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Kymmenen ruotsalaisen palveluohjaustoiminnanarvioinnin yhteydessa tutkittiin
terveydenhoitopal velujen kaytossa tapahtuneita muutoksia. Otos kasitti 176 pitkéa
ailkaista mielenterveysongelmista karsivda henkil6d. Tutkimuksessa selvitettiin
muutoksia psykiatristen sairaala- ja avohoitopalvelujen, perusterveydenhoidon ja
somaattisten sairaala- ja avohoitopal vel ujen kaytdssa 18 kuukauden seurantajakson
aikana. Tutkimus osoitti huomattavaa psykiatristen sairaalapalvelujen kayton
vahenemistd, sairadlapavien maardssa mitattuna vahennys oli keskiméarin 43
prosenttia. Psykiatrisen tahdonvastaisen hoidon médréssa e havaittu merkittévaa
muutosta. Psykiatrisen sairaalahoidon tarpeen vaheneminen oli suurinta
skitsofreniaa sairastavilla. Palveluohjagjan asiakkaan talousasioihin ja tukitoimien
ja huolenpidon koordinointiin liittyvét toimenpiteet vahensivdt psykiatristen
sairadlapavelujen kayttéa. Tiivis yhteys palveluohjaajaan johti psykiatrisen
avohoidon vahentyneeseen kéayttéon. Perusterveydenhuollon ja muiden
somaattisen terveydenhoidon palvelujen kayton médra pysyi ennalaan.
Johtop&dtds on, ettd palveluohjaus vadhens huomattavasti psykiatrisen sai-
raalahoidon tarvetta. Havainto liittyy jossain méaarin palveluohjaajan maaréttyihin
toimintoihin.
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JOHDANTO

Viime vuosikymmenina on julkaistu useita tutkimuksia, joiden mukaan pitkaaikaista psyykkista
hairidista karsivien henkildiden kyky kayttda yhteiskunnan tarjoamia palveluja on rajallinen.
Y htena ratkaisuna néihin ongelmiin on ehdotettu palveluohjausta, mika on johtanut useiden eri-
laisten palveluohjausmallien kehittémiseen (1-3).

Eri palveluohjausmalleista kuvattiin kirjallisuudessa enssmmaisena valittgamalli, johon kuuluu
viis erilaista toiminta-aluetta: arviointi, suunnittelu, edunvalvonta, yhteensovittaminen (linking)
ja palveluiden varmistaminen (1, 4). Kun havaittiin, etta palveluohjagjat joutuivat usein toimi-
maan hoitgjina tal terapeutteina jarjestamala valittomia palveluja, kehitettiin useita muita pal-
veluohjausmallgja (5), kliininen paveluohjausmalli (clinical case management) (6),
tyoryhmapohjainen tehostettu avohoito (assertive community treatment, ACT) (7), intensiivinen
paveluohjausmalli (intensive case management, ICM) (8-9), voimavaramalli (" strength” model)
(20) ja kuntoutusmalli ("rehabilitation” model) (11). Eri palveluohjausmalleilla on erilaisten
tavoitteiden lisakss myds yhteisié tavoitteita, joiden tarkoituksena on auttaa asiakasta
selviytymaan paremmin, parantaa yhtei skuntaan sopeutumista, pitda ylla asiakkaan yhteyksia eri
paveluihin, vahentéd sairaalahoitojen lukuméddréd ja pituutta seké parantaa toimintakykya ja
sosiadlista selviytymista.

Viime vuoskymmenin& on ilmestynyt useita palveluohjauksen tuloksellisuutta osoittavia tie-
teellisia tutkimuksia. Tuloksellisuudesta on julkaistu useita satunnaisotokseen perustuvia
katsauksia (1,5,12-16). QOireita, elamisen laatua ja sosiaalista ja ammatillista toimintaa koskevat
tutkimustulokset néyttévét olevan myonteisig, ainakin intensiivisempien paveluohjausmallien
osata. Eri mallien tulokset asumisen vakiintumisessa ja sairaalahoidon tarpeen vahenemisessa
ovat olleet melko yhdenmukaisesti positiivisia (5).

