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ARTIKKELIT

Ikidzntyneiden hoivakoyhyys

TEPPO KROGER & LINA VAN AERSCHOT & JIBY MATHEW PUTHENPARAMBIL

Suomi on pohjoismainen hyvinvointivaltio, joka lupaa tarpeenmukaiset sosiaali- ja
terveyspalvelut kaikille. Palvelujen lisaksi tai niiden sijasta monet ikaantyneet ihmiset
saavat apua ja hoivaa laheisiltadn. Mutta saavatko he riittavasti apua? Tassa artik-
kelissa avun riittamattomyydesta kdytetaan kasitettd hoivakdyhyys. Sen yleisyytta
seka siihen yhteydessa olevia tekijoita tutkitaan 75 vuotta tayttaneiden suomalaisten

joukossa.

English summary at the end of the article

Johdanto

Hoivan kisitettd on maiiritelty useilla eri tavoil-
la, mutta esimerkiksi Jorma Sipild (2003, 23) on
miiritellyt sen kokonaisvaltaiseksi huolenpidok-
si lapsesta, vanhuksesta, sairaasta tai vammaises-
ta, joka tarvitsee jokapidiviistd apua. Hoiva viit-
taa avuntarpeiden laaja-alaisuuteen, ja se on seki
fyysisistd ettd psyykkisistd tarpeista huolehtimis-
ta, niin ruumiillista tydtd kuin lisnioloa (Antto-
nen & Zechner 2009, 17). Hoiva on jokapiivii-
sessi eldmissd tarvittavan avun tarjoamista, min-
ki vuoksi tissi artikkelissa puhutaan seki avusta
ettid hoivasta tarkoittaen kiytinndssi samaa asiaa.
Apu on kyllikin hoivaa laajempi kisite, silli apua
voidaan antaa myds ihmisille, jotka pystyisivit te-
kemiin itsekin kyseisen asian (Shakespeare 2000,
85). Sen sijaan hoivassa on kyse auttamisesta asi-
assa, jota henkild ei pysty itse tekemiin (Werness
1990; vrt. Kuronen 2007).

Hoiva on huolehtimista ihmisen hyvinvointiin
liittyvistd tarpeista. Siihen sisiltyy yhtiiled autta-
minen arkielimin perustoiminnoissa, kuten hy-
gienian hoidossa ja ruokailussa. Toisaalta my®s ar-
kiseen elimiin kuuluvien monenlaisten kiytin-

Artikkeli on osa Suomen Akatemian rahoittamaa Link AGE-
tutkimusprojektia (nro 299053) ja samaten Suomen Aka-
temian rahoittamaa Ikdéntymisen ja hoivan tutkimuksen
huippuyksikén tutkimustyéta (nro 312303).
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ndn toimien hoitamista — kuten pankki- ja kaup-
pa-asioiden hoitamista, kuljettamista asioille ko-
din ulkopuolelle ja jopa pihatéitd — voidaan pitii
hoivana silloin, kun kyse on tavanomaiseen joka-
pdiviiseen elimiin kuuluvasta asiasta, jota henki-
16 ei itse tai yksin kykene tekemiin. Hoivaa voi-
daan saada liheisiled tai sitd voidaan hankkia pal-
veluina joko julkiselta tai yksityiseltd sektorilta.
Ikddntyneiden keskeisimmit hoivapalvelut ovat
ympirivuorokautinen hoito, kotihoito ja sen eri-
laiset tukipalvelut.

Riittdvin hoivan turvaaminen kaikille kansalai-
sille on ollut pohjoismaisen universalistisen sosiaa-
li- ja terveyspolitiikan keskeinen perustavoite (Si-
pild 1997; Anttonen & Sipild 2010; Szebehely &
Meagher 2018). Pohjoismaisia hyvinvointivaltioita
on nimitetty sosiaalipalvelu- tai hoivavaltioiksi, silld
niissd sosiaaliset oikeudet ovat kattaneet sosiaalitur-
vaetuuksien lisiksi my®s padosin julkisesti rahoitetut
hoivapalvelut (Anttonen 1990; Daly 2001). Suo-
men perustuslakiin (731/1999, 19 §) onkin kirjattu
velvoite, jonka mukaan julkisen vallan on turvattava
jokaiselle riittdvit sosiaali- ja terveyspalvelut. My®os
vanhuspalvelulaki velvoittaa kunnan jirjestimiin
idkkaille henkilslle "laadukkaita sosiaali- ja terveys-
palveluja, jotka ovat hinen tarpeisiinsa nihden oi-
kea-aikaisia ja riittdvid” (Laki ikddntyneen vieston
toimintakyvyn tukemisesta... 980/2012, 13 §).

Suomalaisen hyvinvointivaltion julkilausuttui-
hin perusperiaatteisiin kuuluu siten, ettei avun ja
hoivan saaminen riipu perheesti, tulotasosta, so-



siaalisista suhteista, ihmisten vapaachtoisuudes-
ta tai hyvintekeviisyydesti, vaan etti hoivaa on
tarjolla julkisesti jdrjestettyjen palvelujen muo-
dossa kaikille niitd tarvitseville (Kalliomaa-Puha
2017). Julkisesti jirjestetyt hoivapalvelut rahoite-
taan pidosin julkisilla varoilla ja osaksi tulosidon-
naisilla asiakasmaksuilla. Palvelut voivat olla julki-
sen sektorin, kolmannen sektorin tai — kuten ny-
kyiin yhi useammin — yritysten tuottamia, mutta
riippumatta palvelujen tuottajasektorista julkisella
vallalla on vastuu siiti, ettd kansalaisilla on yheilii-
set mahdollisuudet saada tarvitsemiaan palveluja.

Ei ole kuitenkaan itsestdiinselvii, ettd perustus-
lain ja vanhuspalvelulain periaatteet toteutuvat
kiytinnossi. Lainsdiddantoon kirjatut tavoitteet
eivit takaa sosiaalipolititkan ja palvelujirjestel-
min toimivuutta ja sitd, ettd kaikki todella saavat
apua silloin, kun sitd tarvitsevat. Aiemmissa tut-
kimuksissa onkin esitetty, ettd tasa-arvoisia, kaik-
kien saatavilla olevia palveluja lupaava universalis-
mi on ideaali, joka kiytinnéssi toteutuu Suomes-
sa lihinni vain lasten piivihoidon kohdalla (Krs-
ger 2003; Anttonen & Sipild 2010). Ikiintynei-
den palveluissa esiintyvii universalismia on sen si-
jaan pidetty heikkona (Kréger 2003; Szebehely &
Meagher 2018).

Tissi artikkelissa tarkastellaan ikdintyneiden
saaman avun riittivyyttd heidin omasta nikokul-
mastaan. Artikkeli esittelee hoivakdyhyyden kisit-
teen ja soveltaa sitd empiirisesti avun riittdvyyden
tutkimiseen. Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:
e Missi midrin Suomessa esiintyy hoivakéy-

hyyted?
* Mitki sosiockonomiset taustatekijit ovat sii-
hen yhteydessi?

