masentunei-
suus. Puolella ryhmén asiakkaista oli sekd masennus- etta mielenterveys- ja
paihdeongelmatiikkaa. Vankilataustaisia ryhméssa oli kaksi kolmasosaa. Li-
saksi vahaisessa maarin taustatekijoiksi nousivat lastensuojelutausta, laitos-
kierre ja asunnottomuus seka lapsen odotus ja syntyman jalkeiset huolet.
Puolella ryhmalaisista paivystyskaynteihin vaikutti kriisi. Kaksi kolmasosaa
kuormitti paivystysta runsailla puheluilla ja kaytti paljon sosiaalipalveluja.
Kaikki kayttivat hyvin runsaasti terveydenhuollon palveluja, keskimaérin 38
kertaa vuodessa. Hajontaa oli 14—77 kaynnin valilla. Psykiatrista avohoitoa oli
saanut puolet asiakkaista, joskin hyvin vahan ja vaihtelevin kayntimaarin,
kayntikerrat olivat 1, 2 ja 26 kertaa vuoden aikana. Keskimaarin taman ryh-
man asiakkaat kayttivat paivystysta noin kuutena kuukautena vuodessa (ha-

jonta 5-8 kk). Sosiaali- ja kriisipaivystysta oli kayttanyt yksi asiakas.

Moniprofiilisten ryhman 18-64-vuotiaat miehet olivat padasiassa elédkkeella
(83 prosenttia), kukaan ei ollut tybelamassa, 17 prosenttia oli tyottdmia. Suurin
osa ryhman miehista asui yksin. Kolmasosa asui puolison kanssa. Jokainen
mies sai sosiaalista tukea vahintaan kahdelta ihmiselta, tyypillisimmin isalta,
puolisolta, sisarelta ja ystavalta. Kolmasosalla oli lapsia, 17 prosentilla oli lap-
senlapsia.

Vuonna 2014 psykiatrista avohoitoa sai puolet néista asiakkaista ja joka kol-
mannen luona kavi kotihoito. A-klinikan asiakkuus ja tuettu asuminen liittyivét
yksittaisina tapauksina tyoikaisten moniprofiilisten miesten profiiliin. Muita yk-
sittdisessa kaytossa olevia palveluja olivat OVI-tiimi, fysioterapia, hieroja ja sii-
vouspalvelu. Sosiaalitoimen palveluja kaytti kaksi kolmasosaa moniprofiilisista
asiakkaista ja heilla oli kaytossaan yhdesta viiteen erilaista sosiaalitoimen pal-

velua. Sosiaalitoimen eri palveluiden kayttd vaihteli yhdesta viiteen palvelun-
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kayttoon vuonna 2014. Kaikki sosiaalipalveluja kayttaneet asiakkaat olivat ol-
leet sosiaalityon palvelun piiriss&, kolmasosa oli saanut kuluneen vuoden ai-
kana perustoimeentulotukea ja sama maara muuta taloudellista tukea. Sosi-
aalitoimen paihdepalveluiden ja tuetun asumisen kaytto tulivat esille yksittais-

tapauksissa.

Seurantajaksolla eli 30.6.2015 mennessa jokainen elossa tai paikkakunnalla
oleva asiakas, (joita oli nelja) oli asioinut paivystyksessa vahintdan kolmesti
(3—9 kertaa, keskiarvo 5,3) ja muita terveydenhuollon palveluja oli kaytetty
kymmenen kertaa tai enemman (10-31 kertaa, keskiarvo 21). Mielenterveys-
palveluja oli kayttanyt kolmannes asiakkaista, puolet heista vain yhden kerran
ja puolet kymmenen kertaa puolen vuoden ajanjaksolla. Kolmasosalla asiak-
kaista paivystyksen kaytto oli hieman vahentynyt alkuvuonna 2015. Sosiaali-
sen tuen nakodkulmasta kayton vahenemisen edistdjaksi voimme tulkita viran-

omaisilta saadun avun ja palveluiden lisadamisen.

Asiakkaista puolet kavi paivystyksessa lahinna paihteidenkayttoon liittyvien
syiden ja paihteiden aiheuttamien oireiden vuoksi. Somatisointi liittyi 30 pro-
sentilla paivystyskaynteihin. Heité oli tutkittu runsaasti monenlaisten vaivojen
vuoksi eiké oireiden syyt olleet taysin selvinneet. Monisairaiden asiakkaiden
paivystyskontakteista osa aiheutui sairauden toipumisvaiheen oireiden hoito-

tarpeista.

Alle 65-vuotiaat naiset

Tutkimuksessamme erottui kaksitoista alle 65-vuotiasta moniprofiilista naista.
Kaikki ryhman naiset profiloituivat mielenterveysongelmaisiksi. Suurella osalla
(67 prosentilla) oli myés masennusta. Paihde- sekd mielenterveysongelmia oli
lahes puolella ja vajaalla 20 prosentilla oli somatisointia. Kahdeksalla prosen-
tilla asiakkaista taustatekijana oli monipaihderiippuvuus. Lahes 70 prosentilla
ryhmén asiakkaista oli jokin pitkdaikaissairaus. Vajaalla viidenneksell& oli
muistisairautta. Puolella rynman asiakkaista paivystyskontakteihin liittyi run-
saasti puheluita. Asiakkailla oli myds sosiaalipalveluiden tiivista kayttéhisto-
riaa; neljanneksella oli lastensuojelutausta, vajaalla viidesosalla oli taustallaan
sosiaalipalveluiden runsasta kayttoéa, 17 prosenttia tAmén ryhman asiakkaista

synnytti vauvan vuoden aikana ja kahdeksan prosenttia ryhmasté oli jalkihuol-
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tonuoria. Lapsen saaminen liittyi voimakkaasti paivystyskaynteihin, vaikka vai-
vat eivat suoranaisesti olleetkaan aina valttamatta raskauteen liittyvia. Ryh-
masta kahdeksan prosenttia oli asunnottomia tai vankilataustaisia. Vuoden
2014 aikana neljannes ryhméan asiakkaista koki kriisin, mika naytti vaikuttavan

paivystyksen kayntimaaria lisdavasti.

Ryhman naisista puolet oli elékkeelld, kahdeksan prosenttia méaaraaikaisella
(tyokyvyttomyys)elakkeella tai pitkalla sairaslomalla, 17 prosenttia k&vi tdissa
tai oli ty6ton. Kaikilla asiakkailla oli saatavilla jonkinlaista sosiaalista tukea,
paadasiassa puolisolta tai lahisukulaisilta. Puolet oli avio- tai avoliitossa ja kah-
deksan prosenttia oli naimattomia, leski&, eronneita, yhdessé tai useammassa
seurustelusuhteessa. Kolmannes asui yksin tai puolison kanssa ja neljannes

puolison ja lasten kanssa. Kahdeksan prosenttia oli asunnottomia.

Noin 40 prosentilla oli lapsia. Noin viidenneksella ryhman naisista oli tilanne,
ettd lapset oli sijoitettu asumaan toisaalle. Usean lahipiiriin kuului omat van-
hemmat tai toinen heisté ja useilla oli ainakin yksi sisarus. 17 prosentilla oli tu-

kihenkil6 ja kahdeksalla prosentilla henkildkohtainen avustaja.

Ryhman asiakkaista kolmella neljasosalla oli vuoden 2014 aikana sosiaalitoi-
men asiakkuus. Sosiaalipalveluita oli kaytetty monipuolisesti; asiakkuuksia oli
1-5 sosiaalitydn eri alueilla, mutta mitkaan tietyt palvelut eivat erityisesti erot-
tuneet kaytetyimpina. Sosiaalityon ja perustoimeentulotuen asiakkuus oli nel-
janneksella asiakkaista. Vammaispalvelun kuljetuspalvelua oli myonnetty 17
prosentille ja kahdeksalla prosentilla oli vammaispalvelun henkilokohtainen
avustaja. Muita kaytettyja palveluja olivat esimerkiksi tyollistymisen edistami-
nen, kuntouttava tyétoiminta ja tuettu asuminen. Puolet rynman naisista oli
kayttanyt sosiaali- ja kriisipaivystysta. Kahdeksan prosenttia oli perheasiain
neuvottelukeskuksen asiakkaita.

Jokainen ryhman asiakas oli kayttanyt vuoden 2014 aikana kunnallisia tervey-
denhuollon palveluja erittéin runsaasti, keskimaarin 63 kayntid vuodessa (kon-
taktihajonta oli 18—-144). Miltei kaikki olivat kayttadneet psykiatrisia avopalve-
luja, keskimaarin 19 kertaa vuoden aikana, kadyntihajonta oli 4-35 kertaa. Psy-
kiatrisessa osastohoidossa oli ollut kolmasosa asiakkaista. A-klinikan asiak-
kuus oli kahdeksalla prosentilla. Keskimaarainen yhteispaivystyksen kaytt6-

kuukausimaara oli 5,4.
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Vuonna 2015 kymmenen asiakasta oli 30.6. mennessé ottanut kontaktin yh-
teispaivystykseen. Kayntien keskiarvo oli 2,9 ja kontaktihajonta oli 1-9 kayntia
puolen vuoden aikana. Terveydenhuollon palveluja oli kayttanyt jokainen, kes-
kiarvon ollessa hieman yli 25 kayntia ja kontaktihajonnan 13—-46. Mielenter-
veyspalveluja oli kayttanyt 75 prosenttia asiakkaista, keskiarvo 25 kayntia vuo-
dessa (kayntihajonta 13—46). Noin puolella tdméan ryhman asiakkaista paivys-
tyskontaktit olivat vahentyneet vuoden 2015 alkupuoliskolla verrattuna vuo-
teen 2014, kuudesosalla lisdantyneet ja neljasosalla pysyneet suunnilleen sa-
mana. Kontaktien vAhenemiseen oli monenlaisia syita, joista vajaan puolen
voidaan tulkita liittyvan sosiaalisen tuen lisddntymiseen: psykiatrinen sairaala-
hoito ja sen jalkeinen avohoito, harrastustoiminnan aloittaminen, tukihenkild ja
tydtoiminta, mielenterveyspalvelujen lisaantyminen ja sosiaalisen tuen voimis-
tuminen. Myos lapsen syntyméa naytti vahentaneen kayntimaaria paivystyk-

sessa.

Paivystyksessa asiakkaat kavivat vaihtelevien syiden vuoksi. Kayntikirjausten
perusteella nayttaa silta, etté keneltakaan ei varsinaisesti l6ydetty vakavaa,
kiireellisté sairaalahoitoa vaativaa vaivaa. Paivystyksessa kaytiin muun mu-
assa virtsatieinfektion (kolmasosa), kipujen (neljasosa), raskausvaivojen (kuu-
desosa) ja muiden maarittamattomien vaivojen vuoksi. Myds mielenterveyson-

gelmat olivat paivystyskontakteissa usein ainakin osasyyna.

Yli 64-vuotiaat miehet

Yli 64-vuotiaita moniprofiilisia miehia erottui tutkimuksessamme yhdeksan. La-
hes 90 prosenttia ryhméan asiakkaista oli muistisairaita, yhta monella oli yleisti-
lan laskua vuonna 2014. Lahes 80 prosentilla oli moni- ja pitkdaikaissairaus ja
syOpéaa sairasti hieman yli puolet asiakkaista. Pitkaaikais- seka muistisairaus
oli lahes 70 prosentilla. Moni- ja sydpéasairaita oli kolmannes. Ryhmén asiak-
kaista 44 prosentin hoito oli saattohoitovaiheessa. Kolmannekselle asiakkaista
tehtiin paivystyksessa hoidollisia toimenpiteitd, joista kaikki liittyivat cystofixin
eli kestokatetrin irtoamiseen. Runsaita puheluita paivystykseen oli kymmenes-
osalla ryhman asiakkaista, puhelut tulivat paaasiassa lyhytaikaishoitojaksojen

hoitajilta. Kymmenesosa moniprofiilisista eldkeikaisistéa miehista oli laitoskier-
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teessa ja kuoli kesken pitkaaikaispaikan hakuprosessin. Kriisi tai turvatto-
muutta ja yksinaisyytta oli kymmenesosalla ja yhta monella oli paihteiden vaa-

rinkayttéa, masennusta tai mielenterveysongelmia.

Ryhmasta vajaa 80 prosenttia oli avioliitossa, 55 prosenttia asui puolison
kanssa kotona ja noin kymmenen prosenttia asui tehostetussa palveluasumi-
sessa. 22 prosenttia ryhman miehista muutti vuoden aikana asumaan tehos-
tettuun palveluasumiseen puolison jdddessé asumaan yhteiseen kotiin. Kol-
masosa asiakkaista asui yksin, 33 prosenttia heista asui kotona ja 66 prosent-

tia tehostetussa palveluasumisessa.

Asiakaskirjauksissa oli hyvin vahan kuvausta etenkaan laheisiltd saatavasta
sosiaalisesta tuesta. Ryhman asiakkaat saivat sosiaalista tukea lahinna puoli-
solta ja lapsilta. Kotihoitoa sai vuoden 2014 aikana yli puolet asiakkaista, avun
maara vaihteli yhdesta vuorokausikaynnista kolmeen kertaan. Sosiaalihuollon
lyhytaikaishoitojaksoja kaytti 44 prosenttia asiakkaista ja omaishoitaja oli hie-
man yli viidesosalla asiakkaista. Miehista 22 prosenttia sai fysioterapiaa ja
yhtéd monella oli turvapuhelin. Ateria- ja kauppapalvelu oli 11 prosentilla ryh-
man asiakkaista.

Yli puolet asiakkaista kaytti sosiaalihuollon palveluja vuoden 2014 aikana. 44
prosentille ryhman asiakkaista oli myénnetty vammaispalvelun kuljetuspalvelu
ja 11 prosentilla oli gerontologisen sosiaalitydn asiakkuus. Sosiaali- ja kriisi-
paivystyksen asiakkuudessa oli ollut 56 prosenttia asiakkaista. Ryhméan asiak-
kaista jokainen kaytti vuonna 2014 julkisen terveydenhuollon palveluja keski-
maarin 23,5 kertaa, kontaktitiheys vaihteli yhdesta kaynnista 91 kontaktiin.
Psykiatrista avopalvelua sai 22 prosenttia ryhman asiakkaista, 11 prosenttia
kaytti palvelua kerran ja 11 prosenttia 16 kertaa vuoden aikana. Keskimaarin
asiakkaiden paivystyskaynnit keskittyivat viiden kuukauden ajalle vuoden
2014 aikana (1-8 kayntikuukautta/asiakas/vuosi).

Vuoden 2015 ensimmaisen puolen vuoden aikana terveydenhuollon palveluja
kaytti kolmasosa asiakkaista. Lahes 80 prosenttia ryhmén asiakkaista kuoli
seurantajakson aikana (1.1.2014-30.6.2015). Vuoden 2015 alussa asiak-
kaista oli elossa kolmasosa, heista kaikki kayttivat paivystyspalveluita 1-3 ker-
taa. Paivystyksen keskiméaardinen kayntikuukausimaara oli vajaa nelja (ha-
jonta 1-8). 22 prosenttia asiakkaista kaytti perusterveydenhuollon palveluja.

Asiakkaiden, jotka olivat elossa 30.6.2015, paivystyskayton vahenemisen
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syyna oli muutto tehostettuun palveluasumiseen. Yli kymmenesosa asiak-
kaista ei ehtinyt saada oikeanlaista asumispaikkaa ennen kuolemaansa vuo-
den 2015 alkupuolella, vaan he kuolivat pitkdaikaisen eri yksikoissa tapahtu-

neen laitoshoitojakson paatteeksi terveyskeskuksen vuodeosastolle.
Yli 64-vuotiaat naiset

Moniprofiilisiksi asiakkaiksi yli 64-vuotiaista naisista profiloitui viisi henkil6&.
Lahes kaikki (80 prosenttia) ryhman asiakkaat olivat monisairaita tai monivai-
vaisia. 60 prosenttia ryhman asiakkaista profiloitui seka masentuneeksi, tur-
vattomaksi, yksinaiseksi etta kivuliaaksi. Asiakkaista 60 prosenttia oli pitkaai-
kaissairaita. Mielenterveysongelmia tai somatisointia oli 40 prosentilla asiak-
kaista. Taman ryhman asiakkaista tai heidan omaisistaan 60 prosenttia soitti-
vat paivystykseen ja puheluita oli runsaasti. Viidesosalla ryhman naisista ol
muistisairaus, yleistilan laskua tai he olivat saattohoitovaiheessa.

Suurin osa yli 64-vuotiaista naisista asui yksin, vain viidesosa asui puolison
kanssa ja oli naimisissa. Viidesosa oli leskia, muiden siviilisdadysta ei ollut
merkint6ja. Viidesosa asiakkaista asui tehostetussa palveluasumisessa tai
palveluasumisessa puolison kanssa. Kotona asiakkaista asui 60 prosenttia
ryhmén naisista ja 20 prosenttia heistd muutti vuoden 2014 aikana palvelu-
asumiseen. Kaikki kotona asuvat olivat kotihoidon asiakkaita. Kotihoidon
kaynnit toteutuivat kullakin alkuun kerran paivassa. Kotihoidon asiakkaiden
palvelua lisattiin vuoden aikana, kahdella kolmanneksella kahteen kertaan ja
kolmanneksella kolmeen kertaan vuorokaudessa. 40 prosenttia asiakkaista
kavi lyhytaikaishoitojaksoilla, viidesosalla oli ateriapalvelu tai turvapuhelin. Vii-
desosan luona kavi vapaaehtoistydntekija, tai he saivat fysioterapiaa. Viides-
osalla ryhman naisista oli psykiatrisen avohuollon- tai psykiatrisen laitoshoidon
asiakkuus.

Tassa ryhmassa laheisilta saatavan sosiaalisen tuen kuvaus oli hieman rik-
kaampaa kuin muissa. Yleisimmin apua ja tukea saatiin lapsilta (80 %) tai
muilta omaisilta, useimmin minialta. Viidesosalla asiakkaista oli apua naapu-
reilta tai omaiset auttoivat kodin ulkopuolisissa asioinneissa tai esim. minia

laittoi ruokaa tai lapsi kdvi |&hes paivittain.
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Sosiaalitoimen palveluita sai vuoden 2014 aikana 40 prosenttia moniprofiili-
sista, elédkeikaisista naisista. Kaikille oli mydnnetty vammaispalvelun kuljetus-
palvelu ja lisdksi viidesosalla oli gerontologisen sosiaalityon asiakkuus. 40
prosentilla ei ollut minkaanlaista kontaktia sosiaalipalveluihin. Léahes neljannes

oli kayttanyt sosiaali- ja kriisipaivystyksen palveluja.

Kaikki ryhman asiakkaat kayttivat perusterveydenhuollon palveluja vuonna
2014, keskimaarin 24 kertaa (kontaktihajonta 4-52). Viidesosalla oli psykiatri-
sen avohuollon kontakti. 60 prosentilla oli sosiaalihuollon lyhytaikaishoitojak-
soja, yhdestéa kuuteentoista jaksoa vuoden aikana. 80 prosenttia asiakkaista
kaytti paivystyspalveluja vuoden 2015 ensimmaisella puolivuotisjaksolla, kes-
kimaarin 2,5 kertaa (kontaktihajonta 1-5). Kaikki kayttivat vuonna 2015 perus-
terveydenhuollon palveluja, keskiméaarin 10 kertaa (kontaktihajonta 3—18)
30.6. mennessa. Kaikilla asiakkailla oli joko erikoissairaanhoidon tai sosiaali-
huollon laitoshoitojakso. 80 prosentilla oli erikoissairaanhoidon sairaalajakso
ja sosiaalihuollon jaksoja oli 60 prosentilla, 1-6 jaksoa. Keskimaarin asiakkai-
den paivystyskaynnit keskittyivat seitseman kuukauden ajalle vuoden 2014 ai-

kana (6—-9 kayntikuukautta/asiakas/vuosi).

Asiakkaat kavivat paivystyksessa hyvin vaihtelevien syiden vuoksi. 60 prosen-
tilla asiakkaista oli yleistilan laskua tai kipuja tai monenlaisia maarittelemattt-
mi& vaivoja, kuten yleista huonovointisuutta tai pyorrytysta. Viidesosalla oli on-
gelmia saarihaavan hoidossa tai sydamen vajaatoimintaan liittyvia kaynteja.
Liséksi naisista viidesosalla oli itsetuhoisia ajatuksia, turvattomuutta ja kotona
parjadmattomyytta, minka johdosta heilla oli runsaasti intervallihoitojaksoja.
Tyypillista oli, etta naiset eivat olisi halunneet kotiutua jaksoilta. Viidesosalla
asiakkaista oli yrityksia p&éstéa tuettuun asumiseen. Viidesosan asiakkaista
voidaan tulkita kayneen paivystyksessa ladketieteellisesti vahaisten syiden

vuoksi, silla mitaan paivystyksessa hoidettavaa vaivaa ei yleensa loydetty.

Ainakin osittain voimme tulkita ryhman asiakkaista 80 prosentilla paivystys-
kayntien vahenemisen syiksi sosiaalisen tuen lisddntymisen, joita olivat muun
muassa turvapuhelimen hankinta ja paivakeskus- tai kotihoidon kéyntien aloit-
taminen tai lisdaminen. 60 prosentilla rynman asiakkaiden kotihoidon apua li-
sattiin ja viidesosalla asiakkaiden kirjauksissa oli merkint&, ettd he kokivat koti-
hoidon kayntien lisdavan turvallisuutta. Viidesosa asiakkaista sai psykiatrista

hoitoa tai séaarihaavan hoito oli vakiintunut kotihoidon k&ayntien lisddmisen
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myota. Viidesosa muutti vuoden aikana tehostettuun palveluasumiseen. Myos
sairaalajaksolla tehdylla ladkelistan tarkastamisella oli suotuisa vaikutus ter-
veydenhuollon kayntien vahenemiseen. Viidesosa naisista kuoli vuoden 2015

alussa.

5.3 Sosiaalinen tuki

5.3.1

Sosiaalista tukea ajattelemme ihmisen saavan Cassellin mallin mukaisesti kol-
mella tasolla. Laheisin tuen tarjoaja on tyypillisesti puoliso tai perhe. Laheisim-
man sosiaalisen tuen tarjoajan olemassaoloa tarkastelimme tutkimuksessa
parisuhde- ja perhetilanteen, asumisolosuhteiden ja verkoston seka yhteys-
henkil6tietojen kautta. Viranomaistason valittAmaa sosiaalista tukea tarkaste-
limme kartoittamalla asiakkaiden kayttamia palveluja. Lahinna tarkastele-
mamme palvelut ovat sosiaalipalveluja. Terveydenhuollon palvelut rajasimme
paasaantoisesti ja tietoisesti taman tutkimuksen ulkopuolelle, silla kaytetta-
vissa olevien resurssiemme puitteissa emme kyenneet kartoittamaan tervey-

denhuollon palvelukenttaa.

Primaari- ja sekundaaritason sosiaalinen tuki

Yhteyshenkilot

Sosiaalisen tuen kartoittamiseksi laskimme jokaisen suurkayttajan yhteyshen-
kilomaaran. Yhteyshenkilot ovat ihmisid, joiden yhteystiedot on kirjattu Ter-
veysEfficaan kunkin henkilon perustietolehdelle yhteydenottoa ja hatatilanteita
varten. Tiedoista selviad yhteyshenkilon nimen ja yhteystietojen lisaksi henki-
|6n suhde asiakkaaseen. Yhteyshenkildiden tarjoama sosiaalinen tuki voi olla
jokaisella asiakkaalla hyvin erityyppista, silla yhteyshenkildina voivat olla niin
perhe ja omaiset kuin esimerkiksi edunvalvoja, henkilokohtainen avustaja, hoi-
tokodin omahoitaja tai muu sellainen tydtehtavansa kautta asiakkaaseen liit-
tyva henkild. Emme siis voi tulkita sosiaalisen tuen laatua tai tiheytta oikeas-
taan lainkaan, mutta voimme kuvata sité, kuinka monta henkiléa kunkin suur-

kayttajan “1ahipiiriin” kuului.

Yleisimmin suurkayttdjien TerveysEffican perustietolomakkeelle oli kirjattu yh-

desta kolmeen yhteyshenkiloa (38 prosentilla yksi henkild, 33,6 prosentilla
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kaksi henkil6a ja 20,5 prosentilla kolme henkil6d). Yksi yhteyshenkilo oli vain
0,4 prosentilla suurkayttgjista ja nelja tai useampia yhteyshenkil6ita oli 7,3 pro-
sentilla (nelja yhteyshenkiléa 4,8 prosentilla, viisi yhteyshenkiléa 1,7 prosen-
tilla, kuusi yhteyshenkil6a 0,4 prosentilla ja 10 yhteyshenkil6a 0,4 prosentilla).
(Kuva 6.) Havaitsimme, etta erityisesti ikaantyneiden yhteyshenkiléné oli use-

ammin tytar kuin poika.
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Kuva 6. Suurkayttgjien yhteyshenkildiden lukumaara

Sukupuolten valilla yhteyshenkildiden lukumaarissa oli havaittavissa
eroavaisuuksia; miehista 43 prosentilla yhteyshenkildita oli vain yksi, mika oli
myo6s miesten yleisin yhteyshenkildiden lukumé&ara, kun taas naisilla oli
yleisimmin kaksi yhteyshenkil6a (yli 35 prosenttia kaikista naisista). Yli 65-
vuotiailla oli yleisimmin yksi yhteyshenkil® (lahes 40 prosentilla) ja alle 65-

vuotiailla yleisin yhteyshenkiloiden lukumaara oli kaksi (yli 37 prosentilla).

Yhteyshenkil6iden suhde suurkayttajaan

Tutkimme asiakkaiden perustietolomakkeelta yhteyshenkildiden suhteet suur-

kayttajaadn. Kaytimme TerveysEffican valmista listausta, jossa oli 15 erilaista
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yhteyshenkilévaihtoehtoa. Asiakkaalla voi olla useampia yhteyshenkildita, ku-
ten edellinen kuva 3 osoittaa. Tietoja poimiessamme emme tarkastelleet tieto-
jen paivitysajankohtaa. Osa tiedoista voi olla virheellista tai vanhentunutta.