Yks kaikkein yleismmistd mittausmenetelmista palveluohjauksen tuloksellisuutta arvioitaessa
on ollut sairaalahoidon tai eri palveluiden kayton méaran vertailu. Steinin ja Testin (7) tutkimus
osoitti ensimmaisend, ettd uudelleen sairaalahoitoon joutuminen vaheni. Siind havaittiin, etta
varmistava paveluohjaus, pienet potilasmaéréat, kenttdtyohon painottuva tydskentely ja jatkuva
osallistuminen asiakkaiden asioiden hoitoon véhens sairaalahoitoon joutumista dramaattisesti.
Myohemmin useissa tutkimuksissa on esitetty samanlaisia tuloksia intensiivisista palveluoh
jausmalleista. Witheridge ja muut (17-18) havaitsivat, ettd sairaalahoitoon joutuminen vaheni
huomattavasti niiden potilaiden kohdalla, jotka olivat saaneet intensiivista palveluohjausta, ver-
rattuna tavanomaista hoitoa saaneisiin potilaisiin. Bond et a (19) raportoivat, etta sairaalahoi-
toon joutuminen vaheni niiden neljan paikkakunnan osalta, joissa kaytettiin intensiivista palve-
luohjausta. Mc Rae et a (20) havaitsivat, etta sairaalahoidon kaytto vaheni 70 prosentilla niiden
potilaiden kohdalla, jotka saivat intensiivistd palveluohjausta viiden vuoden gan. 90-luvulla
samanlaisia tuloksia on saatu useissa tutkimuksissa. Marks ja muut havaitsivat, etté paivittéinen
elamista tukeva ohjelma (daily living program, DLP), joka on verrattavissa ACT:hen, vahens
sairaalahoitopéivien lukumaédraa verrattuna pelkkdan sairaalahoitoon perustuvaan hoitoon. Es-
sock ja Kontos (22) raportoivat, ettd tyoryhmdapohjaisen tehostetun avohoidon asiakkaat
tarvitsivat sairaalahoitoa puolet véhemman kuin perinteista hoitoa saavat potilaat. Muiden
tutkimusten (23-26) tulokset olivat samansuuntaisia. Ne osoittivat, etta sairaalahoitopdivien
méaéra vaheni 33-80 prosenttia verrattuna perinteiseen hoitoon. Mueserin et a (5) katsauksessa
tutkittiin sairaalahoidon méaria 23:ssa ACT- tai |CM-hoitomuodoista tehdyssa kontrolloidussa



tutkimuksessa. Neljassdtoista tutkimuksessa (61%) todettiin sairaalahoidon véhentyneen
huomattavasti vertalluryhméan verrattuna. Tekijat paéttelivét, ettd ACT- ja ICM-hoidot
vahentévét tehokkaasti psykiatrisen sairaalahoidon tarvetta.

Kehitettdessd ACT-mallin mittausmenetelmaa pyrittiin selvittdmadn mitk& hoito-ohjelman osa-
tekijat vaikutusta psykiatrisen hoidon mééréén. Mc Grew ja muut (27) l16ysivét viis térkeda te-
kijad, jotka merkittévasti vahensivét sairaalahoidon tarvetta: sairaanhoitgjan kuuluminen hoito-
tiimiin, asiakkaiden yhteisvastuullinen hoitaminen, pavittdiset hoitotiimin kokoukset, palvelu
jen saatavuus ympérivuorokautisesti ja asiakkaiden tapaamisten kokonaismaard. Mitédn mer-
kittdvéa yhteytta e havaittu sairaalahoidon vahenemisen ja asiakkaiden kanssa kaytetyn gjan
vdilla

Niiden monien tutkimusten lisdksi, jotka osoittavat sairaalahoitokertojen maérén ja pituuden
vahenemistd, on julkaistu myods péinvastaisiin tuloksiin tulleita tutkimuksia. Joissakin on to-
dettu, ettd intensiivinen palveluohjaus e vahenna |d8kehoitoa tehokkaammin sairaalahoitoa ja
etta potilailla, jotka saivat intensiivista lagja-alaista palveluohjausta oli kaksi kertaa enemman
psykiatrista sairaalahoitoa kuin tavallisella jalkihoitoryhmalla (28-31). Jotkut néista tuloksista
on selitetty johtuvan pienestd otoksesta, niiden toteutukseen liittyvilla ongelmilla ja silla, etta
tavalliseen hoitomuotoon kuuluville vakavaa psyykkista héiriota sairastaville henkil6illa jotka
kayttavat runsaasti eri palveluita saattaa jo olla |CM-tyyppinen hoito.