Aineistona kiytetdin vuosina 2010 ja 2015
Tampereella ja Jyviskylissi kerittyd kyselyd, jo-
hon vastasi yhteensi 2 910 vihintiin 75-vuotias-
ta ihmistd. Artikkelin lopussa pohditaan analyysin
tulosten ja hoivakéyhyyden kisitteen valossa, on-
nistuuko suomalainen hyvinvointivaltio lunasta-
maan antamansa lupauksen, jonka mukaan kaikki
hoivaa tarvitsevat saavat tarvitsemansa avun.

lkdantyneiden hoivapalvelujarjestelman
muutos

Suomalainen ikdintyneiden hoivapalvelujirjes-
telmi on 2010-luvun lopulla varsin erinikdinen
kuin 1990-luvulle tultaessa, jolloin Suomen on
yleisesti ottaen arvioitu saavuttaneen hyvinvointi-

valtion rakentamisessa pohjoismaisen tason. Kun-
tien kotipalvelu ja kotisairaanhoito rakennettiin
maan kattaviksi jirjestelmiksi 1970- ja 1980-luku-
jen aikana, ja 1980-luvulla perinteinen vanhain-
kotien laitoshoito alkoi vihitellen korvautua pal-
veluasumisella (Rauhala 1996). 1990-luvun la-
ma ja samaan ajankohtaan osunut valtionosuus-
ja -ohjausjirjestelmin muutos toivat kuitenkin
mukanaan suuria muutoksia: kotihoidon ja van-
hainkotihoidon kattavuus 75 vuotta tiyttineestd
viestdstd putosi nopeasti ja samalla esteet kuntien
palvelutuotannon laajamittaiselle ulkoistamiselle
poistettiin (taulukko 1).

Vuoden 1993 valtionosuusuudistusta seuran-
neina 25 vuotena vanhainkodit ja terveyskeskus-
ten vuodeosastojen pitkiaikaishoito ovat lihes ka-
donneet ja niiden tilalle on tullut tehostettu pal-
veluasuminen (taulukko 1). Ympirivuorokauti-
sen hoidon yhteenlaskettu kattavuus 75 vuotta
tdyttineestd ikiryhmistd on laskenut 11 prosen-
tista 9 prosenttiin. T4td muutosta ei kuitenkaan
ole kompensoitu kotihoidon lisiimiselld — piin-
vastoin, kotihoidon kattavuus on laskenut vieli-
kin nopeammin. 1990-luvun aikana siinnéllisen
kotihoidon kattavuus 75 vuotta tiyttineiden ryh-
mistd putosi 19 prosentista 12 prosentin tasolle,
jolla se on pysynyt siitd lihtien. Kaiken kaikkiaan
ympirivuorokautista hoitoa tai siinnsllistd koti-
hoitoa kiytti vuonna 1990 vajaa kolmannes 75
vuotta tdyttdneistd mutta vuonna 2015 enid noin
hieman yli viidennes. Palvelujen kattavuus on si-
ten kaikkiaan laskenut merkittivisti.!

Seki laitosmaisten ettd kotiin tarjottavien hoi-
vapalvelujen samanaikainen kattavuuden lasku on
tarkoittanut merkittivii vastuun ja velvollisuuk-
sien siirtoa julkiselta vallalta yksildille ja perheille
(Kroger & Leinonen 2012). Julkisen vallan ja per-

1 Kun tarkastellaan palvelujen kattavuutta 75 vuotta tayt-
taneiden ikdryhmaéssa, on otettava huomioon ikdéntynei-
den ihmisten toimintakyvyssé seka vaestén ikdrakenteessa
tapahtuneet muutokset. Yhtdéalts ikdantyneiden toiminta-
kyky on parantunut ja he ovat sekd fyysesti ettd kognitiivi-
sesti aiempia ikdpolvia paremmassa kunnossa (Jylhd & al.
2018). Kuitenkaan kaikkein ikdéntyneimpien terveydentila
tai toimintakyky ei ole kohentunut yhta paljon (mt. 324),
ja juuri kyseinen ryhmé kéyttda valtaosan hoivapalveluis-
ta. Toisaalta 75 vuotta tdyttaneiden ikdryhmd on paitsi
kasvanut myds vanhentunut, koska 85 vuotta tdyttidnei-
den osuus kaikista yli 75 vuotta tayttineistd kasvaa jatku-
vasti: vuonna 1990 heidén osuutensa 85 vuotta tayttdneis-
td oli 18 prosenttia mutta vuonna 2015 jo 29 prosenttia
(Tilastokeskus 2018). Vuosien 1990 ja 2015 yli 75-vuotiai-
den ryhmaét eivét siten ole keskendén identtisid. Toiminta-
kyvyn paranemisen my6td avuntarpeet siirtyvdat myéhem-
pdaén ikdan, mutta samaan aikaan juuri hoivaa eniten tar-
vitseva vanhin ikaryhmé kasvaa nopeimmin.
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Taulukko 1. Hoivapalvelujen kattavuus 75 vuotta tayttdneistd vuosina 1990-2015 (% ikdryhmdsta)

Vanhain- Terveyskes- Tehostettu  Ympaérivuoro- S&annéllinen  Yhteensa?
kodit kusten vuode- palvelu- kautinen hoito  kotihoito?

Vuosi osastot asuminen’ yhteensa

1990 7.8 3,4 - 11,2 19,2 30,4
1995 6,5 34 - 9,9 13,4 23,3
2000 53 3,0 1,7 10,0 11,8 21,8
2005 4,3 2,5 3,4 10,2 11,2 21,4
2010 3,2 1,5 5,6 10,3 11,8 22,1
2015 1,7 0,4 7.1 9,2 11,8 21,0

Léhteet: Stakes 1995, Stakes 2000; THL 2018.

1 Tehostetun palveluasumisen termi otettiin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelutilastoissa kaytt6én vuonna 2000 ero-
tukseksi muusta palveluasumisesta. Tehostetussa palveluasumisessa hoivapalvelua on saatavissa vuorokauden ympari.

2 Termi saanndllinen kotihoito otettiin palvelutilastoissa kayttédn vuonna 1995. Sen piirissa ovat kotihoidon asiakkaista
ne, joilla on palvelu- tai hoitosuunnitelma tai jotka saavat kotipalvelua, kotisairaanhoitoa tai paivasairaalahoitoa vahin-
taan kerran viikossa. Koska termi ei ollut kédytossa viela vuonna 1990, tassa on kyseisen vuoden palvelukayttajien maa-
ra arvioitu sen oletuksen perusteella, ettd vuosina 1990 ja 1995 sama osuus (61 %) kaikista kotihoidon kayttajista olisi
kayttanyt saannollista kotihoitoa. Vuoteen 2007 asti saannoéllisen kotihoidon kayttajien maaraa koskeva tieto kerattiin
vain parittomina vuosina. Taulukossa vuodelle 2000 ilmoitettu luku on tdman vuoksi peraisin vuoden 2001 laskennasta.

