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Johdanto

Kotihoito on kansallinen tavoite. lakkaat inmiset voivat asua kotona mahdollisimman pitkaan,
jopa elamansa loppuun saakka. Kun ihminen tarvitsee hoivaa ja huolenpitoa, han saa sen
kotonaan tai kodinomaisessa asuinymparistossa. lakkaan ihmisen asuessa kotona, hanen
tukenaan on hyva olla verkosto, jossa on mukana ammattilaisia, laheisia ja vapaaehtoisia.

Pitkaaikaiseen ymparivuorokautiseen hoitoon turvaudutaan vasta, kun siihen on perustellut
syyt eika kotona asuminen onnistu intensiivisenkaan kotihoidon turvin. Hoidon pitaa tapahtua
mahdollisimman kodinomaisessa ymparistossa.

Tavoitteeseen paasy edellyttaa uudenlaista asennetta ja innovatiivisuutta, tiedolla johtamista
ja yhteistyo6ta yli sektori- ja ammattirajojen seka monenlaisia palveluja ja teknologisia
ratkaisuja tukemaan ja tdydentamaan toisiaan.

Iakas ihminen on oman elamansa paras asiantuntija. lakkaan ihmisen ajatuksia ja toiveita
taytyy kuunnella, jotta saadaan kokonaiskuva hanen elamantilanteestaan, tavoitteistaan,
voimavaroistaan ja haasteistaan.

lakkaalle ihmiselle on tarkeaa, etta

o palvelutarpeet arvioidaan yhdessa hanen kanssaan
« vuorovaikutus ja kohtaaminen on hyvaa ja arvostavaa
o palvelukokonaisuudet mukautuvat hanen tarpeisiinsa ja toiveisiinsa.

Kun palvelukokonaisuudet raataldidaan asiakkaan tarpeiden mukaisesti ja sovitetaan hyvin
yhteen, niista saadaan paitsi asiakkaalle sopivia ja mieluisia myos laadukkaita ja
kustannustehokkaita.

On tarkeaa, etta monien eri toimijoiden palveluista muodostuu saumaton kokonaisuus. Siksi
vastuu erilaisten palvelujen koordinaatiosta ja toimivuudesta pitaa olla yhdella taholla. Nain
ei synny paallekkaisyytta tai ongelmia tiedonkulussa.

Kun palveluja keskitetaan ja integroidaan, vanhuspalveluista tulee monipuolisempia. Apu
menee sinne, missa sita eniten tarvitaan. Ikaihmiset voivat myos saada paremmin apua
erilaisten erikoisalojen, esimerkiksi geriatrian ja kuntoutuksen, asiantuntijoilta.

Jotta kotona tai hoivakodissa olisi mahdollista asua viela aivan elaman loppuvaiheessa ja
kuoleman lahestyessa, tarvitsee henkilosto palliatiivisen ja saattohoidon osaamista.



Palvelujen saatavuus, saavutettavuus ja riittdvyys edellyttavat, etta

palveluista saa helposti tietoa

palveluihin ohjaus on asiantuntevaa

palveluihin paasyn kriteerit ovat yhtenaiset

palvelujen hinnat ovat kohtuulliset

palvelutuotanto mukautuu asiakkaiden muuttuviin tarpeisiin.



KOTIHOITO

Kotihoito maaritellaan sosiaalihuoltolaissa 1301/2014 ja terveydenhuoltolaissa 1326/2010.
Kotihoidolla tarkoitetaan kotipalvelun ja terveydenhuoltolain 25 §:aan siséltyvien

kotisairaanhoidon tehtavien muodostamaa kokonaisuutta.

Kotipalvelu 19 §

Kotipalvelulla tarkoitetaan asumiseen, hoitoon ja huolenpitoon, toimintakyvyn yllapitoon,
lasten hoitoon ja kasvatukseen, asiointiin seka muihin jokapaivaiseen elamaan kuuluvien

tehtavien ja toimintojen suorittamista tai niissa avustamista.

Kotipalvelua annetaan sairauden, synnytyksen, vamman tai muun vastaavanlaisen
toimintakykya alentavan syyn tai erityisen perhe- tai elamantilanteen perusteella niille
henkildille, jotka tarvitsevat apua selviytyakseen 1 momentissa tarkoitetuista tehtavista ja

toiminnoista.