ACT ja ICM-palvelujen tarkoitus on jarjestéa vaihtoehto psykiatriselle hoidolle (15). Muut vé-
hemman intensiiviset palveluohjausmallit korostavat usein muita tavoitteita. Sen vuoks e ole
yllattéavaa, ettéd vahemman intensiivisista palveluohjausmalleista teldyissa tutkimuksissa tul ok-
set sairaalahoitopéivien vahenemisessa eivét ole olleet yhta positiivisa. Solomonin (14) katsa
uksessa kasitellédn kuutta véhemman intensiivisestd palveluohjausmallista tehtya tutkimusta,
joissa tuloksellisuutta arvioidaan sairaalahoidon méarén perusteella. Tulosten mukaan vahem
man intensiiviset mallit eivat vahenna sairaalahoitopéivien lukumaaréa tai sairaalahoitoon kay-
tetyn gjan pituutta perinteisiin hoitomuotoihin verrattuna. Hollowayn et a (15) katsauksessa
analysoitiin 23 tutkimusta, joista 21:ssa kaytettiin sairaalahoidon maarda tuloksellisuuden mit-
tana. Muutamassa nédista tutkimuksista selvitettiin véhemman intensiivista palveluohjausta,
joista ilmeni, ettd patekija sairaalahoitoon joutumisen ja sairaalahoidon pituuden vahenemi-
sessd olivat ACT-malliin perustuvat palvelut. Marshallin ja muiden (12) katsauksessa selvitettiin
11 kontrolloitua tutkimusta palveluohjauksesta, joihin e sisdltynyt yhtéén ACT- tai ICM-mal-
leista tehtya tutkimusta. Kuudessa néista tutkimuksesta kaytettiin sairaalahoidon maaraé hoidon
tuloksellisuuden mittana. Tulokset osoittivat, ettd asiakkaat, jotka saivat palveluohjausta,
joutuivat lahes kaks kertaa niin usein psykiatriseen sairaalahoitoon kuin perinteista hoitoa
saaneet potilaat. Kliinisissa tai sosiaalisissa tuloksissa el havaittu eroja. Ainoa merkittava tulos
palveluohjauksen hyvaks oli se, ettd potilaskato seurantaa gjatellen oli pienempi.

Palveluohjausta on toistaiseks kokeiltu ainoastaan muutamalla pilottialueella Ruotsissa (9).
Osana 1995 aloitettua psykiatrian uudistusta aloitettiin Ruotsissa pal veluohjauskokeilu kymme-
nella paikkakunnalla Sosiaali- ja terveysministerion rahoituksella. Kokeilujen tuloksellisuus ja
asiakkaiden palveluiden kéaytttéa koskevat muutokset ovat olleet tutkimuksen kohteena. Tama
tutkimus keskittyy terveydenhoitopal vel ujen kéytossa tapahtuviin muutoksiin.



Tavoitteet

Taman tutkimuksen ensisijainen tavoite on selvittéa eri tyyppisten terveydenhoitopal velujen
kayttssa tapahtuneita muutoksia 18 kuukauden seurantajakson aikana verrattuna 18 kuukauden
gjanjaksoon ennen asiakkaan palveluohjauksen alkamista. Toisena tutkimuksen tavoitteena on
selvittdd, miten palveluohjauksen asiakastapaamisten méaara ja eri toimenpiteiden sisdlto ja
tyyppi vaikuttivat psykiatristen palvelujen kayttdon seuranta-gjanjakson aikana.

Menetelmét ja kohteet
Suunnittelu

Tutkimukseen otettiin  kymmenen vuonna 1995 eri  puolila Ruotsa aloitettua
palveluohjauskokeilua. Palveluiden kohderyhména oli pitkdaikaisista mielenterveyshairidista
kéarsivat henkil6t. Asiakkaiks valittiin psykiatristen palveluiden ja sosiaalipalveluiden kayttdjia.
Asiakkaaks oli mahdollista pdastd myods asiakkaan omasta pyynnosta. Joissakin projekteissa
asiakkaiden identifiointi ja valinta tapahtui etsivalla tyodotteella. Asiakkaiden taustatiedot ja
diagnoos kirjattiin asiakkaan palveluohjaukseen valinnan yhteydessa. Palveluohjagjat tekivét
viikoittain raporttga 18 kuukauden seurantgjakson aikana. Niissa seurattiin yhteyksien méaraa
yksittdiseen asiakkaaseen, toimenpiteiden laatua ja Sitd, mihin  yksittéisen asiakkaan
elamanalueeseen interventio kohdistui. Osallistuminen tutkimukseen perustui asiakkaan ennen
tutkimuksen al oittami sta antamaan suostumukseen.