3 Koska saannoéllisen kotihoidon luvut vuosille 1990 ja 2000 on saatu edelld mainitulla tavalla eli toisin kuin muiden vuo-
sien luvut, taulukon yhteensa-sarakkeen luvut eivat ole keskenaan taysin vertailukelpoisia.

heiden vilinen vastuunjako on miiritelty uudel-
leen. Niin huomattava palvelurakenteen muutos
herittdd kysymyksen, ovatko 75 vuotta tdyttineet
onnistuneet tiyttimiin julkisen sektorin vetiyty-
misestd aiheutuneen palveluaukon ja hankkimaan
tilalle muita hoivan lihteiti eli joko yksityisesti os-
tettuja hoivapalveluja tai liheisten tarjoamaa epi-
virallista apua.

Riittamaton apu

Hoivapalvelujirjestelmii on useimmiten arvioi-
tu sithen kiytettyjen resurssien (esim. kustannus-
ten BKT-osuus) ja tuotettujen palveluvolyymien
(esim. kattavuus ikdryhmistd) valossa. Harvinai-
sempaa on ollut tarkastella palvelujen riittivyyt-
td suhteessa ikddntyneiden ihmisten hoivatarpei-
siin. Palvelujen riittdvyyden tarkastelu on kuiten-
kin oleellinen osa sosiaalipoliittisen jirjestelmin
toimivuuden arviointia. Palveluihin kiytetty raha
tai tuotettujen palvelujen miiri eivit kerro tark-
kaan ottaen siitd, kuinka hyvin onnistutaan ta-
voitteessa eli avuntarpeisiin vastaamisessa.

Jonkin verran ikidintyneiden ihmisten saaman
avun riittidvyyttd on Suomessa tutkittu (esim. Vaa-
rama 2004; Vaarama & al. 2006). Vuonna 1998
kerityn laajan kyselyaineiston perusteella 10 pro-
senttia niistd 75 vuotta tdyttineistd, jotka tarvit-
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sivat kotipalvelun ja kotisairaanhoidon palveluja
tai muita hoivapalveluja, jii kokonaan ilman tar-
vitsemiaan palveluja. Lisiksi samasta ikiryhmisti
11 prosenttia sai kyseisid palveluja, mutta koki ne
riittimactdmiksi. Vuoden 2004 seurannassa avun
riictdimitedmyys oli lisdintynyt entisestddn (Vaa-
rama & al. 2006, 121). THL:n tuoreimman tut-
kimuksen mukaan 24 prosenttia niistd 75 vuotta
tdyttineistd, jotka tarvitsivat apua pdivittdisiin pe-
rustoimiin, kuten peseytymiseen tai pukeutumi-
seen, ei saanut vuonna 2014 riittivisti kotihoitoa
(Murto & al. 2016).

Amerikkalaisessa gerontologisessa tutkimuk-
sessa avun riittimittomyyttd on tutkittu unmet
needs -kisitteen kautta jo 1970-luvulta lihtien.
Riittimitén apu (unmet needs) on miiritelty ti-
lanteeksi, jossa ihmiselld on toimintakyvyn rajoit-
teista johtuvia avuntarpeita mutta jossa apua ei
ole saatavilla tai se ei ole riittivid (esim. Isaacs &
Neville 1976; Williams & al. 1997; Lima & Al-
len 2001). Euroopassa ja Aasiassa avun riictimit-
tomyyted koskeva tutkimus on yleistynyt etenkin
2010-luvulla (esim. Garcia-Gémez & al. 2015;
Zhu 2015; Vlachantoni 2017).

Riittimittémin avun tutkimus toteutetaan
yleensi ikidihmisten parissa tehtyind kyselytut-
kimuksina, joissa esitetdin kysymyksii yheiiled
vastaajien tarpeista ja toisaalta heidin saamastaan
avusta (esim. Williams & al. 1997; Lima & Al-



len 2001). Tarpeita selvitetddn useimmiten piivit-
tdisissd toiminnoissa tarvittavaa toimintakykyi ja
avuntarvetta arvioivilla ADL- ja IADL-mittaris-
toilla, jotka kehitettiin alun perin Yhdysvalloissa
jo 1960-luvulla (Katz & al. 1963; Lawton & Bro-
dy 1969). ADL-toiminnot (activities of daily li-
ving) tarkoittavat paivittiisid perustoimintoja, ku-
ten sydmistd, pukeutumista, WC:ssd kiymistd ja
peseytymistd. IADL-toiminnot (instrumental acti-
vities of daily living) ovat puolestaan piivittdisten
kiytinnollisten asioiden hoitamista, kuten kau-
passa kiyntid, ruoan valmistusta, taloustéiti, pyy-
kinpesua, litkkumista kulkuvilineilld, pankkiasioi-
den hoitamista ja lidkkeistd huolehtimista. ADL-
ja IADL-toiminnoissa ilmenevit toimintakyvyn
rajoitteet merkitsevit tdllsin avuntarvetta.

Riittimitontd apua (unmet needs) koskeva tut-
kimus keskittyy siihen, saavatko vastaajat tarpeeksi
apua. Osa tutkijoista laskee riittimittdmin avun
kategoriaan vain sellaiset henkilst, jotka eivit hoi-
vatarpeistaan huolimatta saa lainkaan palveluja tai
epivirallista apua. Toiset tutkijat taas ottavat mu-
kaan my®s sellaiset vastaajat, jotka ilmoittavat saa-
vansa joko palveluja tai epdvirallista apua (tai mo-
lempia) mutta pitdvit silti saamaansa apua riitti-
mitedmind. Ensimmiistd tapaa on nimitetty ob-
jektiiviseksi ja jalkimmiistd subjektiiviseksi. Sub-
jektiivisen arviointitavan on joskus viitetty piti-
vin sisillddn riskin siitd, ettd vastaajat sekoittai-
sivat toiveet ja tarpeet keskeniin, miki johtai-
si tarpeiden yliarviointiin. Toisaalta objektiivisen
arviointitavan ongelmana on, etti se aliarvioi avun
riittimittdmyyttd. Kun mukaan lasketaan vain
sellaiset vastaajat, jotka eivit saa mitdin apua, tar-
kastelun ulkopuolelle jadvit kaikki ne, jotka saavat
jonkin verran virallista tai epivirallista apua, mut-
ta joiden saama apu ei kuitenkaan ole riitcdvii.
(Lima & Allen 2001; Garcia-Gémez & al. 2015;
Vlachantoni 2017.)