Kotipalveluun sisaltyvina tukipalveluina annetaan ateria-, vaatehuolto- ja siivouspalveluja

seka sosiaalista kanssakaymista edistavia palveluja.

Kotisairaanhoito 25 §

Kunnan on jarjestettava alueensa asukkaiden kotisairaanhoito. Kotisairaanhoito on hoito- ja
palvelusuunnitelman mukaista tai tilapaista potilaan asuinpaikassa, kotona tai siihen
verrattavassa paikassa moniammatillisesti toteutettua terveyden ja sairaanhoidon palvelua.
Kotisairaanhoidossa kaytettavat hoitosuunnitelman mukaiset pitkdaikaisen sairauden hoitoon

tarvittavat hoitotarvikkeet sisaltyvat hoitoon.

Vanhuspalvelulaki (Laki ikaantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta ja iakkaiden

sosiaali -ja terveyspalveluista 980/2012)

Vanhuspalvelulain (980/2012) tarkoituksena on tukea ikaantyneen vaeston hyvinvointia,

terveytta, toimintakykya ja itsenaista suoriutumista seka osallisuutta.



Palvelutarpeiden selvittaminen

Vanhuspalvelulain 15 § maarittelee palveluntarpeiden selvittamisen. Siina todetaan, etta
kunta vastaa siita, etta iakkaan henkilon sosiaali- ja terveydenhuollon sekd muiden hanen
hyvinvointiaan, terveyttaan, toimintakykyaan ja itsenaista suoriutumistaan tukevien
palvelujen tarve selvitetdan kokonaisvaltaisesti yhdessa iakkaan henkilon ja tarvittaessa

hanen omaisensa, laheisensa tai hanelle maaratyn edunvalvojan kanssa.

Palveluntarpeiden selvittamisesta vastaa viranhaltija, jolla on laaja-alaista asiantuntemusta
seka tarkoituksenmukainen sosiaalihuollon ammatillisen henkiloston
kelpoisuusvaatimuksista annetussa laissa (272/2005) tai terveydenhuollon
ammattihenkildista annetun lain (659/1994) 2 §:ssa tarkoitettu kelpoisuus. Palveluntarpeiden
selvittamisesta vastaavan tyontekijan on toimittava iakkaan henkilon tarpeita vastaavasti

yhteistydssa muiden 10 §:ssa tarkoitettujen asiantuntijoiden kanssa.

Selvittaminen on aloitettava viipymatta ja saatettava loppuun ilman aiheetonta viivytysta sen
jalkeen, kun: 1) idkas henkilé on hakeutunut sosiaalihuoltolain 40 a §:ssa tarkoitettuun
sosiaalipalvelujen tarpeen arviointiin; 2) iakas henkild on tehnyt kunnalle sosiaalipalveluja
koskevan hakemuksen saadakseen sosiaalipalveluja toimintakykynsa tukemiseksi tai
suoriutuakseen tavanomaisista elaman toiminnoista; 3) 12 §:ssa tarkoitetun toiminnan
yhteydessa on yhdessa iakkaan henkilon kanssa arvioitu, ettéd han tarvitsee saannollisesti
apua toimintakykynsa tukemiseksi tai suoriutuakseen tavanomaisista elaman toiminnoista; 4)
iakkaan henkilon palveluntarpeesta on tehty 25 §:ssa tarkoitettu ilmoitus, ja selvittaminen on
iakkaan henkilon taikka hanen omaisensa, laheisensa tai hanelle maaratyn edunvalvojan
mielesta tarpeen sen johdosta; taikka 5) kunnan jarjestamia sosiaalipalveluja sdanndllisesti

saavan iakkaan henkilon olosuhteissa tapahtuu olennaisia muutoksia.

Palveluntarpeiden selvittamisen yhteydessa on arvioitava iakkaan henkilon toimintakyky
monipuolisesti ja luotettavia arviointivalineita kayttaen. Toimintakykya arvioitaessa on
selvitettava, milta osin iakas henkilo pystyy suoriutumaan tavanomaisista elaman
toiminnoista asuin- ja toimintaymparistossaan, ja missa asioissa han tarvitsee tukea ja apua.
Arvioinnissa on otettava huomioon iakkaan henkilon fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen ja
sosiaalinen toimintakyky seka hanen ymparistonsa esteettémyyteen, asumisensa

turvallisuuteen ja lahipalvelujensa saatavuuteen liittyvat tekijat.