Tietoja ei valttamatta tarkisteta joka kayntikerralla, silla osalla yhteyshenkilona

nakyi esimerkiksi puoliso, vaikka puolison kuolema oli mainittu teksteissa.

Huoltaja yhteyshenkilona nakyy kuvassa 7, koska osa suurkayttajista on ollut
alaikaisia, kun tiedot on kirjattu jarjestelmaan. Osa suurkayttgjista taytti 18
vuotta vuoden 2014 aikana ja he ovat aineistossa mukana, koska ika on maa-

ritelty jaotteluumme 31.12.2014 perusteella.

Selkeasti yleisimmat yhteyshenkilot suurkayttajilla olivat lapset tai puoliso. Tyt-
taret (34,9 %) olivat poikia (30,1 %) useammin suurkayttdjien yhteyshenki-
l6ina. Puoliso oli yhteyshenkilona noin kolmanneksella suurkayttajista. Aiti, si-
sarus ja muu sukulainen olivat kukin yhteyshenkilona reilulla 11 prosentilla

suurkayttajista. (Kuva 7.)
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5.3.1.1 Perhesuhteet

Suurkayttdjien perhesuhteet eivat [ahesk&én aina selvinneet Terveys- ja Sosi-
aaliEffican asiakirjamerkinndista. Yli kolmanneksen parisuhdetilanne jai epa-

selviksi.

Kuvasta 8 selviavat tutkittujen suurkayttajien parisuhdetilanteet. Yleisimmin
(yli 35 prosentissa tapauksia) tutkittujen parisuhdetilanne ei selvinnyt asiakirja-
merkinndista ja erityisen yleista tama oli iakkaiden naisten (lahes 54 prosent-
tia) kohdalla. Niilla suurkayttajilla, joilta parisuhdetilanne selvisi, yleisin (yli 30
prosenttia) parisuhdemuoto oli avioliitto. Elakeikaisista miehista avioliitossa oli
yli 40 prosenttia, kun saman ikaisista naisista avioliitossa oli vain 22,5 prosent-
tia. Tyoikaisista suurkayttajista naiset (36,2 prosenttia) olivat miehia (28,2 pro-
senttia) yleisemmin avioliitossa. (Kuva 8.)
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Kuva 8. Suurkayttgjien parisuhdetilanne ensimmaisen yhteispaivystyskaynnin aikana
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5.3.1.2 Lahiverkosto

Asiakkaiden lahiverkostoa tutkimme poimimalla kirjausteksteista niissa maini-
tut henkilot seké& mahdollista sosiaalisen tuen kuvausta. Yhdella suurkaytta-
jalla saattoi olla useampiakin mainintoja (esim. puoliso ja yksi sisarus), joten
seuraava kuva (kuva 9) ei sindlladn kuvaa suurkayttgjien sosiaalisen verkos-
ton monimuotoisuuden siséalt6ja kokonaisuudessaan. Kuvasta voi ndhda aino-
astaan listauksen yksittaisista henkildista erillisina (ei yhdistelmia esim. puo-

liso ja lapsi), joita kunkin suurkayttajan laheisverkostossa on.

Lahes 28 prosentilla suurkayttgjista oli 2—3 lasta sosiaalisessa verkostossaan.
Noin neljanneksella oli maininta yhdestéa lapsesta sosiaalisen verkoston yhtey-
dessa. 4 lasta tai useampia oli mainittu 3,9 prosentin tiedoissa. Yli 56 prosen-
tilla suurkayttajista oli siis lapsi tai lapsia lahiverkostossaan. Myds vanhemmat
ja sisarukset olivat melko usein mainittuina lahiverkostona. Aiti mainittiin suur-
kayttajista lahes 13 prosentin kohdalla ja isé yli 10 prosentin kohdalla. Isapuoli
tuli mainituksi 1,3 prosentin kohdalla, kun taas aitipuolia ei teksteissa mainittu.
18,3 prosentilla oli sisarus tai sisaruksia lahiverkostona. Muut sukulaiset olivat
myo6s mainittuina 11,4 prosentilla. Lahiverkostosta myos sukuun kuulumatto-
mat henkil6t mainittiin melko usein osalla suurkayttgjista: 11,4 prosentilla suur-
kayttajista ystava kuului kirjausten perusteella lahiverkostoon ja naapurit 4,4
prosentilla. Naapureiden apu naytti usein liittyvan kuljetusasioihin tai kauppa-
asioihin. Kuvaan on erikseen poimittu "palkattu”. Toisinaan suurkayttajien koh-
dalla oli tilanne, ettd ainoa teksteissa esille nouseva ihnmissuhde oli palkkasuh-
teeseen liittyva, esimerkiksi henkilokohtainen avustaja. (Kuva 9.)
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Kuva 9. Suurkayttéjien l&hiverkosto

5.3.1.3 Primaari- ja sekundaaritason sosiaalisen tuen laatu

Asiakaskirjauksissa ei suurella osalla suurkayttgjista (lahes 60 %) tullut esille
pimaari- ja sekundaaritason sosiaalisen tuen laatua kuvaavia asioita. Vailla
minkaanlaista kuvausta néilta tasoilta oli 3,9 prosenttia suurkayttdjien kirjauk-
sista ja ainoana mainintana palkattu, tydsuhteessa oleva henkil®, oli 1,3 pro-
sentilla. Kielteista kuvausta siséaltavia sosiaaliseen tukeen liittyvia kirjauksia ol
17,5 prosenttia ja saman verran loytyi myds myonteista kuvausta sosiaalisen
tuen laadusta. Toisinaan saman suurkayttdjan sosiaalisen tuen kuvaus sisalsi
sekd myonteisia etta kielteisia elementteja. Neutraaleiksi katsottavia mainin-
toja primaari- ja sekundaaritason sosiaalisesta tuesta oli lahes viidella prosen-
tilla. (Kuva 10.)
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Kuva 10. Primaari- ja sekundaaritason sosiaalisen tuen laatu

5.3.2 Tertiaaritason sosiaalinen tuki

Tutkimme erikseen suurkayttgjia, joilla ei tiettavasti ollut, ainakaan kirjausten
mukaan, kaytéssaan sosiaalitoimen palveluita tai muita yhteiskunnallisia pal-
veluita vuoden 2014 ensimmaisen paivystyskaynnin aikana. Rajasimme pois
perusterveydenhuollon puolelta terveyskeskuspalveluihin liittyvat kaynnit seka
Pohjois-Kymen sairaalan poliklinikoiden kaynnit. Poistimme joukosta myds eri-
tasoisten tuettujen tai hoiva-asumisen piirissa olevat henkil6t, silla ajattelimme

heidén sindllaéan jo saavan ainakin jonkinlaista tertiaaritason sosiaalista tukea.

Suurkayttajista 31 prosentilla (71 henkilda) ei ollut kayntikirjausten mukaan
kaytossaan sosiaalipalveluita tai muita yhteiskunnan turvaverkoston tarjoamia
palveluita lainkaan, kuten esimerkiksi kotihoitoa tai A-klinikkapalveluita. Ver-
rattaessa naita vailla palveluita olevia suurkayttdjid omaan ika- ja sukupuoli-
ryhmé&ansa, voidaan ndhda, ettd naiset ovat miehia useammin vailla palve-
luita. Tydikaisista naisista ilman palveluita oli 34 prosenttia ja miehista lahes
31 prosenttia (eroa siis noin 3 prosenttiyksikkdd) ja elakeikaisten ero naisten

ja miesten valilla oli noin 6,5 prosenttia. (Kuva 11.)
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Lahempi palveluja vailla olevien asiakkaiden ryhman tarkastelu osoitti, etta
suurin osa heista oli monisairaita, alkoholin ongelmakayttsta tai mielenter-
veysongelmista karsivia seka sybpéasairaita. Reilusti yli puolet naista suurkayt-
tajista oli elakeikaisia: 20-luvulla syntyneita oli tdsta nimenomaisesta joukosta
11,2 prosenttia, 30-luvulla syntyneita oli lahes 24 prosenttia ja 40-luvulla syn-
tyneita yli neljannes. Huomionarvoista on myags, ettd noin 8,5 prosenttia tasta
joukosta oli henkildita, joilla ei ilmennyt kirjausten perusteella primaari- tai se-
kundaaritason sosiaalista tukea. Emme tutkimuksessa laajemmin keskittyneet
tarkastelemaan sita, millaisena suurkayttajien saama sosiaalinen tuki jatkui
vuoden 2014 jalkeen ja miten se vaikutti paivystyspalveluiden kayttotarpee-
seen jatkossa, mutta nayttaisi silta, etta ainakin tassa ilman palveluita olevien
joukossa suurkayttajyys vaheni, kun henkil6 oli saanut esimerkiksi mielenter-

veyspuolen tukea, kotihoitoa tai muuttanut palvelu- tai hoiva-asumisen piiriin.
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Kuva 11. Suurkayttajat, joilla ei ollut palveluita tai palveluita ei ollut kirjattu

Suurkayttajien kaytdssa olevista palveluista esille nousivat psykiatrinen avo-
hoito, joka oli 8,3 prosentilla suurkayttajista ja intervallijaksot (yli 4 prosentilla).
Lahes kolmella prosentilla suurkayttgjista oli paivakeskustoimintaa tai fysiote-
rapiaa. Muu palvelu -vastausten osuus oli suuri. Suurkayttdjista noin 17 pro-
sentilla oli jokin muu palvelu kuin joita olimme tiedonkeruulomakkeen vastaus-
vaihtoehdoiksi poimineet. Kaytetyt palvelut olivat hyvin vaihtelevia, mutta
niissa nousi esille yksityisten palveluiden kayttd. Seitseman prosenttia suur-
kayttajista kaytti yksityisia palveluita; enimmékseen siivous- tai l|&adkaripalve-
luita. (Taulukko 6.)
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Taulukko 6. Suurkayttajien kayttdmat palvelut ensimmaisen paivystyskaynnin aikaan (ei si-
sélla terveydenhuollon laékéaripalveluita ja sosiaalitoimen palveluita)

%

vastaajista
Ei tietoa/ei ole 67,6%
Muu 171%
Psykiatrinen avohoito 8,3%
Intervallijaksot 42%
Paivakeskus 2,8%
Fysioterapia 2,3%
A-klinikka 1,4%
Kotihoito 1,4%
Tyovoiman 1,4%
palvelukeskus
Paivakoti 0,5%
Etsiva nuorisotyo 0,5%
Psykiatrinen osastohoito 0,5%
Perheneuvola 0,5%

Tarkasteltaessa palveluiden kaytt6a sukupuoli- ja ikaryhméajakojen mukaisesti,
18-64-vuotiaiden miesten palveluissa nousivat esiin: psykiatrinen avohoito,
jota oli heista lahes 13 prosentilla, A-klinikan palvelut (6,4 prosenttia) ja tyovoi-
man palvelukeskus (4,3 prosenttia). Samanikaisten naisten ainoa merkitta-
vammin esiin nouseva palvelu oli psykiatrinen avohoito, jota oli lahes neljan-
neksella tyoikaisista suurkayttdjanaisista. Yli 64-vuotiailla intervallijaksot olivat
kaytetyin palvelu niin miehilla (10 prosenttia) kuin naisillakin (4,5 prosenttia).
(Taulukko 7.)
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Taulukko 7. Suurkayttajien kayttamat palvelut ik&a- ja sukupuolijaotteluin ensimmaisen paivys-
tyskaynnin aikaan (ei sisalla terveydenhuollon laékaripalveluita ja sosiaalitoimen palveluita)

Ik luokiteltuna

18 - 64 ¥li 64

Sukupuoli vuotta vuotta Yhteensa

Mies A-klinikka Lukumaara 3 0 3
% 6,4% 0,0%

Fysioterapia Lukumaara 1 1 2
% 21% 2,0%

Intervallijaksot Lukumaara 0 5 5
% 0,0% 10,0%

Kotihoito Lukumaara 1 2 3
% 21% 4.0%

Paivikeskus Lukumaara 1 2 3
% 21% 4.0%

Tyiwvoiman Lukumaara 2 0 2
palvelukeskus u, 4.3% 0,0%

Psykiatrinen avohoito Lukumaara i 0 i
% 12,8% 0,0%

Psykiatrinen osastohoito  Lukumaara 1 0 1
% 21% 0,0%

Ei tietoa/ei ole Lukumaara 23 31 54
% 48 9% 62 0%

Muu Lukumaara g g 18
% 191% 18,0%

Yhteensa Lukumaara a7 50 g7

Nainen Fysioterapia Lukumaara 1 2 3
% 2,0% 2,3%

Intervallijaksot Lukumaara 0 4 4
% 0,0% 4.5%

Paivikeskus Lukumaara 0 3 3
% 0,0% 3,4%

Paivakoti Lukumaéra 1 ] 1
% 2,0% 0,0%

Etsiva nuorisotyo Lukumaara 1 0 1
% 2,0% 0,0%

Tyiwvoiman Lukumaara 1 0 1
palvelukeskus u, 2.0% 0,0%

Psykiatrinen avohoito Lukumaara 12 0 12
% 24 5% 0,0%

Perheneuvola Lukumaara 0 1 1
% 0,0% 1.1%

Ei tietoa/ei ole Lukumaara 25 67 92
% 51,0% 76,1%

Muu Lukumaara ] 11 19
% 16,3% 12,5%

Yhteensa Lukumaara 49 ga 137
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Selvitimme myds, mita palveluita suurkayttajilla alkoi vuoden 2014 aikana, pai-
vystyspalveluiden kayton alkamisen jalkeen. Yli 47 prosentilla tata tietoa ei ol-
lut kirjattu tai palveluita ei ollut alkanut. Suuren osuuden (34,4 prosenttia)
muodostivat myds muut palvelut, joita emme olleet listanneet tiedonkeruulo-
makkeelle. Tallaisia palveluita olivat (useampia mainintoja) katkaisuhoito, ko-
tiutustiimi, gerontologinen sosiaalityd seka ateria- ja siivouspalvelut. Noin joka
kymmenennella suurkayttgjalla alkoi kotihoitopalvelu tai psykiatrinen avohoito
vuoden 2014 aikana. Lahes 9 % aloitti kaynnit fysioterapiapalveluissa ja inter-

vallijaksot tulivat palvelumuodoksi l&ahes kahdeksalle prosentille. (Taulukko 8.)

Taulukko 8. Suurkayttdjien vuonna 2014 alkaneet palvelut (ei sisélla terveydenhuollon laékéri-
palveluita ja sosiaalitoimen palveluita)

%

vastaajista
Ei tietoalei ole 47 2%
Muu 34.4%
Kotihoito 10,1%
Psykiatrinen avohoito 9.6%
Fysioterapia 8,7%
Intervallijaksot 7.8%
Psykiatrinen osastohoito 3,7%
A-klinikka 1,8%
Paivakeskus 1,4%
Tyovoiman 0,5%

palvelukeskus

Vuoden 2014 aikana alkaneista palveluista tydikaisten ryhmassa yleisin oli
psykiatrinen avohoito. 12,2 prosenttia 18—64-vuotiaista miehista ja lahes 16
prosenttia saman ikaluokan naisista aloitti psykiatrisen avohoidon asiakkuu-
den. Tyoikaisten miesten muut merkittdvammin aineistosta nousevat palvelut
olivat kotihoito, fysioterapia ja a-klinikka, jota kutakin alkoi kayttaa 4,1 prosent-
tia ko. ikéaluokan miehista. Naisilla fysioterapia (I&ahes 9 prosenttia) ja psykiatri-
nen osastohoito (yli viidella prosentilla) olivat vuoden 2014 aikana alkaneista
palveluista useimmin mainittuja. Ikd&ntyneempien joukossa kolme yleisimmin
alkanutta palvelua: kotihoito, intervallijaksot ja fysioterapia, olivat samoja niin
miesten kuin naistenkin keskuudessa. (Taulukko 9.)
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Taulukko 9. Suurkayttajien vuonna 2014 alkaneet palvelut ik&- ja sukupuolijaoittain (ei siséalla
terveydenhuollon laékaripalveluita ja sosiaalitoimen palveluita)

Sukupuoli

Mies

Nainen

A-klinikka

Fysioterapia

Intervallijaksot

Kotihoito

Psykiatrinen avohoito

Psykiatrinen osastohoito

Ei tietoa/ei ole

Muu

Yhteensa
A-Klinikka

Fysioterapia

Intervallijaksot

Kotihoito

Tyovoiman
palvelukeskus
Psykiatrinen avohoito
Psykiatrinen osastohoito
Ei tietoa/ei ole

Muu

Yhteensa

Lukumaara
U
Lukumaara
U
Lukumaara
U
Lukumaira
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Lukuun ottamatta 18—64-vuotiaita naisia, kotihoidon palveluiden kaytto lisdan-
tyi kaikilla suurkayttajilla merkittavasti vuoden 2014 aikana ensimmaisen ja vii-
meisen kaynnin valilla. Ensimmaisella paivystyskaynnillaan kotihoitoa kaytti
vajaa kolme prosenttia 18—64-vuotiaista miehista, ja viimeisen kaynnin aikana
lahes 13 prosenttia oli kotihoidon asiakkaita. Elakeikaisten miesten kotihoidon
kayttd nousi lahes 30 prosentista melkein 43 prosenttiin ja elakeikéaisten nais-

ten noin 28 prosentista lahes 35 prosenttiin. (Kuva 11.)

45,0%

22,6%
40,0%
37,8%
34,8%
35,0%
30,1%
29,6 g
300% X 28,7
28,1
27,1%
25,0%
25,0%
20,6
19,7
200% 18,3
15,0%
12,8%
10,0% 9,3%
6,4%,4%
47%
50%
2,6% II
00% II

18-64 -vuotiaat 18-64 -vuctiaat Kaikki 18-64- Yli 64-vuotiaat Yli 64-vuctiaat  Kaikki yli 64- Kaikki miehet Kaikki naiset Kaikki
miehet naiset vuotiaat miehet naiset vuotiaat

m Kotihoito 1. kaynnilld m Kotihoito viimeiselld kdynnilld

Kuva 11. Suurkayttgjien kotihoito

Myds yohoitopalvelun kayttd nousi hieman tarkastelujakson aikana vajaasta

prosentista 2,2 prosenttiin. (Kuva 12.)
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4,0%
35% 3,4%
30% 28%
2,6%
2,5%
22% 2,2% 22%
2,0% 1,9%,9%
15% 1,4%
1,2%
1,1% 1,1%
1,0% 0,9%
0,7 %
0,5%
0,0% 0,09,0% 0,0%
0,0 %
18-64- 18-64 - Kaikki 18-64- Yli 64-vuotiaat Yli 64-vuotiaat Kaikki yli 64- Kaikki miehet Kaikki naiset Kaikki
vuotiaat  vuotiaat naiset  vuotiaat miehet naiset vuotiaat
miehet

W Yohoito 1. kdynnilld m Yohoito viimeiselld kdynnilld

Kuva 12. Suurkayttgjien yohoito

Myds turvapuhelinpalvelun kayttd nousi hieman tarkastelujakson aikana; hie-
man yli viidesta prosentista 8,7 prosenttiin. Ensimmaisen kaynnin yhteydessa
elakeikaisten miesten (9,3 prosenttia) turvapuhelimen kaytt6 oli jonkin verran
yleisempéaa kuin naisten (6,7 prosenttia). Viimeisen k&ynnin yhteydessa taas
elakeikaisilla naisilla (Iahes 15 prosenttia) oli samanikaisia miehia (11,1 pro-

senttia) useammin turvapuhelin. (Kuva 13.)
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6,0% 5,2%
4,4%
4,0%
2,69,6%
2,0% 1,29,2%
0,0%,0% . .
0,0%
18-64 -vuotiaat18-64 -vuotiaat Kaikki 18-64- Yli 64-vuotiaat Yli 64-vuotiaat Kaikki yli 64- Kaikki miehet  Kaikki naiset Kaikki
miehet naiset vuotiaat miehet naiset vuotiaat

 Turvapuhelin 1. kdynnilld  Turvapuhelin viimeiselld kdynnilld

Kuva 13. Turvapuhelimet suurkayttajilla
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Ateriapalvelun kayttdé nousi nelja prosenttia tutkimusvuoden aikana. Ensim-
maisen kayntikerran yhteydessa 5,2 prosentilla suurkayttgjista oli kaytossaan
ateriapalvelu ja viimeisen kaynnin yhteydessa 9,2 prosenttia kaytti ateriapalve-
lua. Ateriapalveluiden kaytto oli yli 64-vuotiailla miehilla ja naisilla 1ahes yhta
yleistd (vajaat kahdeksan prosenttia) ensimmaisen kaynnin yhteydessa, mutta
miehisté lahes 17 prosenttia oli vimeisen kayntinsa aikana ateriapalveluiden
asiakkaina, kun taas naisista vain hieman yli 13 prosenttia kaytti ateriapalve-
lua viimeisen paivystyskayntikertansa aikoihin. (Kuva 14.)

18,0% 16,9%
16,0%
14,0% 13,3%
11,8%
12,0%
10,0% 9,2%
7,9%

8,0% 7,4%,4% ° 7.7%

6,0% 5,4%,4% 51% 5,2%

40%

2,692,6% 21% 2,3%
20% 1,2%
=
0,0%
18-64 -vuotiaat 18-64 -vuatiaat Kaikki 18-64- Yli 64-vuotiaat Yli 64-vuotiaat  Kaikki yli 64-  Kaikki miehet  Kaikki naiset Kaikki
miehet naiset vuotiaat miehet naiset vuotiaat

W Ateriapalvelu 1. kdynnilla m Ateriapalvelu viimeisell3 kaynnilla

Kuva 14. Ateriapalvelun kaytté suurkayttajilla
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31,9%
26,7%
25,5
22,1
20,5%
17,9
6,7%
4,9%
1,9%,9% 2,2% 2,1%
18-64- 18-64- Kaikki 18-64- Yli 64-vuotiaat Yli 64-vuotiaat Kaikki yli 64-

vuotiaat  vuotiaat naiset  vuotiaat miehet naiset vuotiaat

miehet

M Psykiatrinen hoitokontakti 1. kaynnilla

Kuva 15. Psykiatriset hoitokontaktit suurkayttajilla

15,4%
9,7%
8,6%

10,3|

Kaikki miehet Kaikki naiset

W Psykiatrinen hoitokontakti viimeisella kaynnilla

13,1%

9,6

Kaikki

Aineistossamme suurkayttgjista noin neljanneksella oli profilissaan mielenter-

veysongelmia (ks. suurkayttajien profilointitaulukko, taulukko 5). Psykiatrinen

hoitokontakti oli kuitenkin suurkayttgjista vain noin joka kymmenennella en-

simmaisen paivystyskaynnin aikana. Viimeisella paivystyskaynnilla psykiatri-

nen hoitokontakti oli mainittu 13,1 prosentilla suurkayttajista. Seka tyo- etta

elakeikaisilla naisilla psykiatriset hoitokontaktit olivat lisd&ntyneet suurkaytta-

jyyden aikana. Tyoikaisista naisista yli neljannes oli aluksi psykiatrisessa hoi-

tokontaktissa ja lopuksi lahes 32 prosenttia, elékeikaisista naisista ensikayn-

nilladn psykiatrisessa hoitokontaktissa oli 2,2 prosenttia ja viimeisella kaynnil-

l&a&n lahes viisi prosenttia. Elakeikaisten miesten psykiatristen hoitokontaktien

maara ei ollut noussut, mutta tyoikéisten miesten hoitokontaktien maara oli li-

saantynyt hieman (noin 18 prosentista 20,5 prosenttiin). (Kuva 15.)
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12,0% 11,1%
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M Omaishoitaja 1. kaynnilla ® Omaishoitaja viimeiselld kdynnilla

Kuva 16. Suurkayttgjien omaishoitajat

Omaishoitajien prosentuaalinen maara suurkayttdjien apuna laski tutkimus-
vuoden aikana. Ensimmaisen paivystyskaynnin aikoihin 5,6 prosentilla kaikista
suurkayttgjista oli omaishoitaja. Viimeisen paivystyskayntikerran yhteydessa
vain 4,9 prosentilla oli omaishoitaja. Yleisimmin omaishoitaja oli elékeikaisella
miehilld, joista 11,1 prosentilla oli omaishoitaja ensimmaisen paivystyskaynnin
aikaan ja viimeisen paivystyskaynnin aikaan 9,3 prosentilla. Elakeikaisista nai-
sista omaishoitaja oli vain 2,2 prosentilla. Vastaava luku tyoikaisten naisten
keskuudessa oli 6,4 prosenttia, tyoikaisilla miehilla ei kenellakaan ollut omais-
hoitajaa. Tyoikaisilla naisilla oli siis suhteessa useammin nimetty omaishoitaja

kuin elékeikaisilla naisilla. (Kuva 16.)

5.3.2.1 Sosiaali- ja kriisipaivystyksen asiakkuus

Vuoden 2014 aikana suurkayttajista 13,6 prosenttia oli Sosiaali- ja kriisipaivys-
tyksen asiakkaina joko Pohjois-Kymen sairaalaan yhteispaivystyskaynnin yh-
teydessa tai muutoin. Kerran asiakkaana oli 8,8 prosenttia, kaksi kontaktia So-
siaali- ja kriisipaivystykseen oli 2,6 prosentilla ja kolme tai useampia kontak-
teja oli 2,2 prosentilla suurkayttgjista. Suurkayttajista noin joka kymmenes ol
ollut paivystyskaynnin yhteydesséa kontaktissa Sokriin.
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5.3.2.2 Sosiaalitoimen asiakkuus

Suurkayttajien sosiaalitoimen asiakkuudet ensimmaisella ja viimeisella paivys-

tyksen kayntikerralla ovat nahtavissa taulukoista 10 ja 11.