Muut arviointiperusteet asiakkaan palveluohjausryhméaén valinnassa ja seurannassa, joita téssa
tutkimuksen osassa e kuitenkaan kéasitelty, koskivat hoidon tarvetta, psykososiaalista toiminta
kykyd, elamisen laatua, psykiatrisia oireita ja sosiaalista verkostoa. Tutkimuksen seurantaan
liittyi my0s selvitys asiakagyytyvaisyydesta.

Mittausmenetel mat

Useita demografisia, sosiadlisia ja kliinisia tekijoita selvitettiin palveluohjauksen aloitusvai-
heessa. Asiakasta hoitava psykiatri teki diagnoosin DSM-I111-R:n perusteella (32). Muutamien
sellaisten asiakkaiden osalta jotka eivat olleet psykiatrisessa hoidossa, diagnoosia e ollut
kaytettavissa.

Palveluohjagjat tekivét viikoittain raportin johon sisdltyi palveluohjauksen toimenpiteiden laatu,
ne asiakkaan eldmanalueet joihin interventio kohdistui, kontaktien lukumaaré ja viikon aikana
yksittdisiin asiakaskontakteihin kaytetty aika. Nama merkittiin tutkimusta varten kehitettyyn
lomakkeeseen, joka perustui aikaisempien palveluohjauskokeilujen perusteella tehtyihin
havaintoihin yleissmmista palveluohjagjien toimenpiteista. Seuraavien eri elamanalueisiin koh
distuvien interventioiden viikoittainen esiintyminen merkittiin: neuvonta, etsiva toiminta, toi-
menpiteiden suunnittelu, asianajo, hoidon koordinointi, toimenpiteiden suunnittelu, tarpeiden ja
hoitotarpeen arviointi, kriisi-interventiot ja valittgana toimiminen (brokerage). Liséks toimen
pide voitiin luokitella tarkemmin méaaritteleméattémaksi. Toimenpiteiden kohteena olevat el&
manalueet luokiteltiin seuraavasti: mielenterveys/psykiatriset oireet, somaattinen terveys, 18&
kitys, pdihdyttavien aineiden vaarinkaytto, paivittdiseen eldmiseen kuuluvat toiminnot ja taidot



(ADL-taidot), sosiaaliset taidot, sosiaaliset suhteet, taloudellinen tilanne, perhetilanne,
tyotilanne, asumistilanne, koulutus ja tarkemmin méarittelemaitomé toiminnan kohteet.
Palveluohjagjan raporttiin sisdltyi myos suorien yhteyksien viikoittainen lukuméara ja suoriin
yhteyksiin ja epasuoriin (asiakkaan asioiden hoito) kaytetyn ajan seuranta.

Palveluohjagja merkits tapaussel ostusten pohjalta muistiin asiakkaan terveydenhoitopalvelujen
kayton 18 kuukauden gata ennen asiakkaan palveluohjauksen alkamista ja seuranta-aanjak-
solta kuukausittain. Tiedot kerédttiin seuraavien muuttujien osata: vapaaehtoinen ja tahdonvas-
tainen psykiatrinen sairaalahoito mitattuna hoitokertojen ja hoitopéivien lukuméarang, psykiat-
risten péivatoimintapalvelujen kaytto (kerta ja méard), psykiatristen avohoitopalvelujen kaytto,
terveyskeskuspal velujen kayttd ja somaattisen sairauden sairaalahoito (kertaja mééard) jaloplksi
muiden kuin terveyskeskuksien antaman somaattisen sairaudenhoidon kéytto.

Kehykset

Tutkimuksen kohteena olevat kymmenen uutta palveluohjauskokeilua aloitettiin 1995 eri alu-
eilla Ruotsia. Viitta palveluohjauskokeilua toteutettiin sosiaalihallinnon alaisuudessa, yksi kuu-
lui psykiatriseen hoito-organisaatioon ja neljda yllapitivat riippumattomat jarjestét tai poti-
las/lomaigérjestot. Kaikki kokeilut sijaitsivat tagjaan asutuilla alueilla, nelja sijaitsi paikallisten
palvelutuottgjien tiloissa, muut kuusi sijaitsivat asuinalueilla. Pé&osa sai asiakkaansa psykiatrian
tal sosiaalitoimen kautta. Kuitenkin potilas/omaisjérjestojen yll&apitamét kokeilut hankkivat osan
asiakkaistaan psykiatrian tai sosiaalitoimen ulkopuolelta.