Selvityksessa kaytettavat arviointivalineet

RaiSreener

RAl-jarjestelman avulla asiakkaiden palvelutarpeet selvitetddn yhdenmukaisesti, kattavasti
ja monipuolisesti. RAIl tulee sanoista Resident Assessment Instrument, ja sen avulla palvelut
pystytaan kohdentamaan oikein ja tarpeenmukaisesti heille, jotka niita

tarvitsevat. Jarjestelman avulla tuotettu tieto asiakkaan toimintakyvysta, arkiselviytymisesta
ja muista palvelutarpeista usealla eri mittarilla, joiden luotettavuus on kansainvalisesti
testattu. Palvelupaatosten on perustuttava luotettavaan arvioon asiakkaan tarpeista ja ne

tulee tehda kayttamalla yhtenaisia palvelutarpeeseen perustuvia kriteereja.

RAIl-jarjestelman avulla toteutettavalla palvelutarpeen arvioinnilla saadaan
kokonaisvaltaisesti tietoa asiakkaan toimintakyvyn eri osa-alueista, terveydentilasta,
voimavaroista ja elamantilanteesta. Asiakkaan kanssa yhdessa tehtava arviointi
mahdollistaa myos asiakkaiden omien nakemysten, toiveiden ja tavoitteiden huomioimisen.

Kattavalla palvelutarpeen arvioinnilla pyritaan selvittamaan avun tarpeen lisaksi myds siihen
vaikuttavat tekijat. Arvioinnin pohjalta laaditaan suunnitelma tarpeenmukaisista palveluista,
hoidosta tai kuntoutuksesta seka toimista, jotka parantavat asiakkaan tilannetta.

RaiSreener sisaltaa hoidon- ja palvelutarpeen asteikon (MapLe 5 asteikolla 1-5)

Method for Assigning Priority Levels — mittari kuvaa asiakkaan palvelujen tarvetta asteikolla

1-5. Mita suurempi arvo sita enemman asiakkaalla on myos palvelutarvetta.
Mittari sisaltaa seuraavat osa-alueet:
MAPLe ADL (paivittaiset toiminnot, 0-6)

e liikkuminen kotona (H2c)

e ruokailu (H2c)

e wc:n kayttd (H2h)

e henkildkohtainen hygienia (H2i)



MAPLe OPS (kognitiiviset toiminnot (0-6)
e |ahimuisti (B1a)
e ymmarretyksi tuleminen (C2)
e paatdksentekokyky (B2a)

e ruokailu (H2g)

Kayttaytymiseen liittyvat oireet
e karkea, uhkaava kielenkayttd (E3b=1-2)
e fyysinen pahoinpitely (E3c)
e sosiaalisesti sopimaton, hairitseva kayttaytyminen (E3d=1-2)

e Kkielteinen suhtautuminen hoitoon (E3e=1-2)

Ympariston olosuhteiden arviointi, vaarallinen kotiymparisto
e Kkylpyhuone ja wc (O1c=1)
o keittio (O1d=1)
e lammitys ja ilmastointi (O1e=1)
¢ henkilokohtainen turvallisuus (O1f=1)

e paasykotiin (O1g=1)

Laakitys
o |aakityksesta suoriutuminen (H1dB=2)

o |adkkeiden lukumaara (Q1>1)

Haavaumat
e Painehaava (N2a=3-4)

e Saarihaava (N2b=3-4)



Muut muuttujat
e Aterioiden valmistaminen (H1aB=2)
e Vaeltelu (E3a=1)
e Kaatuilu (K5=2 tai enemman)
e Vahan aterioita (L2a=1)
e Nielemisongelmia (L3=3-4)

e Mittari kuvaa asiakkaan palvelujen tarvetta asteikolla 1-5; mita suurempi arvo, sita

enemman palvelutarvetta.