Suurkayttajista 41,2 prosenttia oli vuoden 2014 aikana kayttanyt myos sosiaa-
litoimen palveluita ja heilla oli jonkinlainen sosiaalitoimen asiakkuus. Lahes 58
prosenttia suurkayttajista ei ollut sosiaalitoimen asiakkuudessa ja vajaan pro-
sentin kohdalla emme saaneet tietoa sosiaalitoimen asiakkuudesta (ulkopaik-
kakuntalaiset). Tyoikaisista suurkayttdjista yli 53 prosenttia oli sosiaalitoimen
asiakkuudessa vuoden 2014 aikana ja sukupuolten valilla ei ollut juurikaan
eroa tassa asiassa. Elakeikaisten ryhméassa sukupuolten valilla oli hieman
enemman eroa sosiaalitoimen asiakkuuden yleisyydessa; miehista lahes 40
prosenttia oli sosiaalitoimen asiakkaina ja iakkdammista naisista vain vajaa

kolmannes.

Tarkastelimme tutkimuksessa sosiaalitoimen palveluiden kayttoa kyseisen or-
ganisaation ohjelmiston kautta tulevan palvelujaottelun mukaisesti ensimmai-
sen ja viimeisen paivystyskayntikerran aikoihin. Selkeasti eniten palveluista
kaytettiin vammaispalvelua, jota oli yli puolella (53,2 %) suurkayttdjista heidan
ensimmaisen paivystyskayntinsa aikana. Vammaispalveluiden asiakkuus liittyi
usein kuljetuspalveluun, jota sai suurkayttgjista 48,4 prosenttia. Vammaispal-
velun kaytto laski suurkayttajyyden aikana, silla vimeisen kayntikertansa yh-
teydessa vammaispalvelun asiakkuus oli vain noin 48 prosentilla suurkaytta-

jista ja kuljetuspalvelua sai 43,2 prosenttia. (Taulukot 10 ja 11.)

Perustoimeentulotuen kaytto lisdéntyi paivystyspalveluiden suurkdyton aikana.
Ensimmaisen kayntinsa yhteydessa perustoimeentulotukea sai lahes neljan-
nes (24,2 prosenttia) suurkayttajista ja viimeisen kayntinsa aikana sita sai yli
28 prosenttia suurkayttgjista. Muun taloudellisen tuen méaara laski. Ensimmai-
sen kayntikerran yhteydessa sitéa sai 14,5 prosenttia suurkayttajista ja viimei-
sen kayntikertansa aikana enaa 12,3 prosenttia. (Taulukot 10 ja 11.)

Sosiaalityon palveluiden kayttd kasvoi suurkayttdjyyden aikana. Ensimmaisen
paivystyskaynnin yhteydesséa sosiaalitydn asiakkuus oli 11,3 prosentilla suur-
kayttajista ja vimeisen yhteydessa lahes 15 prosentilla. Yksittaisista palve-
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luista gerontologisen sosiaalitydn kasvu oli suurinta. Ensimmaisen kayntiker-
ran yhteydessa asiakkaista vain 3,2 prosenttia oli gerontologisen sosiaalitytn
asiakkaina ja viimeisen kayntinsa yhteydessa yli 11 prosenttia. (Taulukot 10 ja
11.)

Tuetun asumisen piirissa oli 11,3 prosenttia suurkayttgjista ensimmaisen
kayntikertansa aikaan. Suurkayttdjyyden aikana palvelun kaytto laski, silla vii-
meisen kayntikertansa aikana sita kaytti enda 7,4 prosenttia suurkayttajista.
Myds asumispalveluiden yleinen kaytto laski, silla ensimmaisella kerralla 11,3
prosenttia kaytti ko. palvelua ja viimeisella 8,6 prosenttia. (Taulukot 10 ja 11.)

Henkilokohtaista apua oli myénnettyna suurkayttgjista 11,3 prosentille ensim-
maisen paivystyskayntikerran aikana. Viimeisen kayntikerran yhteydessa vas-
taava luku oli 8,6 prosenttia. (Taulukot 10 ja 11.)

Ensimmaisen ja viimeisen paivystyskayntikerran valilla palveluiden kaytto ol
lisdantynyt tyollistymisen edistdmisessa (kasvua 0,9 prosenttia), paihdepalve-
luissa (kasvua 3 prosenttia), katkaisuhoidossa (2,1 prosenttia), kuntouttavassa
tyotoiminnassa (kasvua 1,4 prosenttia), aktivointisuunnitelmassa (kasvua 0,1
prosenttia) ja lastensuojelussa (kasvua 0,9 prosenttia). Lastensuojelussa kyse
oli nuorista aikuisista, joilla oli alaikdisena alkanut asiakkuus ja jotka olivat
saavuttaneet taysi-ikaisyyden vuoden 2014 aikana ollen silloin jalkihuollossa.

Laskua oli myds valitystilin kaytdssa (nelja prosenttia). (Taulukot 10 ja 11.)
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Taulukko 10. Suurkayttdjien sosiaalitoimen palveluiden kayttd ensimmaisen paivystyskaynnin
aikaan

%

vastaajista
Vammaispalvelu 53,2%
ensimmaisella kerralla
Kuljetuspalvelu 48,4%
ensimmaisella kerralla
Perustoimeentulotuki 24 2%
ensimmaisella kerralla
Muu taloudellinen tuki 14,5%
ensimmaisella kerralla
Sosiaalityo 11,3%
ensimmaisella kaynnilla
Tuettu asuminen 11,3%
ensimmaisella kerralla
Henkilokohtainen apu 11,3%
ensimmaisella kerralla
Asuminen 11,3%
ensimmaisella kerralla
Valitystili ensimmaisella 6,5%
kerralla
Tyollistymisen 6,5%
edistaminen
ensimmaisella kerralla
Aktivointisuunnitelma 4,8%
ensimmaisella kerralla
Kuntouttava tyotoiminta 4 8%
ensimmaisella kerralla
Muu ensimmaisella 4,8%
kerralla
Paihdepalvelu 3,2%
ensimmaisella kaynnilla
Gerontologine 3,2%
sosiaalityo
ensimmaisella kerralla
Katkaisuhoito 1,6%
ensimmaisella kerralla
Paihdehuolion 1,6%
laitoskuntoutus
ensimmaisella kerralla
Lastensuojelu 1,6%

ensimmaisella kerralla
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Taulukko 11. Suurkayttdjien sosiaalitoimen palveluiden kaytto viimeisen paivystyskaynnin ai-
kaan

%

vastaajista
Vammaispalvelu 481%
viimeisella kerralla
Kuljetuspalvelu 43 2%
viimeisella kerralla
Perustoimeentulotuki 28,4%
viimeisella kerralla
Sosiaalityo viimeisella 14,8%
kaynnilla
Muu taloudellinen tuki 12,3%
viimeisella kerralla
Gerontologinen 111%
sosiaalityo viimeisella
kerralla
Henkilokohtainen apu 8,6%
viimeisella kerralla
Asuminen viimeisella 8,6%
kerralla
Tuettu asuminen 7,4%
viimeisella kerralla
Tyollistymisen 7.4%
edistaminen viimeisella
kerralla
Muu viimeisella kerralla 7,4%
Paihdepalvelu 6,2%
viimeisella kerralla
Kuntouttava tyotoiminta 6,2%
ensimmaisella kerralla
Aktivointisuunnitelma 4 9%
viimeisella kerralla
Katkaisuhoito viimeisella 3,7%
kerralla
Lastensuojelu 2.5%
viimeisella kerralla
Valitystili viimeisella 2,5%
kerralla

Tarkasteltaessa ikd- ja sukupuolijaon mukaisesti sosiaalipalveluiden kayttoa
voidaan huomata, ettd suurkayttajat kayttavat palveluita heterogeenisesti. Kar-
toitimme tassékin tilannetta sek& ensimmaisen etta viimeisen paivystyskaynti-

kerran yhteydessa. (Taulukot 12 ja 13.)

Yli 64-vuotiaiden ikadluokassa vammais- ja kuljetuspalveluiden kaytto oli yleisin
sosiaalipalvelu sukupuolesta riippumatta. Ensimmaisella kayntikerrallaan
ikdantyneista suurkayttajamiehista naita kaytti 40 prosenttia ja vimeisen kayn-

tikertansa yhteydessa 35 prosenttia. Ikddntyneissa naisissa vastaavat luvut
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olivat vammaispalvelu 43,2 prosenttia ja kuljetuspalvelu 40,5 prosenttia en-
simmaisen kayntikerran aikaan. Myos elakeikaisten naisten vammais- ja kulje-
tuspalveluiden kaytté vaheni suurkayttajyyden aikana (vammaispalveluiden
kayttd viimeisen kayntikerran yhteydessa noin 41 prosenttia ja kuljeutuspalve-
luiden 36,4 prosenttia). (Taulukot 12 ja 13.)

Tyoikaisten keskuudessa sosiaalipalveluiden kaytt6 oli heterogeenisempaa.
Perustoimeentulotukea sai tyoikaisista suurkayttajanaisista ensimmaisella
kayntikerrallaan lahes 23 prosenttia ja miehistéa 13,5 prosenttia. Naisten kes-
kuudessa perustoimeentulotuen saanti vaheni suurkayttajyyden aikana 4,7
prosenttia ja miesten kohdalla kasvoi 3,4 prosenttia. Muuta taloudellista tukea
sai nuoremmassa ikdryhmassa miehistéa 13,5 prosenttia ja luku pysyi suurin-
piirtein samana suurkayttajyyden ajan. Naisista muuta taloudellista tukea sai
8,6 prosenttia ja suurkayttajyyden aikana muun taloudellisen tuen saajien

maara vaheni 4,5 prosenttiin. (Taulukot 12 ja 13.)

Sosiaalitydn asiakkuudessa oli ty6ikaisista miehista 13,5 prosenttia ensimmai-
sen kayntikertansa aikaan ja viimeisen kayntikertansa aikana yli 15 prosenttia.
Naisista suurkayttajyyden alkuaikoina sosiaalityon asiakkaina oli 5,7 prosent-
tia ja palvelun kaytto lisaantyi suurkayttajyyden aikana koskemaan 9,1 pro-
senttia. (Taulukot 12 ja 13.)

Sosiaalitoimen paihdepalveluiden kaytto lisdéntyi 18—64-vuotiaiden miesten
keskuudessa suurkayttajyyden aikana 5,4 prosentista 9,4 prosenttiin. Tuetun
asumisen piirissa oli tydikaisista miehista lahes 11 prosenttia suurkayttajyyden
alkaessa ja enaa 5,7 prosenttia vimeisen paivystyskayntikertansa yhtey-
dessa. Naisilla vammaispalvelut nousivat yhdeksi kaytetyimmista palvelumuo-
doista. Vammaispalvelun asiakkaina oli tyoikaisista naisista useampi kuin joka
kymmenes ja asiakkuuksien maara pysyi samana tarkastelujakson aikana.
Tyoikaisten miesten vammaispalvelun asiakkuus oli erittain vahaista. Tyoikais-
ten ikAryhmassa tyollistymisen edistdmisen palveluiden kaytdssa oli miesten
ja naisten kohdalla eroavaisuus. 18—64-vuotiailla suurkayttajamiehilla tyollista-
misen edistamisen palveluiden kaytté vahentyi 1,6 prosenttia ja naisilla kasvoi
3,4 prosenttia. Samoin tapahtui kuntouttavassa ty6toiminnassa; miehilla sen
kayttomaara laski 0,8 prosenttia ja naisilla kasvoi 3,4 prosenttia. (Taulukot 12
ja13.)



95

Taulukko 12. Suurkayttajien sosiaalitoimen palveluiden kayttd ensimmaisen paivystyskaynnin
aikaan ika- ja sukupuolijaon mukaisesti

1K luokiteltuna
18- 64 Yii 64
Sukupuoli vuotta wviotta Yiteensa
Mies Sosiaalityo Lukumdsiara 5 0 5
ensimmalsells kiynnilla o 13,5% 0,0%
Paihdepaivelu Lukumasra 2 0 2
ensimmaisella kaynnitla 5.4% 0.0%
Katkaisuhoito Lukumaara 1 0 1
ensimmaisella kerralta % 2.7% 0.0%
Paihdehuolion Lukumaara 1 0 1
o “"'.m % 2.7% 0,0%
ensimmaisella kerralla 2, \
Perustolmeentulotuki Lukumaara 5 1 o
ensimmaisella kerralla o 13,5% 3,3%
Muu taloudellinen tuki Lukumdisra 5 0 5
ensimmisels kerralla 13,5% 0,0%
Asuminen Lukumaara 3 1 4
ensimmaisella kerralla % 8.1% 3.3%
Tuettu asuminen Lukumaars 4 1 5
ensimmaisells kerralta “ 10.8% 3.3%
Lukumaara 1 12 13
ensimmaisella kerralla % 27% 40.0%
Kuljetuspahvelu Lukumaara 1 12 13
ensimmaisella kerralla % 2.7% 40,0%
Henkilokolhtainen apu Lukumaara 1 1 2
ensimmalselta kerralla « 27% 33%
Gerontologinen Lukumaara 0 1 1
enekmmbisetd arralle % 0.0% 33%
ensimmaisells Lukumaara 2 0 2
kecralia % 5,4% 0,0%
Tyollistymisen Lukumaara 2 0 2
.;"'3........-. Kerralta * 5.4% 0,0%
Aktivointisuunnitelma Lukumaara 2 0 2
ensimmaisella kerralla % 5.4% 0.0%
Kuntouttava tyGtolminta  Lukumaars 1 0 1
ensimmaisella kerralla “ 27% 0.0%
Muu ensimmasisella Lukumaara 1 1 2
kecralia % 2.7% 3,3%
Yiteensa Lukumaara 37 30 67
Nainen  Sosiaalitys Lukumaara 2 0 2
ensimmaisella kiynnilla “ 57% 0.0%
Perustolmeentulotuki Lukumaara 8 1 9
ensimmaisella kerralla “ 22.9% 2.7%
Muu taloudellinen tuki Lukumaara 3 1 4
ensimmaisella kerralla % 6.6% 27%
Asuminen Lukumdaara 3 0 3
ensimmaisells kerralla “ 8.6% 0.0%
Tuettu asuminen Lukumaars 2 0 2
ensimmaisella kerralta “ 5.7% 0.0%
Vammaispalvelu Lukumaara 4 16 20
ensimmaisels kerralla o, 11,4% 432%
Kuljetuspahvelu Lubcumasara 2 15 17
ensimmaisella kerralta % 5.7% 40,5%
Henkilokohtainen apu Lukumaara 3 2 5
ensimmaisella kerralla % 8.6% 5.4%
Lastensuojelu Lukumaara 1 0 1
ensimmaisella kerralta % 2.9% 0.0%
Gerontologinen Lukumaara 0 1 1
m Encraits % 0.0% 2,7%
Valitystill ensimmaisella  Lukumasra 1 1 2
kesralia % 2.9% 2.7%
Tyollistymisen Lukumaara 2 0 2
edistaminen
ensimmaisella kerralla % 5.7% 0,0%
Aktivointisuunnitelma Lukumaara 1 0 1
ensimmaisella kerralla % 2.0% 0.0%
Kuntouttava tyotoiminta  Lukumaara 2 0 2
ensimmaisella kerralla % 5.7% 0.0%
Muu ensimmaisella Lukumaara 1 0 1
korralia % 29% 0,0%
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Taulukko 13. Suurkayttdjien sosiaalitoimen palveluiden kayttd vimeisen paivystyskaynnin ai-
kaan ika- ja sukupuolijaon mukaisesti

Tka luokiteltuna
18- 64 i 64
Sukupuoli wuotta vuotta Yhteensa
Mies  Sosiaalityo viimeisella Lukumadara 8 0 8
Iynniits » 151% 0,0%
Lukumaara 5 0 5
vilmeisella kerralla . oe% 0%
Katkalsuhotto vilmeisella  Lukumaara 3 0 3
kerralia » 57% 0,0%
Perustoimeentulotuki Lukumaara 10 2 12
Viimeisella kerralia % 18,9% 5,0%
Muu taloudellinen tuki Lukumaara 7 1 8
Viimoiselis kerralia % 13.2% 2.5%
Asuminen viimeisella Lukumaara 3 1 4
kerralia " 57% 25%
Tuettu asuminen Lukumaara 3 1 4
viimeisella kerralla % o Saa
Lukumaara 2 14 18
viimelsella kerralla % 38% 35,0%
Kutjet Lukumaara 2 14 16
viimeisella kerralla 7. 0% 35.0%
Henkitokoltainen apu Lukumaara 1 1 2
viimeisella kerralla & ond S
Lastensuojelu Lukumbara 1 0 1
vimeiseila kerralla % 1.9% 0,0%
Gerontologinen Lukumaara 0 5 5
sz ss 0.0% 125%
Valitystili viimeisella Lukumaara 1 0 1
kerralia » 1.9% 0,0%
Tyollistymisen Lukumaara 2 0 2
edistaminen viimeisella
Kerralla % 38% 0.0%
Aktivointisuunnitelma Lukumbara 2 [ 2
viimeisella kerralla % R o
Kuntouttava tyotoiminta  Lukumaara 1 0 1
ensimmaisella kerralla " 1.9% 0.0%
Muuviimelsells kerralla  Lukumaara 2 1 3
» 38% 2,5%
Yiteensa Lukumaara 53 40 g3
Nainen  Sosiaalityo vilmeisella Lukumaara 4 0 4
haaynnitta % 9.1% 0,0%
Perustoimeentulotukid Lukumaara 8 3 "
vimeiseila kerraila % 18.2% 6.8%
Muu taloudellinen tuki Lukumaara 2 0 2
viimeisells kerraita % 45% 0,0%
Asuminen vimelsella Lukumaara 3 0 3
kerralia » 5.8% 0.0%
Tuettu asuminen Lukumaara 2 0 2
viimeisella kerralla % 4.5% 0.0%
Lukumaara 5 18 23
viimeiseli kerraita % 1.4% 40,9%
Kuljet Lukumaars 3 16 19
viimeisella kerralla " 68% 36,4%
Henkilokolainen apu Lukumaara 3 2 5
viimeisella kerralla & 6% At
Lastensuojolu Lukumaara 1 [ 1
Vimeisolia kerralia " 23% 0,0%
Gerontologinen Lukumaars 0 4 4
mm » 0,0% 91%
Valitystili viimetsella Lukumaara 0 1 1
kerralia % 0,0% 23%
Lukumaara 4 [ 4
edistaminen viimeisella
Hearella % 9.1% 0,0%
Aktvointisuunnitelma Lukumaara 2 0 2
viimeisella kerralla & % Gb%
Kuntouttava tyotoiminta Lukumaara 4 0 4
ensimmaisella kerralla 1% 0.0%
Muu vilmeisells kerralla  Lukumaara 3 0 3
% 68% 0,0%

Yiteensa Lukumaara 44 44 88
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5.3.3 Yhteispaivystyksestd saatu sosiaalinen tuki

Tutkimuksemme edetessa ja tutkimustuloksia peilatessamme olemme tehneet
havainnon, ettd suurkayttajat hakeutuvat yhteispaivystykseen osittain, koska
heidén sosiaalisen tuen tarpeensa ei muutoin ole tullut tyydytetyksi. Ta&man
vuoksi on syyta tarkastella, millaista sosiaalista tukea yhteispaivystys tarjosi
suurkayttgjille. Lahinn& voimme tehd& tdman aineistohavaintojemme pohjalta.

Emme tutkimuksessamme raportoineet tai analysoineet suurkayttajaasiakkai-
den hoidon kiireellisyysastetta, mutta keraamastamme aineistosta oli nahta-
vissa, etta asiakkaiden paivystyskayntien hoidon kiireellisyysluokkaa ei
yleensa ollut joko arvioitu lainkaan, tai hoidon tarve oli luokiteltu kiireellisyys-
asteeltaan triageluokkiin 3—4: hoitoarvio aloitettava 2—3 tunnin kuluessa. Aino-
astaan noin prosentilla suurkayttgjista hoidon kiireellisyys oli luokiteltu luok-
kaan yksi eli hoito aloitettava valittomasti. Kakkoskiireellisia hoidettavia oli
noin kahdeksan prosenttia (hoito aloitettava 15—-30 min kuluttua paivystykseen
saapumisesta). Ensimmaisesta ja viimeisesta kaynnista ainakin toinen kaynti
oli jaéanyt kiireellisyysluokittelematta noin 90 prosentilla asiakkaista. Tasta,
ettei Kiireellisyysluokkaa ei ollut arvioitu lainkaan, voimme paatelld, etta suurin
osa suurkayttajien paivystyskaynneista oli ladketieteellisesti luokiteltu vahem-

man kiireellisiksi.

Paaosalla suurkayttajia oli, heidan ottaessaan yhteytta yhteispaivystykseen,
mielessaan somaattinen ongelma tai vaiva, johon he kokivat tarvitsevansa
hoitohenkiloston tai ladkarin apua. Sosiaalinen tuki voidaan siis nahda aineelli-
sena tertiaaritason tukena, mutta liséksi paivystyspalveluissa tarjotaan tiedol-
lista tukea. Uskomme, etté paivystyspotilaan emotionaalisen tuen tarvetta ei
tulisi mydskaan unohtaa vaan suurkayttaja tulisi varmemmin autetuksi, jos han

kokisi myGs emotionaalisen tuen ja saisi kokemuksen kohdatuksi tulemisesta.



98

6 SYVENTYMINEN SUURKAYTTAJYYTEEN

6.1 Tutkimustulosten tarkastelua

6.1.1

Tassa luvussa tarkastelemme tutkimuksemme tuloksia suhteessa tutkimusky-
symyksiimme, teoriaan ja aiempiin tutkimuksiin. Viimeiseen tutkimuskysymyk-

seen vastaamme luvussa 7.2 Kehittamisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet.

Aiemmissa tutkimuksissa suurkayttgjia ei padsaantoisesti ole jaettu ikaryhmit-
tain miehiin ja naisiin, kuten me olemme tehneet. Havaitsimme sukupuolijaon

olevan tarkea tekija, silla tiedamme, ettd miesten ja naisten terveyspalveluiden
kayttokulttuurit eroavat toisistaan (ks. Koskela 2008, 181; Helldan & Helakorpi
2015). Jaon myota tutkimuksestamme nousee esille asioita, jotka muutoin oli-

sivat jddneet huomioimatta.

Suurkayttajaasiakkaista muodostuneet asiakasryhmat

Jaottelimme asiakkaat ryhmiin paaasiassa terveydenhuollon asiakaskirjauk-
sista nousseiden asiakasta kuvaavien piirteiden pohjalta. Jokainen asiakas
voitiin profiloida kuuluvaksi useampaan ryhmaan, silla asiakkailla on luonnolli-
sesti monenlaisia ominaispiirteita. Maarittelemme tarkeimmiksi profiiliryhmat,
joihin kuhunkin profiloitui asiakkaista yli kymmenen prosenttia. Naita ryhmia
on kymmenen: pitkaaikaissairas (31,4 %), mielenterveysongelmainen (24,5
%), monisairas (18,8 %), runsaita puheluita (17,5 %) satunnainen péaivystyk-
sen suurkayttaja (17 %), yleistilan lasku (17 %), paihteiden ongelmakayttaja
(13,1 %), masentunut (12,7 %), hoidollisia toimenpiteita (12,2 %) ja sydpasai-
ras (11,4 %).

Tutkimuksemme profiilit myétailevat aikaisemmissa tutkimuksessa muodostet-
tuja suurkayttajaprofiileja, vaikka eroavaisuuksiakin on. Oulussa tehdyn tutki-
muksen mukaan paljon sosiaalipalveluita ja erikoissairaanhoitoa kayttavia asi-
akkaita ovat vanhus- ja vammaispalveluiden seké lastensuojelun, péaihde- ja
mielenterveysasiakkaat seka kallita somaattisia sairauksia sairastavat. (Pak-
kala 2013). Tassa tutkimuksessa emme tavoittaneet lastensuojelun asiak-

kaita, silla rajasimme aineistosta ennen tietojen analysointia pois alaikaiset
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heidan vahaisen méaaransa vuoksi. Vammaispalvelun kuljetuspalvelu, psykiat-
rinen avohoito ja perustoimeentulotuki nousivat tutkimuksessamme keskei-

siksi suurkayttgjilla kaytossa oleviksi palveluiksi.

Tekesin JYVA-hankkeessa (Peltokorpi 2014) sosiaali- ja terveysalan suurku-
luttajien profiileja olivat: monisairaat potilaat, moniongelmaiset (esim. sosiaali-
toimen, mielenterveys- ja paihdetydn asiakkaat, riippuvuusogelmaiset, rikos-
kierteessa olevat, asunnottomat, tyottémat, tyokyvyttomaét), somatisoijat, hen-
kilot, joilla on alentunut kyky huolehtia itsestaan, mielenterveysongelmaiset ja
yksinaiseksi itsensa kokevat. My6s tassa tutkimuksessa tunnistimme somati-
soivat asiakkaat. Somatisoiviin asiakkaisiin profiloitui aineistosta reilu viisi pro-
senttia. Tyoikaisissa somatisoivia oli huomattavasti enemman, eli yli kymme-

nesosa ja tyoikaisissa naisissa osuus oli viela hiukan suurempi.