Kaikki kokellut toimivat virka-ailkana arkipéivisin. Palveluohjagjaan oli kuitenkin myds mah
dollista ottaa yhteytta virka-gjan ulkopuolella. Palvelut perustuivat kokonaisvaltaiseen |8hesty-
mistapaan ja etsivadn tydotteeseen, jossa painotettiin luottamuksen heréttémisen térkeyttd. Myos
suhteita omaisiin pidettiin tarkedng, koska paamaarana oli sosiaalisen verkoston vahvistaminen.
Palveluohjagjat osallistuivat myos kriisitilanteiden hoitamiseen, toimivat asianagjajina, tekivét
lahetteitd, auttoivat asiakkaita kayttdmaan yhteiskunnan ja lahiyhteisdn tarjoamia palveluita ja
antoivat tukea paivittéisessd eldmassd. Noin 70 prosenttia tybagjasta palveluohjagat toimivat
toimiston ulkopuolella. Palveluohjagjat tapasivat asiakkaita useimmiten heidan kotonaan. N&issa
kymmenessa palvel ukokeilussa tydskenteli yhteensa 32 palveluohjagjaa. Kaikilla oli kokemusta
tyosta psykiatriassa tai sosiaalitoimessa ja he olivat joko psykiatrisia sairaanhoitgjia tai
sosiadlityontekijoitéd. Mitéan ndistd kymmenesta kokellusta el voida luokitella ACT- tal ICM-
mallisiksi palveluiksi, koska ne eivét jarjestéa ymparivuorokautista péivystystd, asiakkaista ei
kanneta jaettua vastuuta, eika tiimiin myoskaan kuulu psykiatria. Toiminta kasitti kuitenkin niin
monia palveluiden osa-dueita, ettd se voitaisin |uokitella voimavaras ja kliinisen
palveluohjauksen yhdistelmaksi.

Kohderyhmat

Niita kaikkia asiakkaita, jotka valittiin kymmeneen palveluohjauskokeiluun niiden aloitusvai-
heesta 1995 vuoden 1996 syyskuun 30. péivaan asti, pyydettiin osallistumaan tutkimukseen.
Yhteensa 252 asiakasta valittiin ja heidan osallistumishalukkuutensa selvitettiin. Heistd 69
kieltaytyi ja siten tutkimukseen osallistui 183 asiakasta (73%). Seuranta-gjanjakson aikana nelja
asiakasta kuoli ja kolmen olinpaikkaa el kyetty selvittémaén. Siten seurantaryhmé muodostui
176 asiakkaasta (70%). Kato oli tutkimusasetelmaa gjatellen pieni. Terveydenhoitopalvelujen



kayttda koskevat yleiset tiedot olivat 174 asiakkaan osdta saatavissa, mutta joidenkin
mittareiden osalta ainoastaan 172 potil aasta.

Tilagot

Tutkimuksessa kaytettiin SPSS Windows'in tilastollista ohjelmistoa (SPSS for Windows, versio
7.5) (33). Kruskal-Wallis - testia ja Mann-Whitney U-testia kaytettiin asiakkaiden eri da
ryhmien eroavuuksien analysoimiseen. Wilcox'in yhteen sovitettua paritestia kaytettiin erojen
tutkimiseen toistetuissa mittauksissa. Anaysoitaessa psykiatristen palvelujen kayton ja palve-
luohjauksen tyypin ja sisdllon vélisia yhteyksia kaytettiin vaihelttaista moninkertaista regressio-
analyysia

Tulokset

Taulukossa 1 esitetddn otoksen kliiniset ja sosiaaliset taustatiedot. Kuten taulukosta ilmenee, oli
miesten ja naisten osuus suunnilleen yhta suuri. Keski-ika oli 41 vuotta (20-77). Enemmisto
asiakkaista oli naimattomia ja yksin omassa talossa ta huoneistossa asuvia. Ainoastaan viis
prosenttia oli tytssa avoimilla tyémarkkinoilla, enemmistd oli sairaselékkeella tai muutamassa
tapauksessa vanhuuseldkkeella. Yli puolella niistd potilaista joiden diagnoos oli mahdollista
saada tutkimuksen kayttoon (n=138) oli skitsofrenia, 19 prosentilla oli jokin muu psykoosi.
Sairauden keskiméagrdinen kestoaika oli 16 vuotta laskettuna ensimmaéisestd yhteydenotosta
psykiatriaan.