Jotkut tutkimukset ovat kuitenkin myds ku-
monneet subjektiiviseen mittaustapaan kohdis-
tettua kritiikkid. Nicola Brimblecombe ja kol-
legat (2017) suuntasivat kyselynsi ikddntynei-
den vastaajien lisiksi heidin omaisilleen ja ha-
vaitsivat, ettd omaiset arvioivat ikdihmisten hoi-
vatarpeet ja niiden tdyttimittdmyyden huomat-
tavasti yleisemmiksi kuin ikddntyneet ihmiset it-
se. Nancy Morrow-Howell kollegoineen (2001)
puolestaan pyysi vastauksia ikdintyneiden lisik-
si heitd hoitavalta henkilokunnalta. Téssd tutki-
muksessa hoitohenkilskunta arvioi hoivatarpeet
ja puutteet niiden tiyttimisessd tavanomaisem-

miksi kuin kyseiset ihmiset itse. Molempien tut-
kimusten tulokset osoittavat, etti ikdintyneet
ihmiset eivit yleisesti ottaen yliarvioi tarpeitaan
ja avun riittdimictomyyteed (ks. myds Gibson &
Verma 20006).

Hoivakoyhyys

Riittimiton apu tarkoittaa yksildille, ettd heidin
hoivan tarpeensa tai osa niistd ji4 tdytcimited. Yh-
teiskunnallisella tasolla timi tarkoittaa siti, ettei
hyvinvointivaltion palvelulupaus toteudu. Miki-
li ihmiset eivit saa tarvitsemaansa apua, kyse on
paitsi pohjoismaisen universalismin periaatteen
myds Suomen perustuslain ja vanhuspalvelulain
vastaisesta tilanteesta. Avun riittimittdmyys tar-
koittaa sosiaali- ja terveyspalvelujen eli sosiaalipo-
litiikan keskeisen toimintalohkon epionnistumis-
ta ja ihmisryhmien vilistd eriarvoisuutta. Silloin
kun hoivan rittdimittdmyys uhkaa vakavasti ih-
misten hyvinvointia, voidaan tilanne tulkita myds

ihmisoikeuksien loukkaukseksi.

Ilman tarpeenmukaista apua jiiminen on mer-
kittdvi yhteiskunnallinen ja inhimillinen ongel-
ma, ja siti kuvaamaan tarvitaan kisite, joka il-
mentii riittdvisti asian vakavuutta, sen sosiaali-
poliittista ulottuvuutta ja sithen sisiltyvdd eriar-
voisuutta. Téllainen kisite on hoivakdyhyys, joka
sopii niin tutkimukseen kuin yhteiskunnalliseen
keskusteluun tarkoittamaan jokapiiviisessd eld-
missd tarvittavan avun riictimittomyyted. Koy-
hyys on sosiaalipolitiikan ja eriarvoisuuden tutki-
muksen peruskisite, ja sitd on jo aiemmin sovel-
lettu eri alueille, kuten terveydenhuoltoon (bealth
care poverty) ja asunnon limmitykseen (ficel pover-
#y) (Raiz 2006; Liddell & Morris 2010). Hoivan
tapaisen perustarpeen vajausten tutkimiseen kdy-
hyyden kisite soveltuu erityisen hyvin.

Hoivakéyhyyden kisitettd on aiemmin kiytet-
ty yksinhuoltajien lastenhoitojirjestelyjen tarkas-
telussa, jossa katsottiin hoivakdyhyydessi olevan
kyse siitd, ettd perheen hoivatarpeet ylittdvit saa-
tavilla olevat viralliset ja epidviralliset hoivaresurs-
sit (Kroger 2005, 225). Tissi artikkelissa kisiteted
kiytetddn ikidintyneiden ihmisten hoivatarpeiden
kohdalla. Hoivakdyhyydessi on ikddntyneidenkin
kohdalla kysymys perimmiltdin samasta asiasta:
hoivatarpeet ylictivit saatavilla olevat viralliset ja
epdviralliset hoivaresurssit. Hoivan tarpeet jidvit
siksi osittain tai kokonaan tdyttimitti, ja ihmiset
jddvit vaille tarvitsemaansa apua.
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Vaikka hoivakéyhyyden kisite perustuu koy-
hyyden kisitteelle, hoivakdyhyytti ei ole syytd pi-
tdd vain yhteni kdyhyyden ilmentymismuotona.
Koyhyydelld tarkoitetaan useimmiten puutetta
toimeentulosta ja mahdollisuudesta hankkia joka-
piiviisen elimin vilttimictdmyyksid, kuten ruo-
kaa, vaatteita ja asunto. Hoivakéyhyydelld tarkoi-
tetaan avun puutetta, joka voi kylld olla yhteydes-
s taloudellisten resurssien puutteeseen mutta jo-
ka voi johtua myds muista syistd, kuten perheen-
jdsenten asumisesta kaukana toisistaan tai palve-
lujirjestelmin ongelmista. Kéyhyyden ja hoiva-
kéyhyyden voidaan kylli olettaa olevan yhteydessi
toisiinsa — tarjoavathan taloudelliset resurssit yksi-
Isille ja perheille mahdollisuuksia hoivan puutteen
torjumiseen — mutta ne ymmirretdin tissd kuiten-
kin sininsi erillisiksi ilmioiksi.

Kéyhyyden mittaaminen ei ole ongelmaton-
ta. Kéyhyydelld tarkoitetaan yleensi taloudellista
kéyhyyttd, mutta senkddn mittaaminen ei ole yk-
sinkertaista, silld viltzimictdmit menot vaikutta-
vat toimeentuloon siind missi tulotkin. Elimin-
tilanteesta riippuen ihmisilld on erilaisia talou-
dellisia tarpeita, joten pelkkiin tuloihin keskitty-
minen ei anna toimeentulosta riittdvid kisitysti.
(Kangas & Ritakallio 2008; Riiheld 2009.) My®s
hoivakéyhyyden mittaaminen on monimutkais-
ta. On tarkasteltava sekd avun tarpeita ettd sitd,
vastataanko niihin riicedvilli tavalla. Hoivan tar-
peet ovat moniulotteisia, usein muuttuvia ja kon-
tekstista riippuvaisia, ja ne suhteutuvat ihmisen
omaan aikaisempaan elimiin, kokemuksiin, toi-
mintamahdollisuuksiin ja kiytdssi oleviin resurs-
seihin. Lisiksi avun ja hoivan tarpeita ja avun riit-
tivyyttd voidaan arvioida eri tavoin.