Tutkimuksessamme terveydenhuollon suurkayttdjaasiakkaista yli puolet (n. 60
%) oli naisia. Suurin piirtein saman verran oli yli 64-vuotiaita eli elakeikaisia.
Elakkeelld suurkayttgjista oli hiukan yli 73 prosenttia. Suurkayttajat profiloitui-
vat yleisesti pitkdaikaissairaiksi, mielenterveysongelmaisiksi ja monisairaiksi.
Miehisséa oli enemman monisairaita ja paihdeongelmaisia ja naisilla oli enem-
man masennusta ja yleistilan laskua. Tutkimustulokset ovat talté osin saman-
suuntaiset kuin aiheesta aikaisemmin tehdyissa tutkimuksissa (Koskela 2008,
207; Leskela ym. 2013, 3163; Kaattari ym. 2015, 197). Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen tutkimuksessa iakkaat ja naiset olivat hyvin lahella kalliiden
potilaiden rajaa (Kapiainen ym. 2010, 9). Jyvasjarvi (2005, 411) toteaa suur-
kayttajien keski-ian olevan noin 45-55 vuotta ja suurkayttgjista noin kahden
kolmasosan olevan naisia. Myos kansainvélisesti on tullut esille paljon palve-
luita tarvitsevan olevan tyypillisesti idkas ja pitkaaikaissairas. Lisaksi tutkimuk-
sissa on esimerkiksi Yhdysvalloissa tullut esille, ettéa suurkayttaja on usein mo-
nisairas ja heikossa sosiaalisessa asemassa. (Leskela ym. 2013, 3163.) Ter-
veyspalvelujen kayton kasvun riskitekijoiksi on tunnistettu pitk&aikaissairaudet,

jotka nousivat esiin myos tutkimuksessamme.

Tutkimuksessamme esiinnousseet kymmenen karkipaan profiilia toistuvat
my6s moniprofiilisten asiakkaiden tarkemmassa analysoinnissa. Huomattavaa
on, ettd moniprofiilisten asiakkaiden ryhmittelyssa yli 65-vuotiaiden miesten

muistisairaus ja naisten turvattomuus, yksinaisyys ja kivuliaisuus nousevat
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esiin ryhmien erityispiirteind. Suurkayttajaasiakkaiden erityispiirteena huomi-
omme kiinnittyi myds alle 65-vuotiaiden suhteellisen runsaisiin paivystyskayn-
teihin lapsen odotuksen ja syntyman yhteydessa. Moniprofiilisista alle 65-vuo-
tiaista huomasimme, etta lapsen syntyman jalkeen paivystyskaynnit vahenivat
tai paattyivat. Lapsen syntyman myota suurkayttajélle voi tarjoutua lapsen
vanhempana kohtuullisen kattava sosiaalinen tuki tiiviin neuvolatydskentelyn

kautta.

Tutkimuksessamme pitk&aikaissairaiden asiakkaiden ryhma oli suurin. Pitkaai-
kaissairaus-profiiliin kuului tutkituista kolmannes, mikéa ei sindllaan ole yllatta-
vaa, silla pitkaaikaissairauden on todettu selittavan suurkayttajyytta. (Ks. Kaat-
tari ym. 2015, 191.) Suurkayttgjilla on todettu olevan paljon somaattisia sai-
rauksia, noin 80—90 prosentilla jokin pitkdaikaissairaus ja tavallisesti useam-
piakin pitk&aikaissairauksia (Jyvasjarvi 2005, 411). Tutkimuksessamme pitka-

aikaissairaita ty6- ja eldkeikaisia oli suunnilleen yhta paljon.

Toinen suurkayttajyytta selittava tekija on matala koulutustausta (ks. Kaattari
ym. 2015, 191). Koulutustaustaa emme tutkimuksessamme kyenneet yrityk-
sestamme huolimatta laajalti selvittamaan, silla asiasta oli hyvin niukalti kir-
jauksia. Kirjauksissa oli kuitenkin melko kattavasti huomioitu asiakkaan sijoit-
tuminen tydelaméaan. Neljasosa tutkimuksemme tyoikaisista asiakkaista ol
tydssakayvia, noin 12 prosenttia tyottomia ja kymmenesosa opiskelijoita. Tyo-
ikaisista suurkayttajista lahes kolmannes oli elakkeella. Suurella osalla tydikai-
sista suurkayttajista ei siis ollut sosiaalista tukea tydyhteisolta, joka on yleensa

merkittavassa roolissa antamassa tukea kyseisessa iassa.

Mielenterveysongelmaisten asiakkaiden profiiliryhma oli tutkimuksessamme
toiseksi suurin asiakasryhma. Havaintoamme tukee tieto, etta suurkayttajista
50 prosentilla on todettu olevan jokin mielenterveyden héirio ja psyykkisia oi-
reita on noin 30-50 prosentilla (Jyvasjarvi 2005, 411). Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitoksen tutkimuksessa (Kapiainen ym. 2010, 9) paékaupunkiseudulla pal-
jon palveluja kayttavien kalliissa potilasryhmassa korostuivat mielisairaudet,
joita oli noin 40 prosentilla kallista potilaista. Joko mielisairaus tai masennus
oli 44 prosentilla. Tutkimuksessamme tyoikaisista naisista mielenterveyson-
gelmaisten ryhmaéan profioitui hieman yli puolet ja miehista hieman alle puolet.

Elakeikaisista kyseiseen ryhmaan profiloitui naisista vajaa kymmenesosa ja
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miehista miltei puolet vAhemman. Tutkimuksessamme profiilit eivat muodostu-
neet asiakkaiden paivystyksen kayntisyistd, vaan asiakaskirjausmerkinnoista.
Voimme kuitenkin todeta, ettd ainakin osa asiakkaiden kaynneista liittyi suo-

raan mielenterveyden sairauksiin.

Kolmanneksi suurin profiiliryhnma olivat monisairaat. Koko suurkayttajajoukosta
miehet olivat kaksi kertaa todennakéisemmin monisairaita kuin naiset, erityi-
sesti elakeikaisissa miehissa oli suhteessa eniten ja elakeikaisissa naisissa
vahiten monisairaita. Myds tyodikdiset miehet olivat naisia todennékdisemmin
monisairaita. Yleensa ottaen somaattisesti monisairailla on useita fyysisia sai-
rauksia, taustalla lukuisia tutkimuksia ja hoitoja sek& kaytossaan useita ladk-
keita. Usein monisairailla on myds psyykkisia ongelmia. (Jyvasjarvi 2005,
419))

Neljanneksi suurimmaksi suurkayttajaprofiiliksi tutkimuksessamme muotoutui
ryhma “runsaasti puheluita”. Yhteispaivystykseen soitettuihin puheluihin sisal-
tyi esimerkiksi tutkimustulosten tiedustelua, oman terveydentilan arviointipyyn-
t6ja ja tehostetun asumispalvelun tai lyhytaikaisosastojen henkilokunnan kyse-
lyja. Tutkimuksessamme emme perehtyneet tarkemmin suurkayttdjien runsai-
siin puheluihin tai niiden syihin. Mutta on todettava, etta suurkayttajien puhelut
kuormittavat paivystysta runsaasti. Nyman ja Jappinen (2015, 4) toteavat hoi-
topuhelujen suurkayton selittyvan osin samoilla tekijoilla kuin vastaanottojen
suurkayttajyyden. Heidan tutkimuksessaan toistuviin laakéarin ja hoitajan vas-
taanottokaynteihin olivat yhteydessa muun muassa asiakkaan masennus, ah-
distus ja sukupuoli. Omassa tutkimuksessamme naisten osuus puheluista ol
huomattavasti suurempi kuin miesten ja nimenomaan elakeikaisten naisten
asioissa oli runsaimmin puheluiden suurkayttta. Tyoikaiset eivat juurikaan

kuormittaneet paivystysta runsailla puheluilla.

Viidenneksi suurin profiiliryhma oli satunnainen paivystyksen suurkayttaja.
Maaritelmaamme tukee Leskelan ym. (2013, 3166) havainto, etta yhteis-
paivystyksen palveluista suurimman osan kayttavat muut kuin paljon palveluja
tarvitsevat asiakkaat. Tama ryhma koostui henkiloista, jotka eivat profiloitu-
neet mihink&dan muuhun 27:sté tutkimuksessamme muodostuneesta profii-

leista. Asiakkaat olivat yleensa luokiteltavissa perusterveiksi ja he olivat jonkin
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parantumassa tai parannettavissa olevan sairauden vuoksi ajautuneet paivys-
tyksen lyhytaikaiseksi suurkayttajaksi. Asiakkailla ei ollut ongelmien kasaantu-
mista, vaan he olivat esimerkiksi tydssakayvia tai ikdantyneita, mutta olivat yl-
lattden sairastuneet somaattisesti ja tarvitsivat lyhytaikaisesti tai véliaikaisesti
yhteispéaivystyksen palveluja runsaasti. Todennakdisimmin ty6ikainen mies tai
elakeikainen nainen kuului tahan ryhmaan. Epatodennakoisimmin ryhmaan
kuului elakeikdinen mies, minka selittdnee se, ettd suuri osa elakeikaisista

miehista profiloitui pitkdaikais- tai monisairas-profiileihin.

Kuudenneksi suurin profiilirynma oli "yleistilan lasku”. Tahan profiiliin lukeutui
todenndkoisimmin eldkeikainen mies, silla kolmannes heistéa luokiteltiin kuulu-
vaksi tahan profiiliin. Elakeikaisista naisista noin viidenneksella todettiin ole-
van yleistilan laskua. Yleistilan lasku oli kirjattu monelle elékeikaiselle myos
paivystyksen tulosyyksi. Tyoikaisista naisista ei ketdan ja miehista pari pro-
senttia luokiteltiin yleistilan lasku -profiiliin. Aikaisemmissa tutkimuksissa suur-

kayttajyyden syyksi ei ole luokiteltu yleistilan laskua.

Tutkimuksessamme seitsemanneksi suurin profiiliryhmé olivat paihteiden on-
gelmakayttajat. Huomioitavaa on, etta tyoikaisilla paihteiden ongelmakayttta
on huomattavasti enemman kuin elakeikaisilla. Ryhméaéan kuuluivat alkoholin,
huumeiden, ladkkeiden ongelma- ja suurkayttgjat seka sekakayttajat. Emme
tilastollisesti tutkineet paihteidenkayttgjien paivystyksessa kayntisyita, mutta
paihteiden suurkaytto oli usein valillisesti aiheuttanut monen asiakkaan péi-
vystyskaynteja. Kayntisyita olivat muun muassa tapaturmat, pahoinpitelyt ja
liiallisen paihteiden nauttimisen aiheuttamat vakavat terveydelliset oireet. Han-
nuksen ym. (2015, 4) ylemman ammattikorkeakoulun opinnaytetytssa havait-
tiin, etté paivystykseen tulosyyna olivat usein vammat ja myrkytykset. Taman
tulosyyn asiakkaat olivat yli puolessa tapauksista joko mielenterveys- tai paih-
deongelmaisia tai molempia. Perinteisesti alkoholin suurkaytto on liitetty ter-
veyspalveluiden suurkayttoon ja alkoholin suurkaytolla on haitallisia vaikutuk-

sia terveyteen (Kaypa hoito).

Masentuneita (8. ryhma) on ty6ikéaisissa huomattavasti enemman kuin elake-
ikaisissa. Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tutkimuksessa (Kapiainen ym.
2010, 9) kalliista potilaista 15 prosentilla oli masennus. Joko mielisairaus tai

masennus oli 44 prosentilla.
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Hoidolliset toimenpiteet olivat yndeksanneksi suurin profiiliryhma. Hoidollisia
toimenpiteitd oli tehty lahes neljannekselle elakeikaisistd miehista ja reilulle
kymmenennekselle tydikaisista naisista. Elékeikaiset naiset ja tydikaiset mie-
het profiloituivat tahan ryhméaan melko epatodennékoisesti. Hoidolliset toimen-

piteet olivat usein virtsakatetrin irtoamisia tai tukkeutumisia.

Syopasairaus oli kymmenenneksi suurin profiiliryhmé. Hiukan yli neljasosa
elakeikaisista suuurkayttajamiehista kuului tahan ryhméaan. Elékeikaisista ja
tyoikaisista naisista seka tyoikaisistd miehista vajaa kymmenes profiloitui syo-
pasairaisiin. Syopasairaiden paivystyskaynnit liittyivat sairastettavaan syo-
paan, sen aiheuttamiin oireisiin ja voinnin heikkenemiseen. Hannuksen ym.
(2015, 38) opinnaytetydssa paivystykseen vammat, myrkytykset ja eraat muut
ulkoisten syiden seuraukset -tulosyyn vuoksi paivystyksessa kayneista 5,5
prosenttia oli sydpasairaita. Sydpatautien poliklinikalla asioineilla oli Leskelan
ym. (2015, 2869) mukaan 21-kertainen todennakoisyys olla eniten palveluja
kayttaneiden ryhméassa kahtena vuonna perakkain. Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen tutkimuksessa paakaupunkiseudun paljon palveluja kayttavien poti-
laiden keskuudessa sy6pa oli todennakdinen ja erittain kalliiden potilaiden ryh-
man kuolleet potilaat olivat suurelta osin iakkaita, joilla oli syopa tai sydansai-
raus. Liséksi kuolemanlaheisyys oli selvasti yhteydessé korkeisiin kustannuk-

siin. (Kapiainen ym. 2010, 9).

Suurkayttdjaasiakkaiden matala sosioekonominen asema nousee melko voi-
makkaasti esiin tutkimuksessamme. Kaikista suurkayttdjista noin 70 prosenttia
on elakkeella ja tyoikaisista noin kolmannes. Vain noin neljasosa tyoikaisista
on tyGelamé&ssa, noin kymmenesosa on opiskelijoita, tyottomia on noin 12 pro-
senttia. Myds aikaisemmissa tutkimuksissa matala sosioekonominen asema
on liitetty suurkayton ennustekijéihin (mm. Kaattari 2015, 197; Koskela 2008,
204). Tutkimuksemme tyottomat saattavat olla osittain osa tyémarkkinoilta ter-
veysongelmien takia syrjaytynytta joukkoa, joka odottaa paasya tyokyvytto-
myyselakkeelle, kuten oli myds vuoden 2013 Suomalaisten hyvinvointi- ja pal-
velut (my6hemmin HYPA 2013) -tutkimuksessa (Vaarama, Mukkila & Hanni-
kainen-Ingman 2014, 33). Tyokyvyttomyyseldke ja tyottdomyys kaksin- tai jopa
nelinkertaistavat riskin heikkoon elaménlaatuun. Tyokyvyttomyyselakkeella
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oleminen ja ty6ttomyys yhdistetdan heikkoon fyysiseen ja psyykkiseen tervey-
teen. Tyottomyyteen liittyy lisaksi heikoksi koettu fyysinen toimintakyky seka
heikko psyykkinen ja sosiaalinen hyvinvointi sekéa yksinaisyys. (Vaarama ym.
2014, 32, 33).

Tyoikaiset asiakkaat olivat profiileiltaan tyypillisimmin mielenterveysongelmai-
sia, pitkdaikaissairaita, paihdeongelmaisia, masentuneita ja monisairaita. Ty6-
ikaisille naisille ja miehille on paaosin yhteista mielenterveysongelmat ja pitka-
aikaissairaudet. Tyoikaisia miehié ja naisia verrattaessa on miehilla huomatta-
vasti enemman paihdeongelmaa ja naisilla mielenterveysongelmia, erityisesti

masennusta. Pitkdaikaissairaita on naisissa enemmaéan kuin miehissa.

Elékeikaisilla suurkayttdjaasiakkailla pitkdaikaissairaus, yleistilan lasku ja mo-
nisairaus osoittautuivat yleisimmiksi profiileiksi. Sy6péasairaus (etenkin mie-
hilld), muistisairaus, turvattomuus, hoidolliset toimenpiteet, saattohoito ja heik-
kokuntoisuus nousivat noin joka kymmenennella asiakkaalla merkittavaksi
profiiliksi. El&keik&isista seké naisilla etta miehilla oli runsaasti pitkaaikaissai-
rautta. Naisilla oli miehia enemmaén puheluita ja yleistilan laskua. Miehilla oli

tyypillisesti moni- seka sydpasairautta ja hoidollisia toimenpiteita.

Tyoikaisistd miehista lahes viidesosa oli vankilataustaisia. Tama on merkityk-
sellistd, silla Colvin, Cullen ja Vander Ven (2002) ovat méaaritelleet, etta

jatkuvana, yhteiskunnan eri tasoilla toistuvana tekijana sosiaalinen tuki ehkai-
see rikollista kayttaytymista ja vaikuttaa esimerkiksi itsehillintaan tai sosiaalis-

ten normien mukaiseen kayttaytymiseen.

Kymmenesosalla tydikaisista miehista oli sosiaalitoimen palvelujen suurkaytta-
jyytta. Kaikista tyoikaisista kymmenella prosentilla oli mainittu lastensuojelu-
tausta. Asunnottomia asiakkaita suurkayttajissa oli 1,3 prosenttia, mik&a on
huomattavasti enemman kuin Kouvolassa keskimaarin (0,12 %). Toisaalta so-
sioekonomista taustaa tarkasteltaessa on huomioitava, etta elékelaiset ja tyot-
tomat kayttavat keskiméaarin enemman julkista terveydenhuoltoa kuin tyossa-
kayvat. Tybelamassa olevat ihmiset kayttavat ensisijaisesti tytterveyspalve-
luja, joiden saavutettavuus on yleensa parempaa kuin perusterveydenhuollon

ladkaripalveluiden.
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Moniprofiiliset asiakkaat

Tutkimuksemme moniprofiilisista asiakkaista neljalla viidesosalla oli mielenter-
veysongelmia. Kaikki naiset olivat psykiatrisen avohoidon piirissa ja miehista
kolme neljasosaa. Naiset kayttivat avohoitoa aktiivisesti miesten kontaktimaa-
rien jaddessa todella vahaisiksi. Huomionarvoista on miesten psykiatristen
avohoitokontaktien vahaisyys. Toisaalta palvelujarjestelmassamme henkilon,
jolla on seka paihde- ettd mielenterveysongelmia, on usein erityisen vaikeaa
l6ytaa oikeaa hoitopaikkaa. Mielenterveyspalvelujen kontaktit ovat ainakin
osittain sidottuina paihteettomyyteen ja usein paihdehuollon periaate on, etta

mielenterveyden ongelmat tulee hoitaa mielenterveyspalveluissa.

Moniprofiilisten ryhman asiakkaiden taustat ja elaméntilanteet ovat pidem-
malté ajalta varsin moniongelmallisia. Asiakkaiden taustoissa on muun mu-
assa pitkaan jatkunutta paihteiden vaarinkayttda ja paihderiippuvuutta, vai-
keita mielenterveysongelmia, itsetuhoisuutta, pahoinpitelyja, vankilataustaa ja
katkaisuhoitoyrityksia. Taustaltaan moniongelmainen asiakas saattaa ajautua
sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujen suurkayttajaksi vimeistaan terveydenti-
lan heiketessa.

Moniprofiilisten asiakkaiden tuloksissa on huomioitava, etta elakeikaisten asi-
akkaiden asiakaskirjauksista ei luonnollisesti ole nahtavissa henkiléon nuoruu-
den taustoja tai elamanvaiheita ja osittain tasta johtuen ty6ikaiset profiloituvat
herkemmin moniprofiilisiksi kuin elakeikaiset. Huomioitavaa on myds se, etta
elakeikaisten nuoruudessa seka sosiaali- etta terveyspalvelut ja palvelujen kir-
jaaminen on ollut aivan erilaista. [&n my6ta henkilon profiloituminen muuttuu

luonnollisesti ikaantymisen mukanaan tuomien erityispiirteiden vuoksi.

Sosiaalinen tuki

Yhteyshenkildiden tarjoaman sosiaalisen tuen maarasta ja laadusta emme voi
luonnollisestikaan sanoa mitdén pelkkien perustietolomakkeen kirjauksien pe-
rusteella, mutta tiedamme kokemuksesta, ettéd ihmiset nimeavat yhteyshenki-
|I6kseen laheisen ihmisen, yleensa kaikkein laheisimman perheenjasenen tai -
jasenet. Oletamme, etté asiakkaan on mahdollista saada yhteyshenkiloiksi ni-

metyiltéa ihmisilta laajaa ja voimakastakin sosiaalista tukea, silla sosiaalisen
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tuen lahteistéa perhe on tarkein seka positiivisessa etta negatiivisessa merki-
tyksessa (Jyvasjarvi 2005, 412).

Toisaalta tuen maara ja laatu eivat valttamatta aina mitenkaan korreloi toi-
siinsa ndhden; henkildlla voi olla useita yhteyshenkiloita, vaikka han ei todelli-
suudessa saisi nailta lainkaan tai saisi vain vahaista tukea, kun taas yksikin
yhteyshenkilo, joka on aktiivisessa sosiaalisessa kontaktissa suurkayttajaan,

voi tarjota enemman ja laadukkaampaa sosiaalista tukea.

YhteyshenkilGista kerddmiemme tutkimustulosten valossa nayttaisi silta, etta
miehet saavat yleisesti sosiaalista tukea vahemmiltd henkil6ilta kuin naiset,
silla miehilla yhteyshenkildita oli yleisimmin yksi ja naisilla kaksi. Sama jako
nakyy ikaluokkien valilla: tyodikaisilla oli yleisimmin kaksi ja elakeikaisilla yksi
yhteyshenkild. Toisaalta miehet ja etenkin eldkeikaiset miehet ovat naisia to-
dennakoisemmin naimisissa ja tyoikaiset naiset ovat useammin avioliitossa
kuin miehet. Nayttaa silta, etta erityisesti elakeikaisten miesten saama sosiaa-
linen tuki tulee paaasiassa puolisolta ja tydikaiset miehet saavat sosiaalista
tukea lahisukulaisilta (havaintojemme mukaan usein vanhemmilta tai sisaruk-
silta). Nayttaakin silta, ettéa elakeikaisten miesten sosiaalinen tuki voi olla hy-

vinkin vahaista, jollei puoliso ole endéa elossa.

Tutkimustuloksemme ovat melko vahaisia primaari- tai sekundaaritason sosi-
aalisen tuen nakokulmasta, silla asiakirjamerkinnat olivat nailta osin niukkoja.
Naiden tasojen sosiaalisen tuen kestosta tai tiheydestéd emme saaneet tulok-
sia. Yleensa sosiaalisen tuen valittdja oli nainen. Tata tulosta tukee myds
HYPA 2013 -tutkimuksen tulos, jossa paaasiallisin laheisavun antaja ol

yleensa naispuolinen (Vilkko ym. 2014, 236).

Suurkayttajat saavat primaarista sosiaalista tukea eniten lapsilta tai puolisolta,
yleisemmin tyttarelta kuin pojalta. Myos Aiti, sisarus ja muu sukulainen ovat
tarkeitd primaaritason tuen antajia. Vajaa puolet suurkayttajista on avio- tai
avoliitossa ja noin puolella on lapsia, vajaalla kolmasosalla kaksi tai kolme
lasta. Vahvimman sosiaalisen tuen voidaan ndhda tulevan perheelta, tuen po-
sitiivisessa tai negatiivisessa merkityksessa. Maarallisesti merkityksellisind se-
kundaaritason sosiaalisen tuen tarjoajina nayttaytyivat myos sukulaiset, ysta-
vat ja muut yhteyshenkildiksi nimetyt henkilot. Muita merkittavia toisen tason
tuen antajia olivat muut henkil6t, lastenlapset, seurustelukumppani ja naapurit.

HYPA 2013 -tutkimuksen mukaan tyypillisin l&heisapu sairauden, vamman tai



107

vanhuuden vaikeuttaessa eldamaa on keski-ikaisten tuki sukulinjassa vanhem-
piin sukupolviin tai idkkaiden sukupolven apu toinen toisilleen. Noin puolet ih-
misista antavat apua omille tai puolison vanhemmille. Aivan lahisukuun kuulu-
mattomia seka ystavia, tuttavia ja naapureita autetaan arkiselviytymisessa pal-
jon. Varsin harva auttaa arkisuoriutumisessa puolisoaan tai omaa lastaan.
(Vilkko ym. 2014, 226-227.)

Suurkayttajaasiakkaista suurin osa sai myos tertiaaritason sosiaalista tukea,
vaikkakaan vajaa kolmannes ei saanut tdmén tason tukea lainkaan. Tutkimus-
tuloksemme ovat samansuuntaiset kuin jo 1990-luvun lopussa Kinnusella
(1998, 92), joka totesi vaitoskirjatutkimuksessaan, etta lahes puolet kansalai-
sista kayttaa intensiivisesti julkisen sektorin hyvinvointipalveluja ja viidennes
turvaa pelkastaan niihin. Tutkimuksessamme suurin osa asiakkaista kaytti jul-
kisten terveydenhuoltopalvelujen liséksi myds muita yhteiskunnallisia palve-
luita, erityisesti kotihoidon palveluita, vammaispalvelun kuljetuspalvelua tai pe-
rustoimeentulotukea. Etenkin tydikaisten naisten ryhmassé psykiatrisen avo-
hoidon palvelu oli vahva tertiaaritason tuen valittaja. Suurin osa (80 prosenttia)
suurkayttgjista ja kaikki moniprofiilisista kayttivat paljon julkisen terveyden-
huollon palveluja. 1,7 % asiakkaista kaytti terveydenhuollon palveluista vain
yhteispaivystysta. Turvapuhelimen, ateriapalvelun ja yohoidon kayttomaarat
jaivat vahaisiksi, vaikka sosiaalisen tuen ja turvallisuuden valittajina ne voivat
olla merkittavia tekijoita. Yksityisista palveluista kaytettiin paaasiassa yksityi-
sen laakarin ja siivoojan palveluita. Toisaalta esimerkiksi erilaisten yhdistysten
tarjoama tuki ja palvelut eivat valttdmaéatta nouse esille tai tule kirjatuiksi suur-
kayttajien tietoihin, joten kolmannen sektorin kaytto jaa tutkimuksessamme

paaosin pimentoon.

Pohdimme kiireellisyys- eli triageluokan arviointia suhteessa suurkayttajien ko-
kemukseen autetuksi ja kohdatuksi tulemisesta. Suurkayttajien paivystyskayn-
tim&arat saattoivat helposti olla useita kymmenia, joten on todennakdista, etta
suurkayttgjan ja triageluokka-arvion tehneen sairaanhoitajan ndkemykset
suurkayttgjan tilanteesta ovat olleet ainakin osittain erilaisia. Kokemus siita,
ettd on tullut kohdatuksi ja autetuksi on varmasti melko epatodennakéinen, jos
on esimerkiksi pahoinvoinnin ja rintakivun vuoksi tullut paivystykseen 42:tta
kertaa ja joutuu odottamaan hoidon aloittamista kolme tuntia. Kasitamme tria-

geluokituksen tarkeyden kiireellisen hoidon turvaamiseksi ja resurssien oikea-
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aikaisen kohdentamisen apuna, mutta uskomme ymmartavamme myos suur-
kayttajan kokemusta tilanteesta. Asiakkaan tarve saada hoitoa on hénelle aito
ja oikea hatatilanne, jonka han on arvioinut senkaltaiseksi, etta yhteispaivys-

tykseen on ollut syyta lahtea.

Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa (Wiens 2015; Leskela ym. 2015; Les-
kela ym. 2013; Kaipiainen 2010) on todettu, etté pieni osa kuntalaisista kayt-
téda suuren osan kunnan sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista. Wiensin
(2015, 9-10) mukaan suurin osa kalliista paljon palveluja kayttavista on van-
huspalveluiden, vammaispalveluiden ja lastensuojelun asiakkaita. Erilaisia
vanhuksiin liitettyja palveluita, kuten kotihoitoa, kaytettiin tutkimuksemme mu-
kaan runsaasti, mutta esimerkiksi gerontologisen sosiaalityon kayttd nayttaytyi
vahaisend. Kokonaisuudessaan tutkimuksemme suurkayttajaasiakkaista sosi-
aalitoimen palveluista jotakin tai joitakin kaytti noin 40 prosenttia (tyoikaisista
noin puolet ja elakeikaisista kolmannes) vuoden 2014 aikana. Vammaispalve-
lujen kuljetuspalvelu, jota oli my6nnetty noin puolelle asiakkaista, oli eniten

kaytetty palvelumuoto.

Tutkimuksemme tuloksista on ndhtavissa, ettd toimeentulotukea sai tutkituista
noin neljannes, mika oli selvasti suurempi maara kuin Wiensin (2015, 9-10)
mainitsema muutama prosentti, joka sai toimeentulotukea. Vuonna 2014 toi-
meentulotukea sai reilu seitseman prosenttia koko vaestosta (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2016b). Tutkimuksessamme on selvasti havaittavissa toi-
meentulotukea saavien asiakkaiden yliedustus my6s valtakunnallisella tasolla.
Tutkimuksessamme emme tutkineet toimeentulotukiasiakkaiden asiakkuuden
kestoa. Tutkimusta tehdessamme havaitsimme kuitenkin, ettd suurkayttaja-
asiakkaissa on ainakin jonkin verran asiakkaita, jotka ovat olleet toimeentulo-
tuen saajia pidemman aikaa. Toimeentulotuen saajien on todettu HYPA 2013
-tutkimuksessa olevan heterogeeninen ryhma4, jossa ihmisilla on heikentynyt
elamanlaatu, terveys ja toimintakyky seka toimeentulon ja asumisen ongelmia.
Kaikki toimeentulotuen saajat eivat kuitenkaan ole moniongelmaisia tai syrjay-
tyneitd, vaan kyseiset ongelmat kasautuvat toimeentulotuen pitkaaikaisasiak-
kaisiin. Toimeentulotuen asiakkuuden syyt nayttivat liittyvan heikompaan ter-
veyteen, korkeaan sairastavuuteen ja olevan varsin pysyvid. (Hannikainen-
Ingman, Muikkila & Vaarama 2014, 32-33.)



109

Olemme tarkastelleet tarkemmin moniprofiilisten asiakkaiden sosiaalista tu-
kea. Arvelemme moniprofiilisten asiakkaiden olevan sosiaalisesti heikoim-
massa asemassa ja vaikeimmin autettavissa monisyisten, kasautuneiden ja
yksil6llisten taustatekijoiden vuoksi. Erityisesti tydikaisten moniprofiilisten asi-
akkaiden elamantilanteet ovat keskimaarin vaikeita, tilanteisiin liittyy kroonistu-
neita ongelmia, vaikeudet ovat seuranneet toisiaan ja kimppuuntuneet. Ky-
seisten ryhmien sosiaalisen tuen tarkempi tarkastelu vastaa paremmin kysy-

mykseemme suurkayttajien palvelujen kehittdmistarpeista.

Tutkimuksessamme moniprofiilisista yli 64-vuotiaista asiakkaista suurin osa
asui yksin, vildesosa asui puolison kanssa. Yleisimmin apua ja tukea saatiin
lapsilta (80 %) tai muilta omaisilta, useimmin minialta. Omaisilta saatava apu
liittyi yleensa kodin ulkopuolisiin asiointeihin tai ruoanlaittoon. Kaikilla oli koti-
hoidon asiakkuus. HYPA 2013 -tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaiset,
paitsi kunnallisessa kotihoidossa: 80 vuotta tayttaneilla ikaantyneilla riittava
avunsaanti tuki elaméanlaatua. HYPA 2013 -tutkimuksen mukaan tarkeimmaét
auttajat olivat omia tai puolison lapsia, viidesosalla tarkein auttaja oli oma puo-
liso. Omaishoidontukea sai vain murto-osa ja vain vajaalla viidenneksella oli

kunnallisen kotihoidon asiakkuus. (Vaarama ym. 2014, 53.)

Tutkimustulostemme mukaan yli 50 prosenttia suurkayttgjista asuu yksin, 70
prosenttia on eldkkeelld ja 10 prosenttia on tydssa ja 10 prosenttia on tyotto-
min&. Tyoikaisista miehista vajaa puolet asuu yksin, kolmannes on elakkeella
ja vajaa viidesosa tyottomana. Tydelamassa heista on viidennes. Naisista va-
jaa kolmannes asuu yksin. Vajaa kolmannes on myds elékkeelld ja samoin va-
jaa kolmannes tydelamassa ja ty6ttomana on vajaa kymmenesosa. Tutkimuk-
semme tulokset ovat tdssa suhteessa samansuuntaiset kuin Campbell ja Ro-
landin (1996) tutkimuksen, jossa miehilla yksinasuminen, tyottomyys ja tyoky-
vyttomyyseldke seka naisilla ammattikoulutuksen puute ja tyottdmyys olivat
yhteydessa terveyspalveluiden suurkéyttéon. Yksinasuvien primaaritason so-
siaalinen tuki on usein heikompaa ja vahaisempaa, silla heilla ei todennakai-
sesti ole laheistd perhesuhdetta. Elakelaisella tai tyottomalla ei automaattisesti

ole paivittaista yhteistn tarjpamaa sosiaalista tukea.

Tutkimuksessamme iakkaiden moniprofiilisten naisten masentuneisuus, tur-
vattomuus, yksinaisyys seka kivuliaisuus nousivat merkittavaksi suurkaytta-

jyytta ilmentaviksi tekijoiksi. HYPA 2013 -tutkimuksessa elakeikaisilla todettiin
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kohonnut yksinaisyyden riski (Vaarama ym. 2014, 32—-33). HYPA 2013 -tutki-
muksessa 80 vuotta tayttdneet henkilot kokivat itsensa yksinaisiksi vain jos-
kus, mutta yli 85-vuotiaista noin joka kymmenes nainen ja joka viides mies oli
yksindinen usein tai aina. Yksinasuminen nelinkertaisti yksinaisyyden kokemi-
sen todennékoisyyden. Lisaksi paivittaista toimintaa haittaava kipu ja tyyty-
mattdmyys omaan terveyteen liittyivat usein yksinaisyyteen. (Vaarama ym.
2014, 53).

Suurkayttajien toimintakyvyn otimme tarkempaan tarkasteluun, silla toiminta-
kyky liittyy mielestamme mahdollisuuksiin saada ja tavoittaa sosiaalista tukea.
Toimintakykya jaottelimme sen perusteella, millaisten seikkojen yleisesti tiede-
taan vaikuttavan henkilon sosiaaliseen toimintakykyyn. Yksilon kykya selviytya
arkielamé&n toiminnoista omassa elinymparistossaan kutsutaan toimintaky-
vyksi. Erityisesti vanhusvaeston toimintakyky on tarke& mittari avun tarpeen,
ymparivuorokautisten hoivapalveluiden tarpeen ja kuolleisuuden ennusteteki-
jana. (Komssi ym. 2015.) Suurkayttajien toimintakyky oli laskenut suurkaytto-
ajalla monin eri mittarein tarkasteltuna. Asumisolosuhteet seka fyysinen ja so-

siaalinen toimintakyky antavat viitteita suurkayttajien kokonaistoimintakyvysta.

Kasitys asiakkaiden sosiaalisesta toimintakyvystd muotoutui kirjauksiin tehty-
jen viitteiden perusteella. Sosiaalista toimintakykya sinallaan oli arvioitu erit-
tain vahan kirjauksissa. Suurkayttajien sosiaalinen toimintakyky oli hyvin vaih-
televaa. Peilattaessa sosiaalisen toimintakyvyn tuloksia saamiimme profilointi-
tuloksiin, voimme huomata niiden olevan osittain samankaltaisia. Pohdimme,
olemmeko profiloinnissa huomaamattamme antaneet painoarvoa erityisesti
sosiaalisen toimintakyvyn asioille. Toisaalta meille sosiaalialan tydntekijéina
tama on melko luonteva lahestymistapa suurkayttajien profilointiin ja asiakkai-

den kohtaamiseen.

Sinallaan asiakkaiden toimintakyvyn aleneminen on luonnollista, silla suur-
kayttajissa on runsaasti ikdantyneité asiakkaita ja toimintakyvyn heikkenemi-
nen kuuluu luonnollisena osana ikdantymiseen ja toimintakyvyn laskuun rea-
goidaan parhaassa tapauksessa palveluita ja tukia lisadamalla. Vaikuttaa siis
osittain silta, etta julkiset palvelut ja sosiaalinen tuki toimivat oikeansuuntai-
sesti. HYVE-hankkeen, jossa tutkittiin kotihoidon ja palvelukeskuksen palvelui-
den piirissa olevia eldkeikaisia, tuloksena todettiin, ettd 10 prosenttia kotihoi-

don asiakkaista karsii turvattomuudesta. Samaisessa hankkeessa tutkittiin
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myo6s yksinaisyytta ja sitad koki kotihoidon asiakkaista jatkuvasti tai usein noin
20 prosenttia ja toisinaan 33 prosenttia. Alakuloisuuden tai masennuksen tun-
temuksia koki joka kolmas. (Seppéanen ym. 2009, 18-19.) Kotihoito siis tarjoaa
sosiaalista tukea, mutta se ei valttAmatta ole riittdvaa tai oikeanlaista kaikille.
Perinteisesti toki kotihoidon tehtavéakentta on muu kuin sosiaalisen tuen tarjoa-
minen, mutta kirjauksista tuli tutkimuksemme aineistonkeruun aikana esille,
ettd toisinaan kotihoidon palveluita suunnattiin myds lievittdmaan yksinaisyytta
tai turvattomuutta. Moni asiakas myds koki kotihoidon palvelut turvallisuutta
lisaaviksi ja yksinaisyytta vahentaviksi. Lisaksi voidaan ajatella, etta kotihoidon
vaihtuvat tyontekijakontaktit eivat luonnollisestikaan tuo asiakkaalle samankal-
taista sosiaalista tukea kuin esim. oma lahiverkosto tai pysyva asiakassuhde

tiettyyn tyontekijaan.

Tutkimuksessamme suurkayttdjien kontaktimaarat ovat voineet aaripaissaan
syntya yhdesté kahteentoista kuukauden sisalla. Kun ajatellaan toimintakykya
ko. aikavalilla, voidaan varmasti 16ytaa useita erilaisia syita suurkayttajaasiak-
kaiden toimintakyvyn alenemiselle. Toisaalta tiedetaan, etta esimerkiksi sai-
raanhoitoon joutuminen on riskitekija vanhusten toimintakyvylle, silla kolman-
neksen toimintakyky ei enaa palaa sairaalahoitoa edeltavalle tasolle, vaikka
akuutti sairaus olisikin saatu hoidetuksi (Jamsen, Kerminen, Strandberg & Val-
vanne 2016). Vaikka emme kasittele tydbssamme suurkayttajien sairaalahoi-
toa, kerasimme prosessin aikana tiedot sairaalajaksojen maarasta suurkaytta-
jilla, minka pohjalta voimme todeta, ettéd useat elakeikaiset olivat suurkaytta-
jyytensa aikana sairaalahoidossa.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Olemme tehneet tutkimuksemme tieteelliselle tutkimukselle asetettujen kritee-
rien mukaisesti, mika on Heikkilan (2014, 178) mukaan tarkein luotettavuuden
edellytys. Olemme perehtyneet tutkimuskohteeseemme tutustuen aikaisem-
piin tutkimuksiin ja kaymalla keskusteluja tyon tilaajan ja kohteen asiantuntijoi-
den kanssa. Tata kautta olemme maéaritelleet tutkimuksen perusjoukon, otan-
tamenetelmat ja aineiston keruutavat ja varmistaneet, ettd ne ovat sopusoin-
nussa keskenaan. Lomakkeen kysymykset on laadittu mittaamaan tasmalli-
sesti tutkimuksemme kohteen mittaamista, kuten Vilkka (2007, 100-101) oh-
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jaa. Tutkimuksemme ei missaan vaiheessa loukkaa tutkimuksen kohderyh-
maa eika hyvaa tieteellista tapaa. Tutkimusaineisto on keratty anonyymisti
asiakasasiakirjoista, eika siité ole aiheutunut kenellekdan vahinkoa tai harmia.
(Vilkka 2007, 90.)

Tutkimuksen tulokset raportoimme kokonaistuloksina siten, ettd kenenkaan
yksittdisen vastaajan tiedot eivat ole nakyvissa tutkimustuloksissa. Havainnot
ja tulosten tulkinta tehtiin viitekehykseen liittyvien kysymysten selvittamiseksi
ja tulkintaan sisallytettiin myos yhteiskunnallinen merkitys. (Ks. Heikkila 2014,
169.)

Luotettavuuden kannalta on tarkeaa, etta otos on edustava ja tarpeeksi suuri,
vastausprosentti on korkea ja kysymyksilla on mitattu oikeita asioita koko tutki-
musongelma huomioiden (Heikkila 2014, 178). Olemme saaneet tutkimuk-
seemme tietoa riittavasti. Kokonaistutkimuksemme vastausprosentti on lahes
100. Katoa koko tutkimuksessamme on yksi tapaus eli 0,4 prosenttia. Voimme

siis pitéaa tutkimustamme hyvin luotettavana.

Kysymysten muoto aiheuttaa Vallin (2015, 84) mukaan eniten virheita tutki-
mustuloksiin, eli jos vastaaja ajattelee kysymysta eri tavalla kuin tutkija on ky-
symyksen tarkoittanut. Tutkimuksemme luotettavuutta lisaa se, ettéd olemme
itse (yhteistyossa tutkimuksen tilaajan kanssa) muodostaneet tiedonkeruulo-
makkeen kysymykset ja vastausvaihtoehdot, tutkineet koko aineiston ja vas-
tanneet/etsineet tiedot tiedonkeruulomakkeidemme kysymyksiin. Tutkimuksen
aluksi varmistimme, ettd molemmat ymmarsimme kysymykset samoin ja ajat-
telimme kysymysten sisalldista samalla tavalla ja nain vastauksemme ovat

mahdollisimman yhtenevaiset eivatka tulokset paase vaaristymaan.

Mittarin kokonaisluotettavuuden muodostavat validiteetti ja reliabiliteetti. Luo-
tettavuutta alentavat erilaiset virheet, joita aineiston hankintavaiheessa syntyy.
Validiteetti (patevyys) kertoo, missa maarin olemme onnistuneet mittaamaan
sita mita pitikin mitata. Reliaabelius kertoo tutkimuksemme johdonmukaisuu-
desta, mittaustulosten pysyvyydesta ja toistettavuudesta, eli miten olemme
onnistuneet saamaan ei-sattumanvaraisia tuloksia. (Heikkila 2014, 175; Hirs-
jarviym. 2015, 231.) Kyselytutkimuksessa validiteettiin vaikuttaa erityisesti
se, miten olimme onnistuneet kysymysten asettelussa, eli voimmeko kysymys-

ten avulla saada ratkaisun tutkimusongelmaamme. Systemaattinen virhe syn-
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tyy aineiston kerdadmiseen liittyvasta tekijasta, joka voi vaikuttaa koko aineis-
toon samansuuntaisesti. (Heikkila 2014, 175-177.) Tutkimuksemme on reliaa-
beli, silla se voidaan toteuttaa useampaan otteeseen samalla tavalla samoin
tuloksin tutkijasta riippumatta. Tutkimuksemme on siis toistettavissa. (Heikkila
2014, 178; Vilkka 2007, 149.)

Vaikka olemme luonnollisesti pyrkineet valttamaan virheiden syntymista, voi-
vat virheet vaikuttaa tydomme luotettavuuteen ja patevyyteen. (Hirsjarvi ym.
2015, 231). Omassa tutkimuksessamme on kaikesta huolellisuudesta huoli-
matta voinut sattua esimerkiksi kasittelyvirheité ja mittausvirheita. Aineistonke-
ruu tapahtui Pohjois-Kymen sairaalassa melko rauhallisissa olosuhteissa. Ai-
neiston SPSS-rungon ja analyysit teimme kotona, joten hairidtekijoilta emme
voineet valttya. Mittausvirheitéd saattaa sattua hairitekijoiden tai mitattavien
kasitteiden hankaluuden vuoksi. Kadon aiheuttamaa vaaristymaa tai otantavir-
heitd meille tuli 0,4 prosenttia (yksi tapaus). Kyseesséa on kokonaistutkimus ja
kavimme itse koko aineiston lapi. Kokonaistutkimus ei tokikaan takaa taysin
luotettavaa tietoa, silla kaikissa tutkimuksen vaiheissa piilee virhemahdolli-
suuksia. (Kananen 2011, 85.) Peittovirhe on voinut sattua tyon tilaajan teh-
dessa meille listaa havaintoyksikoista tai jos emme ole huomanneet lukea
kaikkia merkityksellisia asiakaskirjauslehtia tai -kirjauksia (Heikkila 2014, 177).

Tutkimuksemme luotettavuutta lisdavat ja tarkentavat metodologinen- (meto-
dien yhdistaminen) ja tutkijatriangulaatio. Tiedonkeruulomakkeen kysymykset
pyrimme, seka maarallisesti etté laadullisesti muodostamaan mahdollisimman
kattaviksi. Tutkimuksen ajan tutkijoita on ollut tasapuolisesti kaksi aineistonke-
ragjina seka tulosten analysoijina etta tulkitsijoina. Olemme myo6s kayttaneet
kahta eri tutkimusmenetelmaa. Kaytannossa siis strukturoitujen kysymysten
ohella olemme esittaneet aineistolle myos avoimia kysymyksia. (ks. Hirsjarvi
ym. 2015, 233.) Toisaalta kahden tutkijan mahdolliset ndkemyserot aineiston-
keruuvaiheessa saattavat hiukan heikent&é tutkimuksen luotettavuutta, silla
tutkijoiden tavat kerété ja analysoida tuloksia ovat erilaiset, eli toiselta on voi-
nut jadda jokin asia poimimatta, jonka toinen olisi poiminut. Toisaalta tiedon-
keruulomake ohjasi voimakkaasti tiedonkeruuta ja aineistosta ei ole kasitelty
esimerkiksi Muuta-kohtaa, jonka kaytto oli ns. vapain osio tiedonkeruulomak-
keellamme. Paasaantoisesti voimme todeta, ettd kahden tutkijan tekemana
tydmme on luotettavampi, monipuolisempi ja perustellumpi. Olemme linjan-

neet asiat yhdesséa, keskustelleet jokaisesta paatoksesta ja perustelleet kaikki
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valintamme toisillemme ja tyon tilaajalle. Asioita on reflektoitu monelta kan-

nalta ennen tyovaiheen toimeenpanoa.

Tutkimuksen sisédinen luotettavuus kertoo, mittaako mittari todella sisallollisesti
sitd mita halutaan mitata. (KvaliMOTV 2010). Tutkimuksemme siséinen luotet-
tavuus (syy-seuraussuhde) riippuu osittain asiakastietoja kirjanneen henkilon
kirjaamisluotettavuudesta. Koemme, ettd kokoamamme tiedot kuvaavat hyvin
juuri niita asioita ja sita ilmiota, johon meilla on ollut tarkoitus perehtya. Kana-
sen (2015, 347) mukaan ulkoinen luotettavuus tarkoittaa sité, etta tulokset
toistuvat tutkimusta vastaavissa ilmidissa ja ovat yleistettavissa myos tutki-
muksen ulkopuolella. Tutkimuksemme ulkoinen luotettavuus, eli tulosten yleis-
tettavyys, on patevag, koska kayttamillamme menetelmilla olemme saaneet
kattavan aineiston, jonka pohjalta voimme tehda yleisia paatelmia. (Hakala
2015, 24). Koska olemme tehneet kokonaistutkimuksen Kouvolan alueen yh-
teispaivystyksen suurkayttajista, oletamme tutkimustulosten pitdvan paikkansa
alueellisesti ja tuloksia voidaan hyddyntdd myds valtakunnallisessa vertai-
lussa. (Ks. Kananen 2015, 347.)

Tutkimuksemme perustuu Terveys- ja SosiaaliEffica-asiakaskirjausjarjestel-
mien asiakaskirjauksiin. Tutkimuksen datan luotettavuuden lahtékohtana ovat
kirjaamiskaytannot, kirjauksen laatu ja kirjaajan arvio asiakkaan tilanteesta.
Asiakkaan hyvéan hoidon ja turvallisuuden sek& henkilékunnan oikeusturvan
takaamiseksi asiakasasiakirjojen tulee olla oikeita, virheettdmia ja riittavan laa-
joja. Seka kirjaamisen laatimisessa etta sailyttamisessa edellytetaan huolelli-
suutta. Kirjaamisen laatuun vaikuttavat esimerkiksi kirjausymparistoon liittyvat
tekijat, kuten henkilokunnan taidot ja asenteet, organisaatiossa olevien laittei-
den méaara ja laatu seka kirjaamiseen kaytettavissa oleva aika. (Ks. Saranto,
Ensio, Tanttu & Sonninen 2007, 189-190.)

Huomioitavaa on, etta olemme saaneet kerattyd laajemman aineiston asiak-
kaista, jotka ovat olleet vuonna 2014 useammassa terveyden- tai sosiaalihuol-
lon asiakkuudessa. Mitd moniammatillisempi asiakkaan asiakkuusprofiili on,
sitd laajemmat heidan asiakaskirjauksensa luonnollisesti ovat. Oman koke-
muksemme mukaan laakéareiden kirjaukset keskittyvat paaosin diagnostiik-
kaan ja laéketieteellisiin yksityiskohtiin. Sairaanhoitajien kirjauksissa voi olla
laajempaa havainnointia asiakkaan voinnista ja joskus myds sosiaalisesta tu-

esta. Kotihoidossa ja asumispalveluissa kirjataan muun muassa paivittaisiin
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toimiin liittyvia asioita. Sosiaalihuollon henkilokunta kirjaa laajemmin asiak-
kaan sosiaalista tilannetta ja -tukea psykiatrisen sairaanhoitajan kirjatessa laa-
jasti asiakkaan kokonaistilannetta, taustoja ja ajatuksia. Fysio- tai toimintatera-
peutti kirjaavat omasta nakokulmastaan asiakkaan toimintakykyyn liittyvia asi-
oita. Toisaalta tutkimuksemme tulokset ovat siis sita luotettavammat, mité laa-
jempaa tutkittavien sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkuus on. Toisaalta osa
henkilon asiakkuudesta saattaa olla kirjattuna ajalta ennen Efficaa tai esimer-
kiksi yksityisessa hoitolaitoksessa tai toisessa kunnassa, jolloin meilla ei ole

kyseisesta asiakkaasta kaikkea mahdollista tietoa.

Tutkimuksemme luotettavuutta saattaa heikentaa se, ettemme saaneet Sosi-
aaliEffican kaytt6on laajaa perehdytysta. Toinen opiskelijoista on kayttéanyt oh-
jelmaa aikaisemmin vahaisessa maarin ja toinen ei lainkaan. Kéavimme ohjel-
maa lapi yhdessa useaan kertaan ja sovimme, mita osioita tarkastelemme.
Uskomme, ettd tutkimme kirjauksista kaiken tarpeellisen, mutta aivan varmoja
emme Vvoi olla. Toisaalta kaikkien asiakkaiden kirjaukset on tutkittu samalla
perusteellisella kaavalla, joten tiedot ovat tasalaatuiset. Molemmat opiskelijat
ovat kayttaneet TerveysEfficaa useiden vuosien ajan, joten terveydenhuollon
aineisto on luotettavaa. On my6s huomioitava, etta suurimmalla osalla asiak-

kaista ei ollut SosiaaliEfficassa kirjauksia.

Tutkimuksemme edetessé teimme havaintoja myo6s kirjaamiskaytannoista.
Jonkin verran havaitsimme puutteita kirjaamisessa, esimerkiksi yhteispaivys-
tyksessa kirjauksia puuttui jonkin verran kokonaan etenkin joulun ja vuoden-
vaihteen aikaan. My6s diagnoosien kirjaamisessa oli puutteita ja toisinaan asi-
akkaalle oli maaratty laakkeita, vaikka diagnoosia ei ollut kirjattu. Asiakastieto-
jen puuttuminen voi aiheuttaa asiakkaalle todellista harmia ja se voi vaikuttaa
asiakkaan hoidon laatuun ja jatkuvuuteen. Tarpeellisten hoitotietojen tulee
aina hoidollisia paatoksia tehtdessa olla ajantasaisesti asiantuntijoiden kaytet-

tavissa, jotta asiakas saa tarvitsemansa avun (Saranto ym. 2007, 190).