Niistd 173 asiakkaasta, joiden sairaustiedot olivat kaytettavissd, 105 ei ollut psykiatrisessa sai-
raalahoidossa 18 kuukauden aikana ennen palveluohjauksen alkamista. Seuranta-gjanjakson
aikana 111 asiakasta 174:sté el ollut psykiatrisessa sairaal ahoidossa.

Erilaisten terveydenhoitopalvelujen keskiméaardinen kéayttd 18 kuukauden aikana ennen ja ja-
keen palveluohjauksen on esitetty Taulukossa 2. Psykiatrisen sairaalahoidon hoitokerrat ja hoi-
topéivien lukumééré vahenivat huomattavasti (Wilcox'in yhteen sovitettu paritesti), hoitopéivien
maara vaheni keskimaérin 66,7 paivasta 38,1 péivaan, vahennysta oli 43 prosenttia. Verrattaessa
vapaaehtoista ja tahdonvastaista sairaalahoitoa osoittautui, ettd vapaaehtoisen sairaalahoidon
hoitokerrat ja hoitopédivien maara vaheni huomattavasti, 53,6:sta 28,6 péivaan. Tahdonvastaisen
sairaalahoidon hoitokerrat eivét vahentyneet ja sairaalahoitopaivien maéran vahentyminen ei

ollut merkittévad. Myos psykiatrisen paivatoiminnan péivien maara vaheni, samoin psykiatrisen
avohoidon kayntien maarg mutta kumpikaan e ollut tilastollisesti  merkittévaa.
Terveyskeskuspalvelujen ja ©maattisten avohoito- ja sairaalahoitopalvelujen kaytto oli melko
vahai std molempien gjanjaksojen aikana ja palvelujen kayton muutokset eivét olleet merkittavia.

Asiakkaan sukupuolella, eldmantilanteella, perhesuhteella, koulutuksella tai tyctilanteella el
ollut vaikutusta psykiatristen sairadla- ja avohoitopalvelujen kayttéon. Kuitenkin psykiatrisen
sairaalahoidon méaarassa oli huomattavia eroja eri diagnostisten alaryhmien, skitsofreniaa, muita
psykoosga ja e-psykoottisia sairauksia sairastavien vélilla (Kruskal-Wallis - testi; p = 0,022).
Parittaiset vertailututkimukset (post hoc) (Mann-Whitneyn U-testi) osoittivat, etté skitsofre-
niapotilaiden sairaalahoitopaivien madra vaheni enemman kuin psykoosia sairastamattomien
potilaiden ¢51,8 vs. —0,5 sairaalahoitopéivad;, p = 0,009). Psykiatristen avohoitopalvelujen
k&ytbn maérissd e ollut eroa eri diagnostisten alaryhmien vélilla.



Palveluohjaajien interventiot ja palvelujen kaytto

Tutkimuksessa haluttiin selvittda palveluohjagjan eri toimenpiteiden vaikutusta asiakkaan psyki-
atrisen sairaalahoidon ja avohoitopalveluiden kayttoon. Téata varten selvitettiin palveluohjagjien
yhteyksien méara, asiakkaan kanssa kaytetty aika, erityyppisten interventioiden ja asiakkaan eri
kéaytettiin riippumattomina muuttujina vaiheittaisessa, moninkertaisessa regressioanalyysissa,
(Taulukko 3). Tutkimuksessa kaytettiin neljaéa palveluohjauksen toiminta-aluetta, jotka yhdessa
selittivat 20.6 prossenttia vaihtelusta psykiatristen sairaalahoitopéivien maarassi. Suurinta osaa
vaihtelusta, 10.9 prosenttia, sdlittyy asiakkaan asumiseen kohdistuvilla palveluohjagan
toimenpiteilla&. Useimmat asiakkaan asumistilanteeseen ja useimmat hoidon suunnitteluun
kohdistuvat toimenpiteet liittyivat lisdantyneisiin psykiatristen sairaalapaivien kayttéon.
Toisaalta useimmat asiakkaan taloudelliseen tilanteeseen, hoidon koordinointiin ja tukemiseen

kayttoon.