Tissi tutkimuksessa hoivakéyhyyden mittaami-
seen kiytetiin edellikuvatun unmet needs -tut-
kimustradition vakiintuneita menetelmii. Hoi-
vatarpeet arvioidaan ihmisten itsensi ilmoittami-
en ADL- ja IADL-toimintarajoitteiden perusteel-
la ja my6s avun riittdvyyttd on kysytty suoraan
vastaajilta itseltdin. Tdm3 menetelmi ei ole tiy-
dellinen — jittddhin ADL- ja IADL-toimiin kes-
kittyminen esimerkiksi sosiaalisen vuorovaikutuk-
sen tarpeet huomiotta. Tissi kiytettyd mittaamis-
tapaa voidaan kuitenkin pitd3 toimivimpana til-
14 hetkelld sovellettavissa olevista tavoista mitata
hoivakéyhyytti.
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Aineisto ja menetelmat

Tdmin tutkimuksen aineistona kiytetddn Arki,
apu ja palvelut -kyselyi, joka on keritty Tampe-
reella ja Jyviskyldssd 75 vuotta tiyttineiden pa-
rissa vuosina 2010 ja 2015 Tampereen ja Jyvis-
kylidn yliopistojen yhteistyond (ks. Van Aerschot
2014; Mathew Puthenparambil & al. 2017).
Kyselylomake lihetettiin kumpanakin ajankohta-
na postitse tuhannelle tamperelaiselle ja tuhannel-
le jyviskylildiselle ikdiintyneelle, joiden osoitetie-
dot oli saatu satunnaisotantana viestdrekisteris-
td. Tutkimuksen otos oli siten kummallakin ker-
ralla 2 000 eli yhteensi 4 000 ihmistd. Kyselylo-
makkeen mukana oli saatekirje, jossa kerrottiin
tutkimuksen tarkoituksesta, aineiston luottamuk-
sellisuudesta ja vastaajien anonymiteetin turvaa-
misesta. Vastauspyynnon sisiltdvd muistutuskir-
je lihetettiin kahdesti niille, jotka eivit olleet vas-
tanneet. Tissd artikkelissa kiytetdin molempien
vuosien aineistoja yhdessi vastaajamiirin suuren-
tamiseksi. Kokonaisvastausprosentiksi muodostui
72,8 (2010: 71,5 %; 2015: 73,7 %), joten aineis-
tossa on kaikkiaan 2 910 vastaajaa.

Tissi kyselyssd hoivan tarpeita kartoitettiin ky-
symilld, “miten suoriudut seuraavista tehtivisti”
kolmentoista eri piivittdisen toimen osalta. Niis-
td viisi oli ADL-toimia (peseytyminen, sydminen,
vuoteesta nouseminen / vuoteeseen meno, WC:ssi
kiyminen, pukeutuminen/riisuutuminen) ja kah-
deksan TADL-toimia (kulkeminen harrastuksiin
ja kyldin, ruokaostokset, kotiavun ja muiden pal-
velujen hankkiminen, pankkiasioiden hoitami-
nen, kodin pienet korjaus- ja kunnostustyot tai
pihaty®t, siivous, ruoanlaitto, liikkeiden ottami-
nen). Vastaajia pyydettiin valitsemaan vaihtoeh-
doista "selviydyn ilman vaikeuksia”, “en selviydy
itse, mutta saan riittdvisti apua” ja “en selviydy it-
se ja tarvitsisin enemmin apua’. Kolmatta vastaus-
vaihtoa kiytettiin riittdimittomin avun eli hoiva-
kéyhyyden mittaamiseen. Hoivakdyhyyttd luoki-
teltiin siis esiintyvin niilld vastaajilla, jotka olivat
valinneet viimeisen vaihtoehdon yhden tai useam-
man piivittdisen toimen kohdalla.

Analyysiin valittiin ADL- ja IADL-tarpeiden ja
avun riittdvyyden lisiksi sosioekonomista asemaa
sekd terveydentilaa koskevat taustamuuttujat, joita
on kiytetty yleisesti myds aikaisemmissa avun riit-
timittomyyttd selittimidn pyrkivissi tutkimuk-
sissa. Sosioekonomista asemaa tarkasteltiin kou-
lutustason (ammatillinen tai ylempi koulutus vs.



ei ammatillista koulutusta), tulotason?, iin, asuin-
kaupungin, sukupuolen, asuinjirjestelyn (asuu yk-
sin vs. muiden kanssa) seki asuinalueen (keskus-
ta vs. 13hi6 tai haja-asutusalue) perusteella. Tervey-
dentilaa mitattiin koettua terveytti koskevalla ky-
symykselld (hyvi, melko hyvi tai keskinkertainen
vs. melko huono tai huono) seki jokapiiviistd eli-
mii haittaavien pitkiaikaissairauksien tai vammo-
valla kysymyksella.

Analyysimenetelmini kiytettiin ristiintaulu-
kointia ja binairistd logistista regressioanalyysii.
Vastausjakaumat esitelldin seuraavaksi prosentti-
osuuksina (taulukot 2 ja 3). Tdmin jilkeen hoi-
vakdyhyyden yhteyttd sosioekonomisiin tausta-
tekijoihin ja terveydentilaan tutkittiin binddri-
sen logistisen regressioanalyysin avulla (taulukko
4). Regressioanalyysiin sisillytettiin vain vastaa-
jat, joilla oli vihintdin yksi ADL- tai IADL-hoi-
vatarve. Menetelmi sopii tutkimukseen, jossa ha-
lutaan analysoida useita taustatekijoiti ja vakioida
ne suhteessa toisiinsa. Binddrisen logistisen regres-
sioanalyysin avulla on siis mahdollista tutkia, mil-
14 taustatekijilld on selkein yhteys selitettiviin
muuttujaan, tissi tapauksessa ADL- ja IADL-toi-
mintoihin liittyviin hoivakéyhyyteen. Malli ker-
too kustakin selittdvistd muuttujasta johtuvan
suhteellisen riskin eli vetosuhteen (odds ratio OR,
luottamusvilind 95 %) sille, ettid vastaajan hoivan
tarpeet eivit tiyty vihintiin yhdessd piivittdisessd
toiminnossa. Aineisto analysoitiin IBM SPSS -oh-
jelman versiolla 22 ja regressioanalyysista poistet-
tiin kaikki havaintoyksikét, joista puuttui tietoja
yhdessikin analyysiin sisilletyssd muuttujassa (/ist-
wise deletion). Selittivien muuttujien multikolli-
neaarisuus tarkistettiin.