Tutkimuksemme kaytettavyytta ja luotettavuutta lisda se, etta asiakaskirjauk-
siin perustuva tutkimuksemme kattaa kaikki vuoden 2014 suurkayttajaasiak-
kaat, myds muistisairaat ja kaikkein heikoimmassa tilanteessa elavien asiak-
kaiden tiedot. Tietoja ei todennakdisesti olisi voinut saada asiakkailta kysy-

malla tai heitd haastattelemalla. Vaestttutkimuksista puuttuvat usein muisti-
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sairaiden, kaikkein heikoimmassa kunnossa olevien ja jo ymparivuorokautis-
ten palveluiden piirissa olevien idkkaiden asiakkaiden vastaukset. (Noro,
Vilkko, Saarikalle & Finne-Soveri 2014, 246.) My6s paihteiden suurkayttajien,
mielenterveysongelmaisten ja masentuneiden asiakkaiden nakemyksia on vai-
kea saavuttaa kysymalla. Tutkimuksemme on siis paitsi laaja-alainen myds

luotettava verrattaessa vaestotutkimuksiin yleensa.

6.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen tekemiseen liittyy eettinen ulottuvuus. Eettisesti kestavassa tutki-
muksessa tutkija punnitsee tietoisesti tutkimusprosessinsa jokaisen valinnan
ja jokaisen vaiheen eettisen kestavyyden. Tutkimusprosessin rinnalla tulee
kulkea jatkuva arviointi ja tietoisuus tutkimuksen eettisista kysymyksista ja va-
linnoista. Eettisyys on lasna jokaisessa tutkimuksen vaiheessa alkaen tutki-
musaiheen valinnasta, rajauksista, tiedon hankkimisesta aina tulosten tulkitse-

miseen, julkistamiseen ja tiedon kayttamiseen asti. (Pohjola 2007, 7, 11-12.)

Tiedostimme, etta tutkimuksen lapindkyvyytta on mahdollista liséta siten, etta
tutkija tuo omat lahtokohtansa ja tavoitteensa esille (Hiilamo 2006, 329).
Tyobmme eri vaiheissa pohdimmekin monesti, millaisia taustaoletuksia meilla
on aiheesta, paitsi tyohistorioidemme, myo6s henkilokohtaisten kokemus-
temme kautta. Emme halunneet ajautua tilanteeseen, jossa taustaoletukset tai
henkilokohtaiset ndkemyksemme ja arvomme arvottaisivat aihettamme. Toi-
saalta on inhimillista, etta elamassa on arvoja. Etiikka voidaan nahda keinona
edistdd hyvan elaman toteutumista ja saavuttamista (Niemela 2011, 15). Sosi-
aali- ja terveydenhuolto ja tama tutkimus ovat edistdmassa ja tavoittelemassa
hyvaa elamaa. Hyvan tekeminen voidaan néhda tutkimuseettisena periaat-
teena. Tasta nakdkulmasta tutkimuksen tekemiselld hyvan tekemisena tulee
olla potentiaalinen tieteellinen tai kaytanndllinen arvo ja sen tulee olla toteutta-
miskelpoinen ja suunnitelmallisesti tehty. (Gilhood 2007, 213.) Tutkimuk-
semme ankkuroituu seka kaytannon asiakastyohon etta tieteellisiin nakokul-

miin.
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Olemme tutkineet kirjallisia dokumentteja eli asiakaskertomuksia. Tutkimus
perustuu tutkimussuunnitelmaan, jonka Kouvolan kaupungin apulaiskaupun-
ginjohtaja on hyvaksynyt toukokuussa 2015. Olemme keranneet, kayttaneet,
sdilyttaneet ja luovuttaneet tutkimuksessa kasiteltyja henkilétietoja asianmu-
kaisesti sekd kunnioittaneet ihmisten yksityisyytta tietosuojalainsd&adannon
maarittelemalla tavalla. Tutkimusaineisto on tutkimushetkella anonymisoitu eli
muutettu tunnistamattomaksi poistamalla aineistosta henkilétiedot. Olemme
kasitelleet aineistoa numeroituina tapauksina vailla tunnistetietoja. Asiattomat
eivat ole paasseet kasiksi henkilotietoihin ja vaarinkaytoksen mahdollisuus on
minimoitu. Aineistoa on sdilytetty lukollisessa tilassa Pohjois-Kymen sairaa-
lassa. Tutkijoilla on tutkimuksen aikana ja sen jalkeen ehdoton vaitiolovelvolli-
suus (Makinen 2006, 148). Myds kayttamamme henkilorekisteri, josta meidan
oli mahdollista tarkistaa puuttuvat tiedot, on séilytetty asianmukaisesti aineis-
tosta erilladn, mutta samassa tilassa aineiston kanssa, kuten Vilkka (2007, 95)
suosittelee. Tutkimuksen jalkeen aineiston anonymisointi on kertaalleen tar-
kastettu ja kaikki tunnistetiedot on havitetty. Tutkimusaineisto jaa jatkokayttoa

varten tutkimuksen tilaajalle.

Aineistomme on tilaajan hallinnassa, emmekéa omavaltaisesti voi havittaa sita.
Mékinen (2006, 120) toteaa, ettd on eettisesti hiukan arveluttavaa jattaa tutki-
musaineisto tyon tilaajalle sellaisenaan tunnistetietoineen, silla vaikka itse tut-
kijat ovat tarkasti noudattaneet yksityisyyden ja luottamuksellisuuden vaati-
muksia, ei voi tietdd, ovatko aineiston mahdolliset myohemmat kayttajat yhta
huolellisia. Aineistosta on merkityksellista sailyttda vain ne osat, joihin tutki-
muksen argumentit ja analyysit perustuvat. Aineiston mahdollinen arkistointi
jaéa perusteellisen pohdinnan jalkeen tilaajan vastuulle ja hanen on arkistoin-
nissa noudatettava eettisen komitean suosituksia, kuten Makinen (2006, 120)

ohjaa.

Aineiston sydttdminen SPSS-ohjelmaan kesti molemmilta tutkijoilta noin 100
tuntia. Aineiston ohjelmaan syéttamisen kaytannaot tuottivat meille tutkijoille ja
tyon tilaajalle vahvoja eettisid pohdintoja. Aineisto kerattiin 11 suureen ja pai-
navaan kansioon, joita emme voineet vieda koulun tiloihin, koska koulussa ei
ole suljettuja yksityisia tydskentelyhuoneita opiskelijoille ja aineistomme sisalsi
tietosuojattavia asiakastietoja. Tutkimusta ei mydskaan ollut mahdollista tehda
tyon tilaajan tiloissa, silla sairaalassa ei ollut tarkoitukseen sopivia vapaita tie-

tokoneita ja huoneita. Elamantilanteidemme ja tyon tiukan aikataulun vuoksi
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datan syottaminen kotona todettiin ainoaksi toimivaksi ja joustavaksi vaihtoeh-
doksi. Tietojen sydttdminen ei nainollen ollut sidottu kulkemisiin tai kellonaikoi-
hin. Teimme tyon tilaajan kanssa vastuullisen ratkaisun ja kuljetimme aineis-
ton pienissa erissa laatikkoon suljettuna kotiimme. Kasittelimme koko proses-
sin ajan aineistoa voimassaolevan asiakastietosuojakaytannén mukaisesti.
Kukaan ulkopuolinen ei paassyt kasiksi aineistoomme, lomakkeet olivat koko
ajan omissa kansioissaan suljetuissa laatikoissa. Lomakkeet irrotettiin kansi-
osta ainoastaan datan syottamisen ajaksi. Heti aineiston kasittelyn jalkeen ai-

neisto palautettiin lukolliseen tilaan tutkimuksen tilaajalle.

Tutkimuksessa tiedon lahteené& on tutkimuskohteesta saatava kokemus ja tut-
kijan on valtettava subjektiivisia kannanottoja. Mitk&an tutkijaan, tutkimuksen
tilaajaan tai rahoittajaan liittyvat asiat eivat saa vaikuttaa tutkimukseen tai sen
tuloksiin. Kriittisyys ja epaily ovat tieteen edistymisen edellytyksia ja kaikkea
tietoa tulee epailla, kunnes sille on riittdvaa naytt6a. Ennakkoasenteet ja usko-
mukset voivat olla oikeiden ratkaisujen esteena. (Makinen 2006, 29, 30.)
Olemme tietoisesti pyrkineet poistamaan kaikki aineistoomme liittyvat en-
nakko-oletukset ja kritisoineet tuloksia. Tyon tilaaja ei ole ohjannut tutkimus-
tamme tai sen tuloksia haluamaansa suuntaan, vaan olemme tehneet paatok-
set yhdesséa asioita monipuolisesti ja kriittisesti tarkastellen. Koko tutkimuksen
ajan olemme tarvittaessa olleet yhteydessa tyon tilaajaan, kayneet yhteisia
kriittisia keskusteluja tydbmme etenemisesta ja tuloksista. Ratkaisevia kysy-
myksia on pohdittu yhdessa. Pohjola (2007, 20) toteaa, ettd tutkimuksesta ja
sen etenemisesta tiedottaminen kaikille osapuolille rehellisesti ja avoimesti on

eettisesti kestavaa.

Méakisen (2006, 112) mukaan yleisesti sosiaali- ja terveysalan tutkimuksissa
eettisesti keskeinen moraalinen ongelma on vaikeissa elamantilanteissa ole-
vien ihmisten pyytaminen tutkimukseen osallisiksi. Opinnaytetydmme on talta

osin eettisesti kestava, silla emme ole ottaneet yhteytta tutkittaviin.

Olemme tutkimuksen eri vaiheissa punninneet eettisesta nakdkulmasta datan
analysointivaihtoehtoja ja aukikirjoittamisen haasteita, esimerkiksi tunnistetta-
vuutta. Lain tulkinnassa tunnistamiseksi katsotaan tilanne, jossa yksittdinen
henkild voidaan tutkimustekstissa kohtuullisen vaivattomasti tunnistaa (Kuula
2006, 205). Erityisesti moniprofiilisten asiakkaiden kohdalla tiedostimme asi-

akkaiden tunnistettavuuden mahdollisuuden, mink& minimoimme kuvaamalla
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asiakkaita ryhmina ja ryhmaominaisuuksin. Olemme pyrkineet arvioimaan,
mitk& asiat raportoimme arkaluontoisuuden vuoksi erityisen varovaisesti ja
olemme valmiit kantamaan vastuumme arvioistamme, kuten Kuula (2006,
204) neuvoo tekemaan. Asiakkaiden yksil6lliset taustat ja piirteet olemme tie-
toisesti jattaneet kuvailematta. Myds ikatiedot olemme ilmaisseet mahdollisim-
man valjasti. Olemme siis kunnioittaneet tutkittavien ihnmisarvoa teksteis-
samme ja valttaneet arkaluonteisten tietojen kirjaamista, kuten Kuula (2006,
206, 207) ohjaa. Toisaalta emme ole halunneet syrjayttaa vaikeita tai arka-
luonteisiakaan aiheita, silla koemme Kuulan (2006, 205) tavoin tallaisten asioi-
den kasittelyn voivan tuottaa uusia nakdkulmia yhteiskuntakriittiseen tarkaste-

luun ja tietoa asioiden ymmartamisen tueksi.

7 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Tutkimuksemme osoittaa, etta yhteispaivystyksen suurkayttajista noin kolmas-
osalla ei ole sosiaalipalveluiden asiakkuutta ja noin viidennes ei ole muiden
kunnallisten terveyspalveluiden suurkayttdjid. Huomionarvoisempaa on kuiten-
kin se, etta suurkayttajissé on runsaasti seka terveyden- etta sosiaalipalvelu-
jen kayttajia seka pieni osa myods molempien palveluiden suurkayttajia. Suur-
kayttajat voivat olla monenlaisten palvelujen piirissa, mutta eivat valttamatta
saa mistaan tarvitsemaansa apua. Toisaalta osa tukea ja apua tarvitsevista
jaé oikeanlaisten palveluiden ulkopuolelle. Sosiaali- ja terveydenhuollossa on-
kin nyt tullut aika keskittya ehkaisemaan asiakkaiden ajautumista suurkaytta-
jiksi seka pyrkia hallitsemaan jo olemassaolevaa hyvin heterogeenista suur-

kayttajajoukkoa.

Sektoroitunut ja silomainen palvelujarjestelma ei palvele suurkayttajia, jotka
tarvitsevat paljon erilaisia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja. Asiakkaiden
tiedot hajaantuvat laajalle eri palveluntuottajien kirjauksiin, eikéa kenellakaan
ole kokonaiskuvaa ja vastuuta asiakkaan kokonaisvaltaisesta huomioimisesta.
Asiakkaan elama on kokonaisuus, jota ammattilaisen on miltei mahdoton hah-
mottaa sektoroituneen palvelujarjestelman ja hajanaisen kirjaamisen vuoksi.
Etenkin moniongelmaisen asiakkaan on vaikea itse hahmottaa tilannettaan ja
hakeutua oikeanlaisten palvelujen piiriin, puhumattakaan oikeanlaisten palve-

lujen vaatimisesta. Asiakkaan tilanne voi hiljalleen lahtea kriisiytymaan ja joh-
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taa raskaimpien palvelujen kayttéon. Yksil6llisella, ennaltaehkaisevalld, mo-
niammatillisella ja kokonaisvaltaisella timimuotoisella palveluohjauksella olisi
mahdollista tukea suurkayttajaasiakkaita ja vahentaa palvelujen tarvetta. Ai-
kaisemmissa tutkimuksissa (Leskela ym. 2013, 3168; Wiens 2015) on palvelu-
koordinaattorimallin todettu olevan asiakkaiden palvelutarvetta ja kokonais-

kustannuksia vahentava vaikutus.

Tutkimustuloksissamme nakyy huolestuttava asia: yhteispaivystyksessa asioi
todella heikkokuntoisia, jopa saattohoitovaiheen vanhuksia, joiden elaméaa lei-
maa kuolemanlaheisyys. Etenkin elakeikaiset iakkaat suurkayttajamiehet ovat
todella huonokuntoisia. Saattohoitopotilaan ei pitéisi joutua lahtem&an kodis-
taan paivystykseen muuta kuin aarimmaisessa pakkotilanteessa. On epéainhi-
millista kuljettaa kivuliasta potilasta paivystykseen odottamaan tutkimusta ja
seuraavaa siirtoa. Laakarin olisi suotavaa voida hoitaa saattohoitopotilaat

omissa kodeissaan.

Etenkin moniprofiilisten elékeikaisten naisten toivomme jatkossa saavan oi-
kea-aikaisia ja oikeanlaisia palveluja seka kivunlievitysta, jottei heidan tarvit-
sisi hakea seuraa ja turvaa paivystyksesta. Moniprofiilisten elékeikaisten nais-

ten turvattomuus ja yksindisyys nayttaytyivat paitsi kaynteina myos puheluina.

Emme tutkimuksessamme kajoa normaaliuden tai oikean ja vaaran maaritel-
miin tai siihen minkalainen yhteispaivystyksen kaytto on tarpeellista tai tarpee-
tonta. (Naitakin teemoja on pienimuotoisesti tutkittu ja esim. vuonna 2002 |aa-
karit ovat arvioineet 14 % yhteispaivystyskaynneista aiheettomiksi (Miettola
ym. 2002, 539)). Voimme kuitenkin yhtya Koskelan (2008, 26) ja Miettolan ym.
(2003, 541) ajatuksiin palvelujen kysynnan ja tarjonnan tasapainosta. Tervey-
denhuoltojarjestelman nakoékulmasta palveluiden runsas kéaytto tarkoittaa ky-
synnan kasvua, ja asiakkaan kannalta aiheettomia paivystyskaynteja ei ole.
Kuitenkin tilanteet, joissa asiakas ja laakari arvioivat paivystyksen tarpeellisuu-
den eri tavoin, ovat hyvin mahdollisia. Asiakas voi myds tuntea tarvitsevansa
enemman palveluita, jolloin kysynté ja tarjonta eivéat ehkd kohtaa. Asiakkaan
nakokulmasta palveluiden suurkaytto voi tarkoittaa myds hyvaa, turvallista
omaldékarisuhdetta, kysytyn palvelun hyvaa saatavuutta ja jatkuvuutta.
Voimme myds todeta, ettd palvelujen kayttoherkkyyteen vaikuttavat monet
asiat eika vahaisimpana kayttétottumukset ja perityt palveluidenkayttomallit.

Paivystyspalvelujen suurkayttd voi osittain johtua myds perusterveydenhuollon
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hoitoon paasyn hitaudesta tai aaritapauksessa tyoterveyshuollon tehottomuu-
desta, jolloin paivystykseen hakeudutaan aktiivisemmin.

7.1 Tutkimusongelman ja -kysymysten &arella

Tutkimuksemme tulokset ovat ylemman ammattikorkeakoulun opinnaytetyén
vaatimustasoon ja tyon sisaltdihin nahden laajat. Olemme olleet varsin kiin-
nostuneita ja motivoituneita tutkimuksesta ja sen tuloksista, joten olemme ke-
ranneet tutkimustietoa kattavasti. Tasséa tyossd emme kykene raportoimaan
tai analysoimaan laheskaan kaikkea kerdadmaamme tietoa. Tutkimuksemme
on myos itse itseddn ruokkiva. Huomamme, ettéa kerddmastamme tutkimusai-
neistosta avautuu jatkuvasti uusia, mielenkiintoisia aihealueita, joita voisimme
syottaa tilastointiohjelmiin tai analysoida laadullisesti. Osa tutkimuksesta ja tie-
donkeruulomakkeen kysymyksista on alun perin tehty ainoastaan tyon tilaajan
tarpeisiin, kuten esim. suurkayttajien diagnooseihin liittyvéat osiot. Naita osioita
emme tietoisesti ole kasitelleet opinnaytetyon tuloksissa, silla kyseiset asiat
ovat terveydenhuollon ammattilaisten osaamisaluetta ja jatdmme tulokset hei-
dan tarkasteltavakseen. Tulostemme laajuuden vuoksi olemme rajanneet joh-

topaatokset tutkimuksemme keskeisimpiin havaintoihin ja paatelmiin.
Seuraavaksi vastaamme tutkimuskysymyksiimme lyhyesti kiteyttaen.

Asiakasryhmatasolla tarkasteltuna suurkayttajat profiloituivat useisiin erilaisiin
ryhmiin. Ryhmia oli kaikkiaan kaksikymmentakahdeksan. Jo ryhmien runsas
maara antaa viitteita suurkayttajien heterogeenisyydesta, puhumattakaan asi-
akkaiden yksildllisista taustoista. Tulostamme tukee Jyvasjarven (2005, 413)
toteamus, etté terveyspalveluiden suurkayttajat ovat varsin heterogeeninen
joukko asiakkaita, joilla on useita monimutkaisia somaattisen sairauden,
psyykkisen oireilun seké sosiaalisen elaman ongelmia. Asiakasryhmia koko-
naisuuksina emme tutkimuksessamme tarkastelleet syvéllisemmin, silla paa-
timme ottaa tarkempaan analyysiin asiakkaat, jotka profiloituivat useisiin,
tassa tapauksessa yli viiteen profiiliin. Naista niin kutsutuista moniprofiilisten
asiakkaiden ryhmista tarkastelimme tarkemmin sosiaalista tukea, sill& us-
komme heidan auttamisensa olevan haastavinta kasautuneiden ongelmien

vuoksi.
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Moniprofiilisten asiakkaiden [&hempi tarkastelu osoitti ryhmaan kuuluvien asi-
akkaiden monimuotoisuuden ja sosiaalisen tuen painottuvan eri tavalla suku-
puolittain ja ikaryhmittain. Asiakkaiden henkilékohtaiset taustat olivat monella
tapaa haastavia eika heidan ole helppo saada yksil6llistda apua nykyisen sek-
toroituneen palvelujarjestelman avulla. Moniprofiiliset suurkayttajaasiakkaat
tarvitsevat muuta suurkayttgjaryhmaa kipeammin henkilokohtaista ja yksilol-
listd moniammatillista palvelua, jossa heidan asioihinsa perehtymiseen on run-

sasti aikaa ja resursseja.

Tutkimuksessamme suurkayttajaasiakkaiden sosioekonominen asema oli hy-
vin todennakoisesti matala. Asiakkaissa oli runsaasti elakelaisia. Myos tyotto-
mi&, opiskelijoita, asunnottomia ja vankilataustaisia asiakkaita oli paivystyksen
suurkayttajissa merkittavia maaria. Etenkin asunnottomia oli Kouvolan asu-
kasmaaraan nahden runsaasti. Pelkastaan tyéterveyshuollon puuttuminen
nailta asiakasryhmilta ei selitd runsaita paivystyskaynteja. Selittaako peruster-
veydenhuollon vaikea tavoitettavuus ja vastaanottoaikojen heikko saatavuus
paivystyksen kayttéaktiivisuutta? Kiinnostavaa on myos, ovatko perustervey-
denhuoltoa paljon kayttavat asiakkaat samoja kuin tutkimuksemme suurkayt-
tajat. Kayvatkd nama asiakkaat vastaanotolla seka paiva- etté ydaikaan niin
virka-aikana kuin sen ulkopuolellakin, vai nakyyko ilmio vain paivystyksessa?

Tutkimuksemme yhtena tavoitteena oli suurkayttdjaasiakkaiden sosiaalisen
tuen kartoittaminen. Niukkojen sek& sosiaali- etté terveydenhuollon asiakaskir-
jausten vuoksi tutkimustuloksemme jaivat pinnallisiksi ja vahaisiksi. Saimme
melko vahan laadullisia viitteita tarkeimmaksi katsomastamme laheisten ih-

misten tarjpamasta sosiaalisesta tuesta.

Suurkayttajien sosiaalinen tuki tulee tutkimuksessamme vahvimmin esiin pri-
maari- ja tertiaaritason tukena. Selkedasti eniten tukea saadaan lahisukulaisilta,
puolisolta ja muilta sukulaisilta. Lahisukulaisia ovat yleisimmin omat lapset, aiti
ja sisarukset. Sekundaaritason tuen kuvausta on viela vahemman kuin pri-
maaritason. Sekundaaritason tukea saadaan lahinna muilta sukulaisilta, ysta-
vilt ja naapureilta. Tertiaaritason sosiaalinen tuki tulee julkisilta sosiaali- ja
terveyspalveluilta, kotihoidolta, sitd nautitaan vammaispalvelun kuljetuspalve-
luna ja perustoimeentulotukena. Myos sosiaali- ja kriisipdivystyksen palvelut

on pienimuotoisesti I0ydetty sosiaalisen tuen tarjoajana.
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Tutkimustuloksistamme selviaa, ettd vajaa kymmenes suurkayttjaasiakkaista
ei saa primaaritason sosiaalista tukea lainkaan, eika heilla ole myoskaan terti-
aaritason sosiaalista tukea. Nailla asiakkailla ei nayttaisi olevan muuta sosiaa-
lista tukea kuin yhteispaivystys. He ovat usein profiiliitaan monisairaita, alko-
holin suurkayttajia, mielenterveysongelmaisia tai syopasairaita. Tutkimustulos-
tamme tukee Kinnusen (1998, 93) vaitdskirjatutkimuksen tulos, jossa kaikkien
sosiaalista tukea tarjoavien tukijarjestelmien ulkopuolelle jai joka kymmenes ja
lahiyhteisdjen sosiaalisen tuen ulkopuolelle noin neljasosa ihmisista. Tukijar-
jestelmien ulkopuolelle jaavista henkiloistd osa koki, ettei tarvinnut mitaan so-
siaalista tukea ja osa oli tahtomattaan jaanyt kaiken sosiaalisen tuen ulkopuo-
lelle ja osa sai sosiaalista tukea vain primaaritasolta. Merkittéavaa oli jo tuolloin
se, etta suurin osa sosiaalisen tuen ulkopuolelle jaaneista olivat jadneet taho-
mattaan vaille tukea. Mielestdmme tutkimustulos on halyttava! Sosiaalisen
tuen ulkopuolelle jaavat asiakkaat tulisi tunnistaa ajoissa ja ohjata tai auttaa

oikeanlaisen tuen piiriin.

Sosiaalisen tuen kirjaamisen niukkuuden ajattelemme terveydenhuollossa joh-
tuvan alan kirjaamiskulttuurista, mika keskittyy luonnollisesti somaattisten sai-
rauksien oireiden kirjaamiseen. Sosiaalihuollon kirjaamisniukkuutta emme
osaa selittda, silla sosiaalisen verkoston merkitys on yksilon hyvinvoinnille
merkittava tekija. Jo pelkka verkoston olemassaolo tai tunne siita, voi auttaa
selviytymaan omatoimisesti monenlaisista ongelmatilanteista (Kumpusalo
1991, 17). Keskusteleminen suurkayttdjaasiakkaiden kanssa heidan saamas-
taan sosiaalisesta tuesta, kuten esimerkiksi l&heisten ja kaytdssa olevien pal-
veluiden kartoittaminen, ja sen kirjaaminen voisi helpottaa asiakkaan tilan-
netta, hoitosuunnitelman laatimista ja moniammatillista yhteisty6ta. Sosiaali-
sen tuen havainnoinnin ja kirjaamisen maaraa olisi mielestamme syyta lisata

seka sosiaali- etta terveydenhuollon kirjauksissa.

Tutkimuksessamme suurkayttgjista yli kolmanneksen parisuhdetilanne jai epa-
selvaksi. Pohdimme, pitaisikd suurkayttajaasiakkaiden palveluissa kiinnittaa
huomiota laheisimman ihmissuhteen olemassaoloon ja laatuun; onko l&heisin
puoliso vai joku muu, kuinka usein taman henkilén kanssa ollaan yhteydessa,
kuinka luja emotionaalinen side on vai perustuuko suhde johonkin muuhun?
Erityisesti iakkddmpien hoitokodeissa, palvelutaloissa yms. tahoilla asuvien

kohdalla parisuhteen tilanne néaytti melko usein olevan se, etta aviopuolisoista
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toinen asui puolisoiden yhteisessa kodissa toisen muutettua esimerkiksi laitos-
hoitopaikalle.