Asiakkaan psykiatristen avohoitopalveluiden kayttd seurannan aikana liittyi toimenpiteisiin,
jotka koskivat |a&kitystd ja palveluohjagjan kontaktien kokonaismaarda. Ladkitysta koskevat
lisdantyneet toimenpiteet liittyivat suurempaan avohoitopalvelujen kayttoon, selittéen 5,6
prosenttia jalkimméisen vaihtelusta, ja useimmat  yhteydet palveluohjagjaan liittyivét
psykiatristen avohoitopalvelujen vahentyneeseen kayttdon, selittéen 3 prosenttia jalkimmaisen
vaihtelusta

Keskustelua

Mielenterveystyon palveluohjauksen tuloksellisuustutkimusten térkeimpi& kohteita on ollut psy-
kiatristen palvelujen kayttssa tapahtuneet muutokset. Useat kansainvaliset tutkimukset palve-
luohjauksesta ovat osoittaneet psykiatrisen sairaalahoidon véhenemista (5.12,13). Tulokset on
useimmiten liitetty intensiivisiin palveluohjausmalleihin (5.13).

Palveluohjauksen kayttéonotto ja sen vaikutuksia selvittéva tutkimus on Pohjoismaissa suhteel-
lisen uutta. Tekijoiden tiedossa on ainoastaan yks Ruotsissa tehty tutkimus palveluohjauksesta
ja sen vaikutuksista psykiatrisen hoidon kayttéon. Satunnaistetussa Aberg-Wistedt'in et al (9)
tutkimuksessa havaittiin, etté palveluohjaus vahensi hététapauskaynteja verrattuna kontrolliryh-
maén. Kuitenkaan keskiméaérdinen ero sairaalapaivien maarissd el ollut tilastollisesti merkittava
kummassakaan ryhmassa.

Tama monen eri alueen palveluohjauskokellua koskevan tutkimuksen tulokset osoittavat
psykiatristen sairaal ahoitopalvelujen huomattavaa vahenemistd, keskimaaréinen vahennys oli 43
prosenttia sairaalahoitopéivissa laskettuna. Psykiatrisen sairaalahoidon vaheneminen oli
voimakkainta skitsofreniaa sairastavilla. N&ma tulokset ovat ristiriidassa Marshall'in
paveluohjaustutkimuksista tekeman metaanalyysin kanssa (12), joka osoitti kasvua
sairaalahoitopdivien méddréssa. Taman tutkimuksen mukaan myds vdhemman intensivinen
palveluohjaus voi vahentaa psykiatristen sairaal ahoitopal vel ujen kayttoa.



Koska tutkimuksessa e kaytetty satunnaistettua vertailuryhméd, voidaan tutkimustuloksista
esittdéad myos muita tulkintoja. On mahdollista, ettd Ruotsin psykiatristen sairaalapaikkojen
vaheneminen ja diitd seuraava vahentynyt sairaalahoito osittain sdlittdis nama tulokset. Y hden
potilaita otettiin noin 25 prosenttia vahemman sairaalahoitoon tiettyna péivana 1997 kuin 1994
(34). Siks on uskottavaa, etta tassa tutkimuksessa havaitut muutokset voidaan osittain selittéaa
yleisella sairaalahoitopaikkojen vahenemisella. Psykiatristen sairaalahoitopdivien vdheneminen
seurantatutkimuksen aikana oli kuitenkin niin merkittavéa, ettei sitd voi selittéd ainoastaan sa-
manaikaisesti tapahtuneella hoitopaikkojen vahenemisella

Monet palveluohjagjien toiminnoista liittyivat psykiatrisen hoidon kaytt6on. Asiakkaan talou
delliseen tilanteeseen ja hoidon ja tuen koordinointiin suuntautuneet toimenpiteet liittyivét psy-
kiatristen sairaalahoitopéivien vahentyneeseen kayttoon. Palveluohjagjakontaktien lisééntymi-
nen vahens kayntga psykiatrisessa avohoidossa. Nama tulokset osoittavat, etta tietyt palve-
luohjaukseen liittyvét psykososiaaliset toimenpiteet vaikuttavat psykiatrisen hoidon méaraén ja
etta kontaktit palveluohjagjaan saattavat korvata kaynteja psykiatrisessa avohoidossa. Palve-
luohjaus el vaikuttanut yleisiin terveydenhoitopal veluiden k&yttéon ja muun somaattisen tervey-
denhoidon kaytbn méaardan. Asumiseen ja l&8kitykseen liittyvét palveluohjagjan toimenpiteet
liittyivat kuitenkin psykiatristen sairaalapéivien lisédntyneeseen kayttoon. Jalkimmaisen
tutkimustuloksen selittdad luultavasti se, ettéd toimenpiteet suunnattiin asiakkaille, joiden
toimintakyky oli heikompi, oireet vaikeimpia ja joilla oli useampia asumiseen ja l&8kitykseen
liittyviatarpeita.