Tulokset

Aineisto koostui tasaisesti seki jyviskyliliisisti et-
ti tamperelaisista vastaajista (taulukko 2). Selvi
enemmistd vastaajista oli naisia, kuten yli 75 vuot-
ta tiyttineisti yleensikin. Reilu kolmannes oli alle
80-vuotiaita, saman verran oli 80-84-vuotiaita ja
vajaa kolmannes 85 vuotta tiyttineiti. Vastaajis-

2 Kyselylomakkeessa kysyttiin kotitalouden nettokuukau-
situloja. Jotta yhden ja useamman hengen kotitalouksien
tulot saatiin vertailukelpoisiksi, kullekin vastaajalle lasket-
tiin kuukausikohtainen ekvivalenttitulo OECD:n kayttdméan
mallin mukaisesti (kdyttden arvoa 1 talouden ensimmadisel-
le aikuiselle ja arvoa 0,5 sen muille aikuisille) (OECD, n.d.).

ta hieman yli puolet asui yksin. 60 prosenttia oli
hankkinut ammatillisen tai siti korkeamman kou-
lutuksen, ja reilu puolet asui l1hidssi tai haja-asu-
tusalueella. Vastaajista reilun kolmanneksen ekvi-
valenttitulot olivat alle 1 000 euroa kuukaudessa.
Lihes joka toisella oli useampi pitkiaikaissairaus
tai vamma, mutta tistd huolimatta nelji viides-
tid vastaajasta koki terveydentilansa keskinkertai-
seksi, melko hyviksi tai hyviksi. Lihes joka viides
(18 %) ei saanut tarpeeksi apua kaikkiin IADL-
toimintoihin, kun taas tiyttimittomii ADL-tar-
peita oli varsin harvalla (3 %).

Taulukko 2. Vastaajien taustatiedot

N %
Kaupunki
Tampere 1466 50,5
Jyvaskyla 1439 49,5
Sukupuoli
Mies 1065 37,0
Nainen 1816 63,0
lka
75-79 vuotta 979 35,8
80-84 vuotta 938 34,3
85-103 vuotta 815 29,8
Asuminen
Yhdessa jonkun kanssa 1237 43,4
Yksin 1611 56,6
Asuinalue
Keskusta 1310 46,1
Lahio tai haja-asutusalue 1530 53,9
Koulutus
ﬁ(;?lrlrlﬁblsllmen tai ylempi 1669 59,5
Ei ammatililista koulutusta 1134 40,5
Ekvivalentti kuukausitulo
Yli 1500 euroa 466 17,8
1001-1500 euroa 1159 44,2
1000 euroa tai vahemman 996 38,0
Pitkaaikaissairaudet tai vammat
Ei yhtaan tai yksi 1422 54,7
Useita 1176 45,3
Koettu terveys
Huono tai melko huono 589 21,4
Avun riittavyys
Ainak_in yksi ADL-tarve, jo- 73 26
hon ei saa tarpeeksi apua !
Ainakin yksi IADL-tarve, jo- 515 18,2

hon ei saa tarpeeksi apua

YHTEISKUNTAPOLITIIKKA 84 (2019):2 129



Taulukko 3. Avun tarpeet, avun saaminen ja hoivakéyhyys (N = 2 837)

En tarvitse Saan tar- En saa tar- Hoiva-
apua peeksi apua peeksi apua  koyhyys*

% % % %
Paivittdiset perustoiminnot (ADL)
Peseytyminen 86 12 2 14
Syéminen 96 4 <1 14
Sangysta pois/sankyyn meneminen 95 4 <1 16
WC:ssa kdyminen 96 4 <1 16
Pukeutuminen 93 7 <1 12
Yhteensa 85 12 3 17
Paivittaisten asioiden hoitaminen (IADL)
Liikkuminen kodin ulkopuolella 67 25 8 24
Ruokaostokset 67 28 5 15
Avun ja palvelujen hankkiminen 57 34 8 19
Pankkiasioiden hoitaminen 68 29 3 10
Kodin kunnostus ja pihatyot 36 51 13 20
Siivous 50 40 10 20
Ruoanlaitto 73 23 4 15
Laakkeiden ottaminen 84 15 1 8
Yhteensa 30 52 18 26
Kaikki toiminnot yhteensa 30 52 18 26

*Hoivakoéyhyyden yleisyys on laskettu jakamalla riittdmattéman avun piirissa olevat vastaajat kaikkien
niiden vastaajien maaralla, joilla oli avuntarpeita, ja kertomalla saatu tulos sadalla.

Eri ADL- ja IADL-tarpeiden vililli oli eroja
avun tarpeiden ja avun saamisen suhteen (tauluk-
ko 3). ADL-toimissa avuntarvetta oli useimmin
peseytymisessd ja IADL-toimissa kodin kunnos-
tuksessa. [ADL-tarpeissa avun tarve vaihteli huo-
mattavasti: vain 36 prosenttia pystyi itse hoita-
maan kodin kunnostuksen, mutta 84 prosenttia
selvisi itse lddkkeiden ottamisesta. ADL-tarpeissa
avuntarve oli selvisti harvinaisempaa: 96 prosent-
tia selviytyi itse sydmisestd ja WC-kiynneisti, ja
peseytymisestikin selvisi itse 86 prosenttia.

ADL-tarpeissa my6s avun riittimittdmyys oli
harvinaista. Vain peseytymisessd kaksi prosenttia
vastaajista ilmoitti, ettd apu oli riittimiténtid; muis-
sa ADL-toimissa apu oli riittimitonti alle prosen-
tilla vastaajista. IADL-tarpeissa riittimitén apu oli
huomattavasti yleisempii: esimerkiksi kodin kun-
nostuksessa 13 prosenttia ja siivouksessa 10 pro-
senttia vastaajista ilmoitti jiineensi vaille riiccivii
apua. Riittimiton apu oli siten huomattavasti ta-
vanomaisempaa kiytinnéllisten piivittiisten asioi-
den hoitamisessa kuin henkilskohtaisessa hoivassa.
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Jotta voidaan arvioida hoivakéyhyyden yleisyyt-
ti eri tarpeiden kohdalla, tarkastelusta on poistet-
tava ne vastaajat, joilla ei ole kyseisen avun tarvet-
ta. Niin saatavat tulokset poikkeavat merkittivis-
ti edelld kuvatusta riictimittdmin avun yleisyy-
desti (taulukko 3). Tarkasteltaessa aineistossa vain
niitd 75 vuotta tiyttineits, joilla oli avun tarpei-
ta, 12-16 prosenttia ilmoitti, ettei saanut riittdvii
apua eri ADL-tarpeissa eli piivittdisissi perustoi-
minnoissa. Riittimitn apu oli yleisintd singys-
ti/sinkyyn piisemisessi ja WC-kiynneissi ja hie-
man harvinaisempaa pukeutumisessa. Apua tar-
vitsevista 75 vuotta tiyttineistd 17 prosenttia jii
vaille tarvitsemaansa apua ainakin yhdessi ADL-
toiminnossa.