Noin kolmanneksella suurkayttajista ei ollut terveydenhuollon palvelujen li-
saksi kaytdssdan mitaan sosiaalista tukea valittdvaa palvelua. Vajaalla puo-
lella oli sosiaalitoimen asiakkuus, mutta pelkan asiakkuuden perusteella sosi-
aalisen tuen vaikuttavuutta on vaikea arvioida. Kaytetyin palvelu oli useimmi-
ten vammaispalvelun kuljetuspalvelu, mika ei automaattisesti lisda sosiaalista
tukea, paitsi vdlillisesti tarjoamalla mahdollisuuden matkustaa sosiaalisen tuen
aarelle. Vajaalla viidenneksella asiakkaista oli kaytdssaan jokin yksityisen pal-
veluntuottajan tarjoama palvelu, yleisimmin siivous- tai laakaripalvelu, naiden
palvelujen tuottama sosiaalinen tuki voidaan arvioida melko vahaiseksi. Vajaa
kymmenesosa kaikista suurkayttajista ja suurin osa alle 65-vuotiaista monipro-
fillisista asiakkaista sai vahvaksi sosiaaliseksi tueksi arvioitavaa psykiatrista
avohoitoa. Yli 65-vuotiaiden sosiaalinen tuki tuli kotihoidolta ja lyhytaikaishoi-
tojaksoilta, ndma sosiaalisen tuen muodot ovat hyvin luonnollisia ja tehokkaita

tuen lahteita ikaantyville.

Tutkimustuloksiin peilaten tunnistamme suurkayttgjissa asiakkaita, joilla on
kaytossaan massiiviset, ainakin teoreettisesti vahvaa sosiaalista tukea tarjoa-
vat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut. Toisessa aarilaidassa on asiakas-
ryhmaé, joilla ei ole sosiaalista tukea tarjoavia palveluita lainkaan tai niitd on to-
della vahan. Osa néista asiakkaista saa tarvitsemansa tuen omalta |ahiverkos-
toltaan, mutta suurkayttajaryhmaan jaa viela asiakkaita, joilla ei ole lainkaan
tai juuri lainkaan sosiaalista verkostoa. Merkityksellista olisi tunnistaa my6s
tama sosiaali- ja terveydenhuoltopalveluita kayttaméattomien ryhmé, he saat-
taisivat olla autettavissa hyvinkin kevyin palveluin.

Asiakkaiden profiloiminen erilaisiin luokkiin sosiaalisten taustatekijéiden ja pai-
vystyskayttaytymisen pohjalta on haastavaa. Erityisen haastavaa on naiden
asiakkaiden tunnistaminen ja auttaminen arkitydssa. Voimme todeta, etta asi-
akkaat tarvitsevat moniammatillista yksil6llistd, pitkakestoista ja henkilokoh-
taista apua ja palvelua. Suurkayttdjan auttaminen vaatii asiakkaan taustojen
kartoittamista, elintapojen ymmartamista, asiakkaan aanen kuuntelemista,

luottamuksellista ilmapiiria ja pysyvaa asiakassuhdetta.

Tutkimustuloksemme osoittavat, etté terveydenhuollon suurkéayttgjat ovat hy-

vin heterogeeninen joukko, joka koostuu erilaisista yksildistd. Sen myota myos
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suurkayttgjien palvelutarpeet ovat hyvin yksiléllisia. Siilomainen ja sektoroitu-
nut palvelujarjestelma ei palvele suurkayttgjia, vaan heille paras palvelumuoto
olisi yhden palvelupisteen periaatteella toimiva moniammatillinen yksil6llinen
palveluohjaus, jossa lahtokohtaisesti huomioitaisiin suurkayttaja paitsi psyykki-
seltd ja fyysiselta terveydentilaltaan, my6s sosiaalisen tuen ja sosiaalisen toi-
mintakyvyn kannalta. Asiakas kohtaisi siella saman tyontekijan tai tyontekija-
parin, joka yhteistydssa moniammatillisen tyéryhman ja asiakkaan itsensa
kanssa arvioisi ja suunnittelisi taman palveluiden tarpeen ja kartoittaisi sosiaa-
lisen tuen. Suurkayttgjien auttamiseen tarvitaan runsaasti aikaa ja erityisesti
tehokasta, ennakkoluulotonta yhteisty6ta yli sektorirajojen. Etenkin vanhuspal-
velu- sekd mielenterveys- ja paihdeasiakkaat hyotyvat moniammatillisesta yh-
teistydsta. Ja kaikki asiakkaat, joilla on palveluja yli neljasta palvelukategori-

asta, hyotyisivat vastuutyontekijan tuesta. (Wiens 2015, 11.)

Suurkayttajaasiakkaiden, erityisesti moniprofiilisten asiakkaiden, tilannetta tar-
kasteltaessa tulee pohdittavaksi; osaako henkild, jolla on "moniongelmaisuu-
den kasaantumista”, hakea apua tai tukea, johon on oikeutettu? Saako han
oikeaa palvelua oikea-aikaisesti? Ja vaikka saisikin, onko apu ja tuki oikein
kohdennettua? Sektoroitunut palvelujarjestelmé ja monitasoiset palvelut hei-
kentavat alentuneen toimintakyvyn omaavan asiakkaan palvelujen saata-

vuutta ja Saavutettavuutta.

7.2 Kehittdmisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet

Suurkayttajaasiakkaat ovat terveyden- ja sosiaalipalveluiden yhteisia asiak-
kaita. Asiakkaiden tunnistamiseksi, auttamiseksi ja palveluiden yksinkertaista-
miseksi on tehtava valtakunnallisesti moniammatillista, saumatonta yhteistyota
yli sektori- ja hallintorajojen. Suurkayttajien tunnistamiseen olisi syyta kiinnit-

taa huomiota kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa.

Suurkayttjaasiakkaat ovat hyvin monimuotoinen ja moniulotteinen asiakas-
ryhmé. He kayttavat monien eri palvelukokonaisuuksien palveluita laajalti ja
runsaastikin. Nykyinen sektoroitu sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelma ei
palvele paljon ja monenlaisia palveluja tarvitsevia suurkayttajaasiakkaita.
(Leskeld ym. 2013; Oulun kaupunki 2013.) Kukaan ei ota vastuuta asiakkaan

palvelukokonaisuudesta, eika kenellakaan ole velvollisuutta puuttua asiakkaan
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todelliseen ongelmaan, vaikka jokainen sen tunnistaa. Monesti suurkayttajan
useiden kayntien syyna voi olla se, etteivat he ole saaneet tarkoituksenmu-
kaista palvelua oikeaan aikaan. (Kanste, Holappa, Miettinen, Rissanen & Tor-
manen 2010, 53, 55). Heikoimmassa asemassa olevat ihmiset karsivat eniten
palvelujarjestelman hajanaisuudesta (Huvinen, Joutsenlahti & Metteri 2015,
33). Suurkayttajaasiakkaiden tunnistamiseen tulee jatkossa suunnata resurs-
seja monipuolisesti sekd moniammatillisesti. Suurkayttajien tunnistaminen ter-
veydenhuollon paivystyksessa on haastava tehtava ja tunnistaminen tulisi
tehd& myos perusterveydenhuollossa. Tunnistamisessa saattaisi osin auttaa
Jyvasjarven (2005, 413) huomio: "Mita huolestuneempi potilas on oireistaan,
sitd todennakdisemmin han on suurkayttaja tai hanesta on sellainen tulossa.”
Jyvasjarvi (2005, 413) toteaa myds, etta suurkayttajaasiakkaan oireet voivat

usein olla moninaisia, epamaaraisia ja jopa omituisia.

Emme valitettavasti, tutkimuksemme rajauksen vuoksi, paasseet tarkastele-
maan tutkimuksessamme muodostuneita suurkayttajaprofiileita seka niiden
taustoja ja yhdenmukaisuuksia laajemmin profiileittain seka ika- ja sukupuoli-
jaoin. Naemme aiheen kuitenkin olevan tarkea jatkotutkimuksen aihe. Nake-
myksemme ja kokemuksemme mukaan suurkayttgjien tunnistaminen helpot-

tuu profiiliryhmien erityispiiteisiin tarkemmin paneutumalla.

Tunnistustalkoisiin tarvitaan mukaan myds sosiaalipalvelujen, psykiatrisen
avosairaanhoidon, erikoissairaanhoidon sek& perusterveydenhuollon ammatti-
laiset. Asiakkaiden tunnistaminen olisi hyva tehda peruspalveluissa. Suurkayt-
tajaasiakkaan tunnistamisen jalkeen on tehtava sektorirajat ylittavaa tehokasta
yhteisty6td, jossa asiakas toimii aktiivisena yksilona palvelujen keskigssa ja
osallistuu henkildston kanssa palvelujen suunnitteluun ja toteutukseen. Palve-
lujen kayttajien ja asiakkaiden nakdkulmat ja kokemukset tulisi enenevasti
huomioida palvelujen kehittamisessa. Ihmisia lahella oleviin arjen peruspalve-
luihin investoiminen on tarke&a, silla niiden rapautuminen lisda erityispalvelu-
jen tarvetta ja eriarvoisuutta (Muuri & Manderbacka 2014, 220). Seké asiak-
kaat ettd sosiaalityontekijat pitavat onnistuneina palveluja, joissa sosiaali- ja
terveydenhuollon henkilostd tydskentelee yhdessa vailla liian tiukkoja ja jayk-

kid asiakkuuskriteereitd (Huvinen ym. 2015, 42).
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Suurkayttdjien tunnistamiseen olisi syyta kehittaa halytysjarjestelma Terveys-
(Ja Sosiaali)Efficaan, joka ohjaisi esimerkiksi asiakkaan viidennen péaivystys-
kaynnin kohdalla ohjelman kayttajaa keskustelemaan alustavasti asiakkaan
kanssa hanen elaméantilanteestaan (check-lista) ja ottamaan yhteytta suur-
kayttajaasiantuntijatiimiin. Tiimi ottaisi asiakkaan kokonaisvaltaiseen tilanne-
kartoitukseen ja suunnittelisi asiakkaan, hédnen sosiaalisen verkostonsa seké
moniammatillisen tiimin kanssa jatkotoimenpiteet ja seurannat. Mallin kayt-
téonotto on suositeltavaa niin yhteispaivystyksessa, erikoissairaanhoidossa,

perusterveydenhuollossa kuin sosiaalipalveluissakin.

Uutena suurkayttajille suunnattuna palveluna suosittelemme valtakunnallisesti
otettavan kayttoon suurkayttdjaasiantuntijatimin vastaanottopalvelut, jossa
tehdaan varsinainen suurkayttajaasiakkaiden kokonaistilannekartoitus ja asi-
akkuussuunnitelma ja seurannat. Paivittyvan asiakkuussuunnitelman olisi
syyta nakya kaikille asiakasta hoitaville sosiaali- ja terveydenhuollon tyonteki-
joille ajantasaisena. Asiantuntijatiimissa tyoskentelevat suurkayttajaasiakkai-
siin perehtyneet asiakasvastaavasosionomit (ylempi AMK) ja asiakasvastaa-
vasairaanhoitajat yhdessa moniammatillisen tiimin kanssa. Tiimi tekee yhteis-
tyota yli sektorirajojen tarvittavien yhteistyotahojen, kuten esim. TE-toimiston,
tyovoiman palvelukeskuksen, sosiaalitoimiston, A-klinikan, psykiatrian polikli-
nikan seka yksityisen ja kolmannen sektorin toimijoiden kanssa. Suurkayttaja-
tiimiin kuuluu asiakasvastaavien lisaksi ainakin psykiatrinen sairaanhoitaja,
terveydenhoitaja, fysioterapeutti ja asiaan perehtynyt laakari. Jyvasjarvi (2005,
420) on todennut jo vuonna 2005, ettd monisairaiden potilaiden hoito tulee
keskittda yhdelle I&&kérille ja hoidon jatkuvuus on ensiarvoisen tarke&é. Myos
Leskelda ym. (2015, 3167) toteavat, etta paljon palveluja kayttaville asiakkaille
pysyva hoitosuhde ja hoitavan henkiloston yhteistyd yli organisaatiorajojen on
tarkeaa. Tiimi tarvitsee myos tietotekniikkaan perehtyneen sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattilaisen, joka tiimin kanssa yhteistydssa selvittéaa ja kehittda
mahdollisuuksia hyddyntaa digitaalista terveydenhuoltoa ja sosiaalista mediaa
suurkayttdjdasiakkaiden tunnistamisessa ja palveluissa. Asiantuntijatiimi ty6s-
kentelisi niin perusterveydenhuollossa kuin erikoissairaanhoidossakin, tehden

tehokasta yhteistyota sosiaalitoimen kanssa.

Tiedostamme, etté nykyisessa tiukassa taloudellisessa tilanteessa kunnat ei-
vat valttamatta ole valmiita palkkaamaan uusia tyontekijoita ja perustamaan

uusia tyoskentelymalleja. Olemme kuitenkin vakuuttuneita, ettad palvelumallin
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kayttoonotto vahentaa suurkayttdjaasiakkaiden turhaa ajelehtimista sektoroitu-
neen ja siilomaisen palvelukentan rajamailla. Oikeanlaiset ja oikea-aikaiset
asiakkuudet vahentavat turhia palveluja ja asiakkaan turhaa harhailua palve-
lusta toiseen. Mallin kayttoonotto saastaa asiakkaiden karsimyksia, asiantunti-

joiden aikaa ja palveluntuottajien rahaa.

Suurkayttajien kanssa tyoskenneltdessa tulisi myds muistaa saattaen vaihta-
minen eri organisaatioiden ja palveluiden valilla, silla ndin saadaan paremmat
lahtbkohdat auttaa myds seuraavassa asiakas—tyontekija-suhteessa. Suur-
kayttajien taustoissa on usein tekijoitd, joiden arvelemme vaikeuttavan luotta-
muksellisen suhteen rakentumista, kuten vastoinkaymiset tai useat palvelut,

joista on haettu apua ilman kokemusta autetuksi tai kohdatuksi tulemisesta.

Mikali suurkayttdjaasiantuntijatiimia ei ole mahdollista perustaa, on otettava
kayttoon varasuunnitelma. Tassa tilanteessa kaytannéssé nopeimmin toteu-
tettavimpana ja yksinkertaisimpana kehittdmistoimena nékisimme kriisin tai
vaikean elamanmuutoksen kokeneiden suurkayttajaasiakkaiden ohjaamisen
paivystyksesta suoraan sosiaali- ja kriisipaivystyksen ajantasaiseen ja nope-
aan kokonaistilannekartoitukseen. Nopean tilannekartoituksen jalkeen Sokri
ohjaisi asiakkaat oikeisiin palveluihin. Sairaalaan osastohoitoon siirtyvien
suurkayttajaasiakkaiden tulisi osaston sairaanhoitajan valittdmana ohjautua
keskusteluihin sairaalan sosiaalityontekijan kanssa. Sosiaalityontekijan teke-
man tillannekartoituksen jalkeen asiakas ohjautuisi kohdennettuihin palvelui-
hin.

Tyontekijoiden pysyvyyteen suurkayttajien kanssa tehtavassa tyossa tulisi
kiinnittda huomiota (esim. asiakasvastaavasosionomi ja sairaanhoitaja -tyopa-
rit suurkayttajille perusterveydenhuollossa ja yhteispaivystyksessa), silla pitka-
kestoinen ja luottamuksellinen suhde ty6ntekijddn antaa parhaat tulokset, ku-
ten tutkimuksinkin on osoitettu (Ks. esim. Honkanen 2008). Jotta luottamuk-
sellisuus asiakassuhteessa voidaan saavuttaa, tulee seka asiakkaan etta
tyontekijan kokea suhteen vastavuoroisuus ja hyoty suhteessa olemisesta
(Heino, Torronen & Veistila 2013, 23—-24). Luottamuksellisuus suhteessa lisda
myos asiakkaan osallistumista seka edistda tuen tarpeen tunnistamista ja sii-
hen vastaamista. (Lynn-McHale & Deatrick 2000; Heimo 2002; Haggman-Lai-
tila 2002; Sirvio 2006; Honkanen 2008.)
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Suurkayttajaasiakkaat ja sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset, jotka
tydssaan kohtaavat paljon sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja kayttavia
asiakkaita, tulisi ottaa mukaan kehittamaan asiakasvastaava-palvelumallia.
Erilaisissa tyopajoissa tai erilaisin tyomenetelmin olisi mahdollista kehittaa te-
hokas ja yksil6llisesti suurkayttajaasiakkaita huomioiva asiakasvastaava-pal-

velumalli.

Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa (Leskeld ym. 2013; Oulun kaupunki
2013; Virtanen, Suoheimo, Lamminmaki, Ahonen & Suokas 2011) on asiakas-
vastaava-palvelumallia suositeltu paljon palveluja kayttavien tai kalliden asi-
akkaiden palvelumalliksi. Asiakkaiden palvelukokonaisuuden johtoon suositel-
laan yhta sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukentét tuntevaa vastuutahoa.
Vastuutaho suunnittelisi asiakkaan kanssa yhteistydssa hénelle sopivan pal-
velukokonaisuuden ja tiimilla olisi kaytéssaan koko palvelujarjestelmatason

asiakastiedot ja halytysjarjestelmat (Oulun kaupunki 2013).

Jatkotutkimushaasteena nakisimme tarpeelliseksi sosiaali- ja terveydenhuol-
lon kirjaamiskaytantojen tutkimisen, analysoimisen seka kirjaamiskaytantdjen
yhtenéisyyden kehittamisen. Lukemiemme kirjausten perusteella niin sosiaali-
kuin terveydenhuollossa kirjaamiskaytannot ovat hyvin erilaisia ja se, mita kir-
jataan, riippuu paljolti kirjaajasta. Tutkimuksen aikana pohdimme, menete-
taanko niukoilla kirjauksilla merkittavaa tietoa asiakkaasta. Toisaalta kiire ja
tehokkuus varmasti ohjaavat kirjaamaan vain valttAméattémimman, mutta asi-
akkaan kokonaisvaltaisen hyvinvoinnin ja terveyden kannalta tarpeellista tie-
toa saataisiin kayttoon, jos kirjaamiskaytannot ainakin organisaatioiden sisalla,
ellei peréati yli toimialarajojen, olisivat yhtenaisemmat. Tutkimustuloksemme
olisivat olleet aivan toisenlaiset ja niukemmat, jollemme olisi saaneet lukea
molempien organisaatioiden kirjauksia. Erityisesti vaikeasti autettavien ja pal-
jon palveluita kayttavien asiakkaiden (kuten suurkayttajien) kohdalla ammatti-
laisen mahdollisuus muodostaa asiakkaasta kokonaisvaltainen kuva myos kir-
jausten perusteella, on tarkeaa ja lisdd mahdollisuutta saavuttaa auttamisella
ja hoidolla hyvia tuloksia. Asiakasta koskevien tietojen pitéisi olla vapaammin

kaytettavissa yli sektorirajojen, mikali asiakas antaa siihen luvan.

Pyrkimyksenamme on koko opinnaytetyotutkimusprosessin ja etenkin analyy-
sin kaikissa vaiheissa ollut tutkittavien ymmartdminen heiddn omasta néakokul-

mastaan. Olemme onnistuneet pyrkimyksissdmme vain osittain, silla emme
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paasseet tapaamaan asiakkaita tai kysymaan heiddn omia ndkemyksiaan tai
tulkintojaan tutkimistamme asioista. Jatkotutkimusaiheena esitamme haastat-
telututkimusta, jossa suurkayttajaasiakkailta selvitetaan kokemuksia ja néke-
myksia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluista ja niiden kehittdmisesta seka
siitd, kuinka suurkayttgjat kokevat saavansa sosiaalista tukea tertiaaritasolla ja
vaikuttavatko primaari- ja sekundaaritaso heidan avuntarpeeseensa yhteis-
kunnallisissa palveluissa. Asiakkaat ovat oman elaméanséa asiantuntijoita ja
heilla on laaja kokemus sosiaali- ja terveydenhuollon nykypalvelujen toimivuu-
desta. Suurkayttajien haastattelujen ohella olisi syyta haastatella my6s sosi-

aali- ja terveydenhuollon ammattilaisia, jotka kohtaavat tyossaan suurkayttajia.

Kuten olemme todenneet, on sosiaalista tukea sen eri tasoilla kirjattu hyvin
niukasti. Myonteista ja kielteista kuvausta lahiverkostoista oli yhta paljon.
Useimpien suurkayttajaasiakkaiden kirjauksista [0ytyy kyll& mainintoja lahiver-
kostoista, mutta niista ei juurikaan ole paateltavissa mitadén sosiaalisen tuen
maarasta, tasosta tai vaikuttavuudesta. Sosiaalinen tuki ja kokemus siita, ovat
niin yksiléllinen asia, etta tata seikkaa olisi syyta selvittda suurkayttgjilta itsel-
taan jatkotutkimuksella esimerkiksi haastattelemalla heitd. Asia on tarkea, silla
terveydenhuollon suurkayttajaasiakkaalle on tarkeaa jarjestaa laadukasta so-
siaalista tukea. Sosiaalinen tuki parantaa asiakkaan hoitomyonteisyytta, hoi-
toon osallistumista, edistdd kuntoutumista seké lisd& omatoimisuutta, tuen
suurta taloudellista ja sosiaalista merkitystéd unohtamatta (Kumpusalo 1991,
20).

Tutkimustuloksemme voivat auttaa Kymenlaakson ja etenkin Kouvolan alueen
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kehittamistd SOTE-uudistuksen ja Ra-
tamo-hankkeen toteutusten lahestyessa. Kouvolan alueen HYKS-ERVA -ra-
hoitteisen yhteispaivystyksen ja terveysasemien suurkayttajaanalyysi -tutki-
muksen tavoitteena on yhteispaivystyksen suurkayttgjien profiilien vertaami-
nen terveysasemilla toistuvasti asioiviin. Profiloinnin pohjalta on Kouvolassa
tarkoitus suunnitella ja toteuttaa sosiaalityon, perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon integraatioon perustuvia ennaltaehkéisevia ja korjaavia toi-
mintamalleja. Tutkimuksemme toimii hankkeen perustutkimuksena. Tutkimus-
tulostemme pohjalta yhteispaivystyksen suurkayttajien profiileita on helppo
verrata terveysasemien suurkayttajaasiakkaisiin. Tutkimukseemme valikoitu-

neiden asiakkaiden perusterveydenhuollon palvelujen kaytt6a on vaivatonta
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tutkia taman tutkimusaineiston pohjalta, silla olemme laskeneet asiakkaiden

kayntimaarat ja syottaneet ne SPSS-ohjelmaan.

7.3 Yleista pohdintaa tutkimuksen tekemisesta

Olemme mielestamme onnistuneet saamaan paaasiassa kattavat vastaukset
tutkimusongelmiimme. Osittain kattavuutta heikentavéat asiakaskirjausten niuk-
kuus, asiakkaan danen puuttuminen ja pohdintavaiheen ajankayton rajalli-
suus. Tiedostamme myds, etta olisimme voineet pureutua tutkimusongelmaan
ja tutkimuskysymyksiimme monilla muillakin menetelmilla seka kasitella ja

analysoida aineistoa muilla tavoin.

Tyotmme valtakunnallinen ajankohtaisuus lopulta yllatti meidat, vaikka tie-
simme sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kehittdmisen ja suurkayttajien
tunnistamisen olevan aiheena alueellisesti ajankohtainen, merkittava ja tar-
ked. Tutkimusten edetessa havaitsimme, etta tutkimuksemme on myés kan-
sainvalisesti huomionarvoinen. Tulosten peilaaminen kansainvalisesti on vai-
keaa, silla suomalaista yhteispaivystysta vastaavaa jarjestelméa ei tietomme
mukaan muualla ole. Tutkimuksen ajankohtaisuudesta antaa viitteita myos se,
ettd opinnaytetydmme tutkimus- ja analyysiosioiden edetessa, kevaalla 2015
ja syksylla 2015, on Oulun ammattikorkeakoulussa tehty kaksi hiukan omaa
opinnaytetydtamme vastaavaa ylemman ammattikorkeakoulun sosiaali- ja ter-

veysalan opinnaytety6ta.

Tutkimuksemme ajankohtaisuudesta viestii myos se, ettéa sosiaali- ja terveys-
ministerid on vuonna 2011 laatinut Asiakasvastaava-koulutuksen yhtenaiset
perusteet -toimenpideohjelman, jonka tavoitteeksi on asetettu eniten hoitoa
tarvitsevien ihmisten aktiiviseen tunnistamiseen, ohjaamiseen ja vahvistami-
seen seka kokonaisvaltaisen ja suunnitelmallisen hoidon jarjestamiseen téh-
taavan terveyshyotymallin kayttdonotto Suomessa (STM 2011, 3). Toimenpi-
deohjelman valineeksi Metropolia Ammattikorkeakoulussa on vuonna 2015
aloitettu 30 opintopisteen laajuinen Asiakasvastaava-koulutus. Koulutuksen
tarkoituksena on kehittaa paljon palveluja kayttavien seka pitkaaikais- ja moni-
sairaiden asiakkaiden palveluja perusterveydenhuollon palveluprosessien uu-

distamisella ja asiakasvastaavatoiminnalla. (Metropolia 2016.)
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Meilla oli ainutlaatuinen tilaisuus paasta lukemaan asiakastietoja seké sosi-
aali- ettd terveydenhuollon asiakaskirjauksista. Voimme todeta, etta molempiin
tietokantoihin paaseminen vahentaisi merkittavasti sosiaali- ja terveydenhuol-
lon paallekkaista tyota, saastaisi tyontekijoiden aikaa, parantaisi tydn laatua ja
vahentaisi asiakkaan kierrattamista tyontekijalta tai palvelusta toiselle. Asiak-
kaan tilanteen ja palvelupolun kokonaisuus hahmottuu huomattavasti selke-
ammaksi molempiin asiakaskirjauksiin tutustumalla. Sosiaali- ja terveyden-
huollon henkiléston ndkemykset ja tieto yhdistyvat kokonaisuudeksi, josta hyo-
tyvat seka asiakas, henkilosto ettd yhteiskunta. Tietojen liikkuvuutta heikenté-
vat nykyinen tietosuoja ja lain asettamat rajoitukset. Asiantuntijat toimivat jat-
kuvasti vajaan tiedon varassa, mika ei luonnollisesti ole asiakkaan etu. Ty6n
kirjaaminen vaikuttaa asiantuntijan tyohon ja tydskentelyyn, mutta ennen kaik-
kea asiakirjat vaikuttavat asiakkaiden elaméan (Kaariainen 2016, 189). Asiak-
kaalla on aina halutessaan oikeus ja mahdollisuus nahda asiakirjamerkinnat,

pyytaa niihin korjausta ja kieltaa tyontekijoilta paasy asiakastietoihinsa.