Y hteenvetona voidaan todeta tdman tutkimuksen osoittaneen, ettd my6s vahemman intensiivi-

nen palveluohjaus vahentda psykiatrisen sairaalahoidon tarvetta ja etté tdma vahentyminen voi-
tiin liittda magrattyihin palvel uohjauksen toimenpiteisiin.

Kiitokset Ruotsin sosiaalihallitusja Vardal s&tio ovat tukeneet téta tutkimusta.
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Taulukko 1. . Asiakkaiden vaestétilastolliset ja kliiniset taustatiedot (N=176)

N %

Ika (keski-ika, vaihteluvali) 41 (20-77)

Sukupuoli

Mies 94 53,4
Nainen 82 46,6
Siviilisagty

Naimaton 127 72,2
Naimisissa 14 8,0
Eronnut 34 19,3
Leski 1 0,6
Asuinolosuhteet

Yksin 142 80,7
Kumppani 14 8,0
Vanhemmat 11 6,3
Muu 9 51
Asuminen

Omatdo 15 8,5
Oma huoneisto 137 77,8
Vuokralainen/alivuokralainen 4 2,3
Tuettu asuminen 7 4,0
Laitos 8 45
Koditon 5 2,8
Koulutus

Peruskoulun ala-aste 69 39,7
Y laaste/lukio 75 43,1
Yliopisto 30 17,2
Tyo

Avoimet tyotmarkkinat 9 51
Suojatyo 20 11,4
Tyo6ton 22 12,5
Opiskelija 6 34
Kotirouva 1 0,6
Elake 118 67,0
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Diagnoos (DSM-I11-R, N=138)

Skitsofrenia 74 53,6
Muu psykoosi 26 18,8
Ei psykoosia 38 27,5

Sairauden kesto, vuosia (m, sd) 16+9
m = keskiarvo, sd = keskihagjonta

Taulukko 2. Terveydenhuoltopalvelujen kayttd 18-kuukauden aikana ennen ja jalkeen asi-
akkaan palveluohjauksen (n=174)
18-kuukauttaennen 18-kk jalkeen

m sd m sd p-arvo*
Psykiatrinen sairaanhoito
Sairaalahoidot yhteensa 1,1 18 08 16 ,046
Sairaalahoitopéivéat yhteensa 69,7 138,8 381 952 ,014
V apaaehtoi set sairaal ahoitojaksot 0,9 1,7 06 13 ,015
V apaaehtoiset sairaal ahoitopaivat 536 1239 286 835 ,013
Tahdonvastai set hoitojaksot 0,2 0,6 02 06 /592
Tahdonvastai set sairaal ahoitopéivét 16,1 76,9 95 43,7 ,400
Paivat psykiatrisessa péivatoiminnassa 26,0 78,0 16,3 46,2 531
Psykiatrisen avohoidon kéayttokerrat 43,7 60,3 379 441 905
Somaatti sten terveydenhoitopal vel ujen kaytto
Kaynnit terveyskeskuksessa 47 111 53 11,7 ,162
Muu somaattisen terveydenhoidon kayttokrt. 6,9 22,0 49 162 253
Péivét somaatti sessa sairaal ahoidossa 3,0 18,2 23 11,7 962

* Wilcoxon matched pairs signed rank test

Taulukko 3. Palveluohjaajan interventioiden ja psykiatristen palvelujen kayton valinen
suhde 18 kuukauden seuranta-ajanjakson aikana. Vaiheittainen moninkertainen regres-

sioanalyysi

Beta-kerroin R Square

Muutos F-muutos Muutos
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Riippuvuus: sairaalahoitopaivat
Asumistilanne
Tarpeiden kartoitus
Taloudellinen tilanne
Y hteensovittam. (co-ordination)
Kokonaisvaiht. selitysaste: 20,6

Riippuvuus. Kaynnit avohoid.

La&kitys
Y hteyksien lukumaara

Kokonaisvaihtelun sdlit.: 8.6%

2,85
4,00
-1,15
-1,60

111
-,15

,109

,031
,020

,056
,-030

214
9,4
6,5

4,3

10,4
57

,000
,003
,012
,039

,002
,018

13