Hoivaksyhyys oli IADL-tarpeissa yleisempid
kuin ADL-tarpeissa, mutta ero niiden kahden
tarvetyypin vililli ei ollut niin suuri kuin tarkas-
teltaessa avun riittdimittomyyttd kaikkien vastaa-
jien joukossa. Lidkkeiden ottamisessa 8 prosent-
tia apua tarvitsevista jii vaille tarvitsemaansa apua
mutta liikkumisessa kodin ulkopuolella joka nel-



Taulukko 4. Sosioekonomisten ja terveydentilaa koskevien tekijéiden yhteys hoivakéyhyyteen ADL-
ja IADL-tarpeissa (bindédrinen logistinen regressioanalyysi, vertailuryhméné ne, jotka saavat riittdvas-

ti apua ADL-/IADL-tarpeisiinsa)

Muuttujat

Monimuuttujamalli OR (95% CI)

Hoivakoyhyys IADL-
tarpeissa (n = 1 584)

Hoivakoéyhyys ADL-
tarpeissa (n = 337)

| Sosioekonomiset muuttujat
Tampere (ref: Jyvaskyla)
Nainen (ref: mies)
Ika (ref: 75-79 vuotta)

80-84 vuotta

85-103 vuotta

Asuu yksin (ref: asuu yhdessa jonkun kanssa)

Asuu |dhi6ssa tai haja-asutusalueella (ref: keskustassa)

Ei ammatillista koulutusta (ref: ammatillinen tai ylempi

koulutus)
Ekvivalentti kuukausitulo (ref: yli 1 500 euroa)
1001-1500 euroa

1000 euroa tai vahemman

1,23 (0,68-2,23)
1,94 (0,92-4,06)

0,86 (0,67-1,11)
1,11 (0,82-1,52)

1,32 (0,95-1,84)
1,40 (1,00-1,94)*
1,40 (1,03-1,91)*
0,89 (0,88-1,13)

1,83 (0,64-5,21)
1,59 (0,59-4,30)
0,79 (0,38-1,64)
1,89 (1,02-3,50)*

0,88 (0,47-1,67) 0,86 (0,66-1,13)

1,49 (1,01-2,19)*
2,15 (1,42-3,24)***

0,84 (0,31-2,26)
0,61 (0,21-1,77)

Il Terveydentila

Heikko tai melko heikko koettu terveys (ref: hyva, melko hy-

va tai kohtalainen)

Useita pitkaaikaissairauksia tai vammoja (ref: yksi tai ei yh-

taan)

1,87 (0,96-3,65) 3,87 (2,95-5,08)***

1,67 (0,71-3,90) 1,98 (1,49-2,63)***

*<0,05; **<0,01; ***<0,001

Huom. Aineiston keraamisvuodet (2010/2015) on mallissa vakioitu.

jas (24 %). Neljannekselld (26 %) apu oli riittimi-
tontd vihintdin yhdessd IADL-tarpeessa.

Sosioekonomisten ja terveydentilaa koskevien
tekijdiden yhteyttd avun riictimittémyyteen tar-
kasteltiin bindirisen logistisen regressioanalyy-
sin avulla (taulukko 4). Kun muut taustatekijit
kontrolloitiin, asuinalue osoittautui ADL-tarpei-
den osalta ainoaksi hoivakdyhyyttd selictiviksi te-
kijaksi: 13hiossd tai haja-asutusalueella asuvien ris-
ki ADL-hoivakdyhyyteen oli lihes kaksinkertai-
nen (OR=1,89) verrattuna kaupungin keskustas-
sa asuviin.

IADL-tarpeissa regressioanalyysi osoitti, et-
td avun riittimitedmyys oli 85 vuotta tdyttineil-
ld yleisempid kuin 75-79-vuotiailla samoin kuin
yksinasuvilla verrattuna jonkun toisen kanssa asu-
viin (OR=1,40). Hoivakéyhyysriski oli selvisti
kohonnut alle 1 000 euron (OR=2,15) ja my®s
1 001-1 500 euron (OR=1,49) kuukausituloilla
verrattuna yli 1 500 euroa ansaitseviin. Hoivakéy-
hyyden riskii lisisivit my6s pitkiaikaissairaudet ja
vammat (OR=1,98) seki erityisesti huono koet-

tu terveys (OR=3,87). Vahvimmiksi IADL-hoiva-
kéyhyyden selittdjiksi osoittautuivat siten heikko
koettu terveys, alle 1 000 euron kuukausitulot ja
useammat pitkiaikaissairaudet.

Johtopaatokset

Pohjoismainen hyvinvointivaltio nojaa universa-
lismin periaatteeseen, ja Suomen perustuslain mu-
kaan riictdvit sosiaali- ja terveyspalvelut on turvat-
tava kaikille apua tarvitseville. Avun riittimices-
myyttd el siten periaatteessa pitiisi esiintyd lain-
kaan. Sitd kuitenkin timin tutkimuksen tulos-
ten mukaan esiintyy myds Suomessa: tidssi aineis-
tossa vajaa viidennes niistd 75 vuotta tiyttineistd,
joilla on avuntarpeita piivittdisissd perustoimis-
sa, ja noin neljinnes heistd, joilla on avuntarpei-
ta piivittdisten asioiden hoitamisessa, ei saa riit-
tdvad apua.

Tissd tutkimuksessa ikidintyneiden avun riitti-
mitedmyyted tarkastellaan uuden hoivakéyhyyden
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kisitteen kautta. Jokapiiviisessi elimissd tarvit-
tavan avun riittdimittomyydestd ei ole kyse satun-
naisista kysynnin ja tarjonnan kohtaamisen vai-
keuksista vaan yhteiskunnallisesta ongelmasta ja
vakavissa tapauksissa perusoikeuksien laiminly$n-
nistd. IImion sosiaalipoliittisen merkityksellisyy-
den vuoksi siitd kiytetddn tdssi nimitystd hoiva-
kéyhyys.

Hyvind uutisena voi pitdd sitd, etteivit esimer-
kiksi tulotaso, koulutustaso tai sukupuoli selitd
aineistossa hoivakdyhyytti piivictiisissi perustoi-
minnoissa. Henkilokohtaisen perushoivan puute
el siten ndytd riippuvan esimerkiksi sukupuoles-
ta tai tulo- tai koulutustasosta. Ainoastaan asuin-
alue oli tilastollisessa yhteydessi ADL-hoivakdy-
hyyteen. Tdma tulos oli jossain mairin yllittivi ja
kaipaisi jatkotutkimusta.

Joka tapauksessa havaittu varsin laaja hoivakéy-
hyys my&s piivittiisissi perustoiminnoissa mer-
kitsee huomattavaa eriarvoisuutta riittivin avun
saajien ja sitd ilman jddvien vililli. On my®s hy-
vi huomioida, etti ADL-hoivakdyhyyden koh-
dalla tapausten pieni lukumiiri heikentdd jos-
sain miirin tulosten merkitystd: laajemmassa ai-
neistossa myds perustoimintojen hoivakdyhyydel-
le olisi voinut nousta useampia selittdjid. On lisik-
si luultavaa, ettd ne, joilla on kaikkein laajimmat
ADL-tarpeet, ovat aliedustettuina kyselyn vastaa-
jakunnassa, koska heidin sairautensa ja toiminta-
rajoituksensa ovat oletettavasti vaikeuttaneet kyse-
lyyn vastaamista. Voidaan olettaa, ettd kyselyn ka-
to johtui osittain juuri niistd ikdfintymisen muka-
naan tuomista toimintarajoitteista, minki vuoksi
piivittdisid ADL-perustoimintoja koskeviin tulok-
siin on suhtauduttava alustavina.