Sosiaali- ja terveysalojen ja yksityissektorin kirjaamiskulttuureiden ja ohjelmis-
tojen yhdistamisen tarve nousee tutkimuksemme myoéta kehittdmiskohteeksi.
Toivomme, ettd uusi Laki sosiaalihuollon asiakasasiakirjoista (245/2015), kor-
jaa hiukan havaitsemaamme kirjaamisen epatasaisuutta. Lain tarkoituksena
on yhtenaistaa sosiaalihuollon asiakasasiakirjoja ja niiden laatimista seka

edistaéa asiakastietojen sahkdista kasittelya.

Yhteiskunta tarjoaa monenlaisia palveluita, joilla yleisesti ajatellaan saatavan
helpotusta yhteiskunnan jasenten erilaisiin ongelmiin, haasteisiin ja niiden
poistamiseen. Palvelut ovat myds suurkayttajien kaytettavissa. Palveluverkos-
tossa seikkaileminen voi kuitenkin olla heille haastava tehtavéa. Heidan tilan-
teensa ovat moninaisia ja toisinaan heille on kasaantunut huono-osaisuutta,
jolloin he saattavat tarvita useita eri palveluita sektoroituneesta palvelujarjes-
telmasta. Palvelujarjestelman runsaudesta huolimatta kaikkia ei saada aute-
tuksi tai kaikki eivat koe tulevansa autetuksi ja toisaalta on esimerkiksi suur-
kayttajien asiakasryhma, joka hakeutuu eri palveluiden piiriin kerta toisensa
jalkeen. Olisikin siis syyta pysahtya pohtimaan, ovatko palvelut helposti saata-
villa, tarjotaanko palveluita oikea-aikaisesti, ovatko palvelut oikeanlaisia, jotta
asiakas hyotyisi niista ja toisaalta myos, onko palvelu kyllin tiheaa ja onko pal-
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velussa jatkuvuus. Esimerkiksi erilaiset tyontekijavaihdokset voivat rikkoa pal-
velukokonaisuutta, mika voi olla haasteellista erityisesti paljon palveluita kayt-
tavalle, silla han kohtaa muutoinkin palveluverkostoissaan lukuisia eri ihmisia.
Luottamuksellisen suhteen syntyminen on edellytys auttamiselle ja autetuksi

tulemiselle eli oikeanlaiselle sosiaaliselle tuelle.

Varsinaisesti tutkimuksemme alkoi tiedonkeruulomakkeen tekemisella. Muo-
dostimme suurimman osan lomakkeen kysymyksista itse tyéelaméaohjaajan
kanssa neuvotellen. Lomakkeen luonnosteluvaiheessa teorian tehokkaampi
kayttaminen olisi ollut hyddyllistd kysymysten muodostamisessa seka etenkin
niiden rajaamisessa. Meidan olisi ollut hyva tutustua tarkemmin aikaisempien
tutkimusten kyselylomakkeisiin, jotta olisimme mahdollisesti saaneet kayt-
t6omme valmiita, jo testattuja kysymyksid. Olisimme voineet hankkia kysy-
myksid myos kansallisista huolellisesti valmistelluista tutkimuslomakkeista, jol-
loin tulostemme vertaileminen jopa kansainvalisesti olisi helpottunut. Toisaalta
lomakkeemme kysymykset ovat nyt tdsmallisia ja niista saatu tieto palvelee

juuri tata tutkimusta.

Perehdyimme opinnaytetydprosessin alkuvaiheissa aikaisempiin tutkimuksiin
seka erilaisiin teorioihin. Aikaisempia tutkimuksia oli aluksi vaikea loytaa, silla
opinnaytetyétamme vastaavaa tutkimusta ei ole aikaisemmin tehty. Tutkimuk-
sen edetessa huomasimme, ettd vaikka olimme mielestamme tutustuneet mo-
nipuolisesti kirjallisuuteen, olisimme voineet tehda sen viela laajemmin ja tar-
kemmin. Nain opinnaytetydmme loppumetreilla voimme todeta, etta kirjallisuu-
den lukemisesta on hyotya tutkimuksen alkuvaiheesta aina sen loppuun
saakka, etenkin jos osaa koota lahdetiedot jarjestelmallisesti niin, ettd ne ovat

koko prosessin ajan helposti hallittavissa.

Tutkimuksen kaytannon toteutukseen olemme todella tyytyvaisia. Asiakaskir-
jausten lukeminen ja tiedon siirtdminen tiedonkeruulomakkeelle sujui hyvin,
vaikkakin tdhan kului paljon aikaa kirjausten suuren méaaran vuoksi. Ongelmia
ja hidastuksia kohtasimme tekniikassa, ohjelmistopaivityksissa seka tyo-
huone- ja tietoteknisissa asioissa. Kaikista haasteista selvisimme kuitenkin
oman nokkeluutemme ja ahkeruutemme ansiosta. Tyon tulosten koodaami-

nen, analysoiminen ja kirjoittaminen sujuivat myos hyvin. Johtopaatdsten ja
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pohdinnan tekemiseen meille jai tyon aikataulun viivastymisen vuoksi mieles-
tamme lilan vahan aikaa. Taméanlaajuisen tyon tuloksia ei voi hallita hetkessa,
vaan asioita taytyy tarkastella useampia kertoja eri ndkdkulmista eri teorioiden
ja aiempien tutkimusten kanssa rinnakkain tutkien ja analysoiden, ennen kuin
niita voi taysin aukikirjoittaa, peilata suhteessa aiempaan tietoon ja muodostaa
johtopaatoksia.

Tutkimuksemme asettuu sosiaali- ja terveydenhuollon rajapinnalle. Tutkimuk-
sen edetessa olemme ajoittain olleet ikédan kuin puun ja kuoren valissa.
Olemme konkreettisesti huomanneet sosiaali- ja terveydenhuollon toisistaan
poikkeavat odotukset ja nakokulmat. Olemme joutuneet tekemé&an tyon eri vai-
heissa valintoja ja paatoksia ajoittain jommankumman tieteen suuntaan kallis-
tuen. Valintojamme on ohjannut sosiaalisen tuen asiakaslahtdinen asiakasta
ymmartava nakokulma, olemme edenneet suurkayttgjia ymmartaen seka sosi-

aali- ettd terveydenhuollon linjauksia kunnioittaen.

Olemme pohtineet, voiko suurkayttajaasiakas hakea tietoisesti sosiaalista tu-
kea yhteispaivystyksesta. Sosiaalinen tukihan on yksi terveyspalveluiden kayt-
toon vaikuttava tekija ian, sukupuolen, siviilisdadyn, perheen, sairauden, oirei-
den, uskomusten ja terveyden menettamisen uhan ohella (ks. Jyvasjarvi 2005,
410). Ajatusta tukee tutkimustuloksistamme |6ytyva pieni ryhma yksinaisista ja
turvattomista yli 65-vuotiaista moniprofiilisista asiakkaista ja merkittava ma-
sentuneiden ryhma. Seka havainto, ettéd paivystys on ainoa terveydenhuoltoa
tarjoava palvelu, joka on auki yota paivaa. Kaikilla ihmisilla on paasy paivys-
tykseen ymparivuorokautisesti ja paivystyksessa tapaa aina ihmisen, joka on
kiinnostunut asiakkaasta ja on paikalla asiakasta varten. Lisaksi somaattiseen
vaivaan on havaintojemme mukaan helpompi hakea apua kuin psyykkiseen
vaivaan ja toisaalta mikaan jarjestelma ei tarjoa suoraan nopeaa apua yksinai-

syyteen, turvattomuuteen tai tarpeeseen tulla kohdatuksi.

Suurkayttajien saamaan palveluun ja sen laatuun saattaa vaikuttaa vastaanot-
tajan asenne. Mikéali asiakas kohdataan ongelmana, ollaan jo helposti puoliva-
lissa epdonnistumista. Laakari saattaa turhautua, kun asiakas ei ota parantu-
akseen. Suomalaiset laakarit saattavat asenteellisesti puhua jokapaikan ki-

peistd, turhan valittajista tai jopa neurootikoista. (Jyvasjarvi 2005, 410.) Hood
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ja Farmerin (1974, 20) tutkimuksen mukaan hoitavan laakarin asenne vaikut-
taa siihen, kasitellaanko hoidon aikana sosiaalipsykologisia asioita vai keskity-

taanko vain fyysisiin oireisiin.

Tutkimuksemme tulokset osoittavat useassa kohtaa miesten ja naisten erilai-
suuden terveys- ja sosiaalipalvelujen kentéalla. Olemmekin miettineet, milla ta-
valla miesten ja naisten erilaiset palvelutarpeet tulisi huomioida, miten niihin
tulisi ammatillisesti suhtautua ja vastata? Miesten ja naisten erilainen terveys-
kayttaytyminen ja erilaiset tarpeet olisi hyva ottaa kohdistetummin huomioon

myos alan tutkimuksissa.

Paaasiassa olemme tyytyvaisia opinnaytetyon tarjpamaan ammatillisen kehit-
tymisen matkaan. Olemme oppineet paljon esimerkiksi itsestamme, toisis-
tamme, ammatillisuudestamme, tutkimuksellisuudesta, sosiaali- ja terveyden-
huollon kirjaamisesta, asiakkaan palvelupoluista, suurkayttajyydesta ja tutki-
muksen tekemisestad. Ainoa asia jonka varmasti muuttaisimme, on tyon rajaa-
minen sen useassakin vaiheessa. Jalkikateen voimme todeta, ettd olemme ol-
leet jopa liian kiinnostuneita ja omistautuneita tydllemme, sen tuloksille ja hyo-

dynnettavyydelle

Tyobmme paatteeksi pohdimme, olemmeko olleet tarpeeksi kriittisia aineisto-
amme kohtaan. Olemmeko kyseenalaistaneet kaiken tarpeellisen? Tiedos-
tamme, etta tutkimuksemme on yhdenlainen versio tutkittavasta aiheesta, eika
se tarjoa taysin objektiivista, absoluuttista tietoa. Tutkimuksemme on sidok-
sissa tahan aikakauteen, paikkaan ja tutkimuksen tekijoihin yksildina. Olemme
tehneet parhaamme ndaissa olosuhteissa ja puitteissa tamanhetkisilla tiedoil-
lamme, taidoillamme ja avuillamme. Joitain asioita voisimme tehda toisin nyt,
kun olemme kokeneempia. Esimerkiksi sosiaalista toimintakykya olisimme voi-
neet kenties tarkastella strukturoidummin poimimalla sosiaalisen toimintaky-
vyn mittaristoista osa-alueita tiedonkeruulomakkeellemme. Tiedonkeruulo-
makkeen kysymyksié olisimme voineet rajata napakammin, jolloin olisimme
saastaneet valtavasti aikaa. Toisaalta nyt meilla on laaja ja kattava aineisto,

jonka pohjalta monenlaiset tutkimukset ovat jatkossa mahdollisia.

Taman suurkayttgjatutkimuksen tehtyamme meidan on helppo yhtya seuraa-

vaan.:

"On paljon merkitsevémpéé tuntea mahdollisimman tarkkaan se
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ihminen, jolla on sairaus, kuin sairaus, joka on ihmisella.”
(Gotthard Booth)
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Emmi Aalto-Riihiaho 2015
Soile Heikkinen PAIVYSTYKSEN SUURKAYTTAJIEN SOSIAALINEN TUKI
Sosionomi (ylempi AMK) Pohjois-Kymen sairaalan paivystyspalveluiden suurkayttajaanalyysi

1. AINEISTONUMERO

2. SYNTYMAVUOSI KUOLINPAIVA
3. SUKUPUOLI 1 mies 2 nainen
4. KONTAKTIEN MAARA KAYNTIMAARA

5. YHTEYSHENKILOT

1 Avopuoliso 2 Edunvalvoja 3 Edunvalvontavaltuutettu 4 Huollettava

5 Huoltaja 6 Isa 7 Muu sukulainen 8 Poika

9 Puoliso 10 Sijaisvanhempi 11 Sisarus 12 Tukihenkild
13 Tytar 14 Yhteyshenkilo 15 Aiti 16 roolia ei valittu

6. PYSYVAT DIAGNOOSIT

6 a ja b Diagnoosit ensimmadiselld ja viimeisella kdynnillg, katso liite

7. TRIAGELUOKKA 1. kaynnilla 1A 2B 3C 4D 5E 6eitietoa
viimeisella k&ynnilla 1A 2B 3C 4D O5E G6eitietoa

8. MITEN TULI PAIVYSTYKSEEN
8 a. 1. kdaynnilla 1 itse 4 ambulanssi

2 saattajan kanssa 5 muu, mika

3 kotihoidon l&dhettdmand 6 lapsi, vanhemman kanssa

7 ei tietoa
8 b. Viimeiselld kaynnilla 1 itse 4 ambulanssi
2 saattajan kanssa 5 muu, mika

3 kotihoidon l&hettdménd 6 lapsi, vanhemman kanssa

7 eitietoa



9. TULOTILANNE
9 al. kaynnilla

9 b. Viimeisella kaynnilla

10. a. SAIRAALAJAKSOT kpl
b. SAIRAALAHOITOON JOHTANEET PAIVYSTYSKAYNNIT kpl

11. PERHESUHTEET

a. Ensimmaiselld kaynnilla

1 naimaton 6 leski

2 avoliitossa 7 lapsi

3 avioliitossa 8 muu, mika
4 eronnut 9 ei tietoa

5 seurustelee

b. Viimeisella kaynnilla

1 naimaton 6 leski

2 avoliitossa 7 lapsi

3 avioliitossa 8 muu, mika
4 eronnut 9 ei tietoa

5 seurustelee

12. ALAIKAISEN PERHESUHTEET 1 asuu vanhempien kanssa 6 asuu avoliitossa
2 asuu didin kanssa 7 sijaishuollossa
3 asuu isén kanssa 8 muu, mik&?
4 asuu muun sukulaisen kanssa 9 ei tietoa
5 asuu yksin
13. KOULUTUS 1 lapsi 5 ammattikorkeakoulu/yliopisto
2 peruskoulu 6 muu, mika

3 toisen asteen ammatillinen koulutus
4 lukio 7 koulutus jaényt kesken

5 opistoaste 8 el tietoa



14. TILANNE TYOELAMASSA

15. ASUMISMUOTO

1 lapsi

2 tyossa

3 ty6ton

4 elékkeelld
5 opiskelija

6 muu, mika?

7 ei tietoa

Ensimmaiselld kaynnilla

1 yksin
2 puolison kanssa
3 lasten kanssa

4 puolison ja lasten kanssa

Viimeiselld kdynnilla

1 yksin
2 puolison kanssa
3 lasten kanssa

4 puolison ja lasten kanssa

16. ASUMISOLOSUHTEET

Ensimmaiselld kayntikerralla

Viimeisella kayntikerralla

5 vanhempien kanssa

6 muu, mika?

7 ei tietoa

5 vanhempien kanssa

6 muu, mika?

7 ei tietoa

1 Koti, selviai itsendisesti ikatasoon nahden

2 Kaoti, selvidd omaisten avulla

3

© 00 N O

Koti, kotihoito/kotisairaanhoito

a. krt/vrk
b. krt/vk
C. krt/kk

Palvelutalo ilman yovalvontaa

Palvelutalo, jossa on ymparivuorokautinen valvonta tai tehostettu
palveluasuminen

Vanhainkoti tai vastaava laitosmuotoinen asuminen
Terveyskeskusosastohoito/kotiutusyksikko

Muu, mika?

ei tietoa

Koti, selviaa itsendisesti ikatasoon nahden
Koti, selvidd omaisten avulla

Koti, kotihoito/kotisairaanhoito



d. krt/vrk
e. krt/vk
f. krt/kk

4 Palvelutalo ilman yovalvontaa

5 Palvelutalo, jossa on ymparivuorokautinen valvonta tai tehostettu
palveluasuminen

Vanhainkoti tai vastaava laitosmuotoinen asuminen
Terveyskeskusosastohoito/kotiutusyksikko

Muu, mika?

© 00 N O

ei tietoa

17. PALANNUT PAIVYSTYSKAYNNIN JALKEEN ALKUPERAISEEN ASUINPAIKKAAN
Ensimmaisen kdynnin jalkeen 1 kylla 2ei
Viimeisen kéynnin jélkeen 1 kylla 2ei

18. KAYTTANYT KOTIUTUSTIIMIN PALVELUITA v. 2014 1 kylla 2 ei

19. VERKOSTO/PERHESUHTEET

20. MUUT JO KAYTOSSAOLEVAT HOITOSUHTEET JA TUKITOIMET

1 A-klinikka 2 Fysioterapia 3 Intervallijaksot 4 Perhehoito
5 Paivakeskus 6 Paivakoti 7 Etsiva nuorisoty6 8 Tybvoiman
palvelukeskus 9 Psykiatrinen avohoito 10 Psykiatrinen osastohoito

11 Perheneuvola 12 ei tietoa / ei ole 13 muu, mik&?

21. VUODEN 2014 AIKANA ALKANEET HOITOSUHTEET JA TUKITOIMET

1 A-klinikka 2 Fysioterapia 3 Intervallijaksot 4 Perhehoito
5 Paivékeskus 6 Paivakoti 7 Etsiva nuorisoty6 8 Tybvoiman
palvelukeskus 9 Psykiatrinen avohoito 10 Psykiatrinen osastohoito

11 Perheneuvola 12 ei tietoa / ei ole 13 muu, mik&?

22. KOTIHOITO

a) 1. kaynnilla 1 kylla 2 ei/ ei tietoa

b) viimeisella kaynnilla 1 kylla 2 ei/ ei tietoa



23. YOHOITO

a) ensimmaisella kaynnilla
b) viimeisella kaynnilla
24. TURVAPUHELIN

a) ensimmaisella kaynnilla
b) viimeisella kdaynnilla
25. ATERIAPALVELU

a) ensimmadiselld kaynnilla

b) viimeisella kdaynnilla

1 kylld
1 kylla

1 kylla
1 kylla

1 kylla
1 kylld

26. PSYKIATRINEN HOITOKONTAKTI

a) 1. kaynnilla

b) viimeisella kaynnilla
27. OMAISHOITAJUUS
a) 1. kaynnilla

b) viimeisella kaynnilla

1 kylld
1 kylld

1 kylla
1 kyll

2 ei / ei tietoa

2 ei / ei tietoa

2 ei / ei tietoa

2 ei / ei tietoa

2 ei / ei tietoa

2 ei / ei tietoa

2 ei / ei tietoa
2 ei/ ei tietoa

2 ei/ ei tietoa

2 ei/ ei tietoa

28 ELAMANTILANNE/MUUTOKSET/KRIISIT VUODEN 2014 AIKANA

1 Idheisen kuolema

2 oma vakava sairastuminen
3 yksinaisyys /turvattomuus

4 asuinpaikan muutos

5 pdihteiden kaytto

6 pahoinpitely

7 lapsen syntymé

8 avunsaannin vaheneminen

9 onnettomuus

10 ty6paikan menetys

11 avioero

12 l&heisen sairastuminen

13 kaltoinkohtelu

14 laihtuminen

15 kaatuilu

16 muutokset osallistumisessa
17 huumeriippuvuus

18 ajokortin menetys

19 la&keriippuvuus

20 koulutuksen keskeytyminen
21 tydpaikan vaihdos

22 ei tietoa / ei ole

23 muu, mika?

29. SOKRI-KONTAKTIT PAIVYSTYSKAYNTIEN YHTEYDESSA

30. SOKRI-KONTAKTIT YHTEENSA

31. SOSIAALITOIMEN ASIAKKUUS VUODEN 2014 AIKANA

1 kylla

2 ei

3 ei tietoa



32. SOSIAALITOIMEN ASIAKKUUS
Ensimméiselld kerralla

A Sosiaalityo

B Péihdepalvelut

E Perustoimeentulotuki
F Muu taloudellinen tuki

G Asuminen

J Vammaispalvelu

M Lastensuojelu
N Gerontologinen sosiaalityd
O Vilitystili

P Tyollistymisen edistdminen

S Muu, mika?

Viimeisella kerralla
A Sosiaality6
B Péihdepalvelut

E Perustoimeentulotuki
F Muu taloudellinen tuki

G Asuminen

J Vammaispalvelu

M Lastensuojelu
N Gerontologinen sosiaalityd

1 kylla 2 ei
1 kylla 2 ei
C Katkaisuhoito 1 kylla 2ei
D Paihdehuollon laitoskuntoutus 1 kylla 2ei
1 kylla 2 ei
1 kylla 2 ei
1 kylla 2ei
H Tuettu asuminen 1 kylla 2ei
| Paivatoiminta 1 kyll& 2 el
1 kylla 2 ei
K Kuljetuspalvelu 1 kylla 2ei
L Henkilokohtainen apu 1 kylla 2ei
1 kylla 2 ei
1 kylla 2 ei
1 kylla 2ei
1 kylla 2ei
Q Aktivointisuunnitelma 1 kylla 2ei
R Kuntouttava tydtoiminta 1 kylla 2 ei
1 kylla 2 ei
1 kylla 2 ei
C Katkaisuhoito 1 kylla 2ei
D Paihdehuollon laitoskuntoutus 1 kylla 2ei
1 kylla 2 ei
1 kylla 2 ei
1 kylla 2ei
H Tuettu asuminen 1 kylla 2el
| Pdivatoiminta 1 kylla 2ei
1 kylla 2 ei
K Kuljetuspalvelu 1 kylla 2el
L Henkilokohtainen apu 1 kylla 2 el
1 kylla 2 ei
1 kylla 2 ei
1 kylla 2 el

O Valitystili



P Tyollistymisen edistdminen 1 kylla 2ei

Q Aktivointisuunnitelma 1 kylla 2ei
R Kuntouttava ty6toiminta 1 kylla 2ei
S Muu, mika?

33. FYYSINEN TOIMINTAKYKY
Ensimmadiselld kaynnilla
1 Selviaé itsendisesti
2 Tarvitsee apua kodin ulkopuolella asioimisessa
3 Tarvitsee apua kodinhoitotoimissa (esim. siivous)
4 Tarvitsee viikoittain apua henkilokohtaisissa péivittaistoiminnoissa (esim. peseytyminen)
5 Tarvitsee paivittdin apua henkilokohtaisissa péivittaistoiminnoissa (esim. wc-toimet)
6 Vuodepotilas
Viimeisella kdynnilla
1 Selviaé itsendisesti
2 Tarvitsee apua kodin ulkopuolella asioimisessa
3 Tarvitsee apua kodinhoitotoimissa (esim. siivous)
4 Tarvitsee viikottain apua henkil6kohtaisissa péivittaistoiminnoissa (esim. peseytyminen)
5 Tarvitsee pdivittain apua henkilokohtaisissa péivittaistoiminnoissa (esim. wc-toimet)

6 Vuodepotilas

34. LIIKKUMISEN APUVALINEET

Ensimmaiselld kayntikerralla
1 Ei tarvitse apuvalineité
2 Tarvitsee apuvdlineen vain ulkokaytossa
3 Keppi / kyynarsauvat
4 Rollaattori
5 Pyoratuoli
6 Muu, mik&?

Viimeisella kayntikerralla

1 Ei tarvitse apuvalineitd

2 Tarvitsee apuvélineen vain ulkokéytdssa
3 Keppi / kyynérsauvat

4 Rollaattori
5 Pyoratuoli
6 Muu, mika?




35. Tiedossa oleva MUISTIVAIKEUS
Ensimmaiselld kayntikerralla

1Ei

2 Kyll&, mutta ei diagnoosia

3 Diagnosoitu muistisairaus

Viimeiselld kdyntikerralla
1 Ei
2 Kyll&, mutta ei diagnoosia

3 Diagnosoitu muistisairaus

36. SOSIAALINEN TOIMINTAKYKY
1 yksindisyys 2 jaksamattomuus 3 kiinnostuksen puute

4 keskittymisvaikeudet 5 alkoholin suurkéyttdja 6 tietoinen eristdytyminen

7 sosiaalisten tilanteiden pelko 8 oma-aloitteisuuden puute
9 "normaali” 10 aktiivinen 11 vahvasti muistisairas

12 sekava 13 mielenterveysongelmat 14 muuta, mita?

15 ei tietoa

37. MUUTA

38. TUTKIJAN TULKINTA KAYNTIEN SYYSTA

39. TUTKIJAN TULKINTA SUURKAYTTAJASTA

40. MUIDEN TERVEYDENHUOLTOPALVELUIDEN KAYTTO krt /v 2014
Terveyskeskus Terapia Tk-psykologi

Neuvola Hammashoito MTT

ESH MUUT

MUUT LAITOSHOITOJAKSOT (ei ole laskettu kokonaismaaraan muiden

terveydenhuoltopalveluiden kdytdssé)



2015
41. PAIVYSTYSKAYNNIT vuonna 2015(tammi-keséakuu)

42. MUIDEN TERVEYDENHUOLTOPALVELUIDEN KAYTTO krt /1-6, 2015
Terveyskeskus Terapia Tk-psykologi

Neuvola Hammashoito MTT

ESH MUUT

ESH-OSASTOJAKSOT_____ (ei ole laskettu kokonaismaaraan muiden terveydenhuoltopalveluiden
kaytossd)

MUUT LAITOSHOITOJAKSOT___ (ei ole laskettu kokonaismaarédan muiden

terveyhdenhuoltopalveluiden kaytdssd)

43. TUTKIJAN ARVIO PAIVYSTYSKONTAKTIEN VAHENEMISEN SYISTA v. 07/2015 (jos

vahenneet):