Kiytinnéllisen avun IADL-hoivakéyhyyttd se-
littivit puolestaan monet taustatekijit, etenkin
matala tulotaso ja huono terveydentila. Nimi ha-
vainnot kertovat selvisti eriarvoisuudesta eri vies-
téryhmien vililld. Kéyhyys ja hoivakéyhyys ovat
siten yhteydessi ainakin piivittdisten asioiden
hoitamisen osalta. My®os yksin asuminen ja yli 84
vuoden iki lisdsivit IADL-hoivakdyhyyden riskii.

Tdmid tutkimus ei pysty analysoimaan hoiva-
kéyhyyttd aiheuttavia mekanismeja eiki kiytetei-
vissi ole aineistoa 1990-luvun alusta lihtien. Tu-
loksia on joka tapauksessa tulkittava vanhuspal-
velujirjestelmin muutoksen kontekstissa. Aiem-
masta varsin laajalle ikddntyneiden ryhmille tarjo-
tusta julkisesti rahoitetusta kotipalvelusta on siir-
rytty huomattavasti pienemmiille ryhmille suun-
nattuun sairaanhoitoon keskittyviin kotihoitoon

132 YHTEISKUNTAPOLITIIKKA 84 (2019):2

(Kroger & Leinonen 2012). T4min tutkimuksen
tulosten mukaan yhtiiled pienituloisimmat ja toi-
saalta sairaimmat eivit nykyjirjestelmissi saa riit-
tdvisti apua piivittdisten asioiden hoitamisessa,
kuten kodinhoidossa ja liikkkumisessa. Vaikka ai-
neistossa piivittdiset ADL-hoivatarpeet olivat var-
sin harvinaisia — miki osaltaan luultavasti johtui
nditi tarpeita kokevan ryhmin aliedustuksesta —
oli niiti tarpeita koskeva hoivakdyhyys kuitenkin
huolestuttavan yleistd. Tuloksia on kuitenkin syy-
td pitdd alustavina.

Tulosten merkitystd pohdittaessa on huomioi-
tava, ettd analysoitavana oli kahdessa kaupun-
gissa keritty paikallinen aineisto. Tulokset eivit
etenkin maaseutu (lukuunottamatta Jyviskylin ja
Tampereen kaupunkien maaseutumaisia alueita).
Toisaalta ndiden kahden kaupungin vilill4 ei ha-
vaittu hoivakdyhyydessi tilastollisesti merkitse-
vid eroja. Koska hoivapalvelut ovat kuitenkin ni-
menomaan paikallisia, kuntien jirjestimii palve-
luja, on oletettavaa, ettd eri kuntien erilaiset hoi-
vapoliittiset linjaukset vaikuttavat hoivakéyhyy-
den yleisyyteen. Paikallisten politiikkalinjausten
analysointiin tarvittaisiin kuitenkin laajempi, mie-
luiten kaikki kunnat kattava aineisto. Kansallisella
aineistolla pystyttiisiin tutkimaan my®os hoivakdy-
hyyden alueellista jakautumista.

Kaiken kaikkiaankin hoivan riittdimittdmyy-
den tutkimus on Suomessa ollut vihiistd, joten
lisd4 tietoa tarvittaisiin useasta asiasta. Hoivakdy-
hyyden tutkimusta olisi syytd kohdentaa siten, et-
t4 pyrittdisiin tavoittamaan nimenomaan kaikkein
heikoimmassa asemassa olevia ikdintyneitd ithmi-
sid. Hoivakdyhyyden syntymekanismien seikka-
periinen ymmirtiminen olisi my®s tirked, jotta
kyettiisiiin suunnittelemaan ja toteuttamaan sen
vihentimiseen pystyvid toimenpiteiti. Lisi4 tietoa
tarvittaisiin myds esimerkiksi amerikkalaisen tut-
kimuksen esiinnostamista avun riittimictdmyy-
den kielteisistd seurauksista (adverse consequences)
hyvinvoinnille, terveydelle, laitoshoidon tarpeen
ja jopa kuolleisuuden lisidntymiselle (esim. Lima
& Allen 2001; Allen & al. 2014).

Vaikka tissi tutkimuksessa on ollut kiytettivis-
si vain paikallinen aineisto, silld on joka tapauk-
sessa todennettu hoivakdyhyyden olemassaolo
Suomessa. Ei ole syyti olettaa, ettd hoivaksyhyy-
den esiintyminen rajoittuisi vain Jyviskylddn ja
Tampereelle, joten jo timin tutkimuksen tulok-
set asettavat haasteen suomalaiselle palvelujirjes-
telmille. Universalismin periaatteen mukaan hoi-



vakoyhyytti ei pitdisi Suomessa esiinty4 lainkaaan
— mutta sitd kuitenkin esiintyy. Jos suomalaisen
hyvinvointivaltion onnistumista mitataan perus-
tuslaissa ja vanhuspalvelulaissa annettujen palve-
lulupausten valossa, sen voidaan todeta epionnis-
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ENGLISH SUMMARY

Teppo Kriger & Lina Van Aerschot & Jiby Mathew
Puthenparambil: Care poverty among older people
(Tkiiiintyneiden hoivakioyhyys)

Finland promises to provide necessary social and
health care to all its people, but does it really live up to
this promise? Using questionnaire data gathered among
the 75+ population in two Finnish cities (Jyviskyld and
Tampere) in 2010 and 2015, this article studies the
prevalence of unmet care needs among older people in
Finland. The response rate was 71.5 per cent in 2010 and
73.7 per cent in 2015. Care needs are measured using 13
different ADLs and IADLs. For each daily activity, the
respondents were asked whether they received enough
support. If they reported inadequate support for one or
more daily functions, they were categorized as having
unmet needs. As unmet care needs indicate a failure
on the part of the welfare state and as they are a major
expression of inequality, the paper introduces the concept
of care poverty to stand for unmet care needs and to
emphasize the social policy dimension of inadequate care.
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The results show that in absolute terms, unmet
practical care (IADL) needs are much more common
than unmet personal care (ADL) needs. However,
when the number of those with unmet needs is divided
by those who actually have the need in question, we
found that 26 per cent have practical care poverty and
17 per cent personal care poverty. According to logistic
regressions, the only background variable that explained
personal care poverty was area of residence, but practical
care poverty was predicted by a number of factors:
age (85+), living alone, low income or low self-rated
health and several long-term illnesses or impairments.
Practical care poverty is thus connected to more sources
of inequality than personal care poverty. Overall, the
relatively high levels of both practical and personal care
poverty show that Finland fails to provide adequate care
to all its older people.

Keywords: care poverty, unmet needs, care for older
people, long-term care, Finland.