Yhteenveto luokituksesta

MAPLe (1-5) luokitus

1. Vahainen palvelutarve
2. Lieva palvelutarve

3. Kohtalainen palvelutarve
4. Suuri palvelutarve

5. Erittain suuri palvelutarve

MMSE-mittari

Kognitiivisen toimintakyvyn ja muistitoimintojen mittarina kaytetddn MMSE-mittaria. Cerad-
Kognitiivista tehtavasarjaa. Mini-Mental State Examination (MMSE) on lyhyt muistin ja
tiedonkasittelyn arviointiin tarkoitettu testi, joka soveltuu palvelutarpeen arvioinnin
yhteydessa tehtavaan muistitoimintojen mittaamiseen. Kognitiivisen toimintakyvyn muotoja
ovat kielelliset taidot, tarkkaavuus, havaitseminen, muistaminen, toiminnanohjaus ja
liketaidot. Lisaksi tunne-elama ja motivaatio luetaan kuuluviksi kognitiiviseen toimintakykyyn.
Niita ovat ajattelu, suunnittelu ja ongelmanratkaisu. Toisin sanoen kognitiolla tarkoitetaan

ihmisen kykya puhua, ajatella, muistaa ja suunnitella



CERAD-Koqgnitiivinen Tehtavasarja

CERAD-Kognitiivista Tehtavasarjaa kaytetaan osana laajempaa neuropsykologista
tutkimusta. Siina arvioidaan seka valitonta etta viivastynyttd muistia, hahmottamista,
nimeamista, toiminnan ohjausta ja sujuvuutta. CERAD- Tehtavasarjassa otetaan huomioon
ne keskeiset alyllisen toiminnon osa-alueet, jotka erityisesti heikkenevat muistisairauksien

alkuvaiheissa.
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MAPLe 2 + (kaksi tai enemman)

MAPLe 1 vain poikkeustapauksissa, kuten asiakkaan turvallisuuden vaarantavat harhaisuus
tai harhaluuloisuus, vaativa sairaanhoidollinen asiakas, jonka hoitaminen kotona on
tarkoituksenmukaisempaa kuin terveyskeskuksessa, erityisen pitkat valimatkat ja

kyvyttomyys kayttaa julkisia likennevalineita, niiden puuttuminen tai vahavaraisuus
Hoidon -ja palvelutarpeen asteikko (Maple 5 asteikolla 1-5:n)
Tarvittaessa voidaan kayttaa seuraavia ohjearvoja:

e ADL vahintaan 2 (Paivittaiset toiminnot ADL, 1-6)
e |ADL vahintaan 14 (Valinetoiminnot IADL, 0-21)
e CPS vahintaan 3 (Aivojen vajaatoiminnan mittari CPS, 0-6)

e CAPS ongelma-alueita fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvynalueilla
vahintaan 10/30

Kotihoitoon ja tukipalvelujen piiriin voidaan ottaa asiakkaita

¢ joilla fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen tai sosiaalinen toimintakyky on alentunut

e asiakas tarvitsee apua paivittaisissa perustoiminnoissa, joita ovat ruokailut,
peseytyminen, wc—kaynnit, pukeutuminen ja muu perushoito seka ladkehoidon
toteutus

e tarvitsevat sairauksiensa tai alentuneen toimintakykynsa vuoksi sairaanhoitoa eivatka
kykene kayttamaan kodin ulkopuolisia terveyspalveluita

e omaishoidontukea saavat asiakkaat, jolloin omaiset tarvitsevat tekemansa hoitotyon
ja oman jaksamisensa tueksi kotihoitoa

o asiakkaat, jotka tarvitsevat ennaltaehkaisevaa kotihoitoa toimintakyvyn yllapitamiseksi



Saannollinen kotipalvelu

o Kotipalvelu on jatkuvaa ja saanndllista, jos sitd annetaan vahintadan kerran viikossa.

e Hoivan ja huolenpidon tai sairaanhoidon tarve tulee olla toistuvaa, paivittaista tai
useita kertoja viikossa tapahtuvaa. Mikali asiakas tarvitsee vain saanndllisen voinnin
tarkistuskaynnin, suositellaan asiakkaalle turvapuhelinta.

e Saanndllisen kotihoidon maksu on tulosidonnainen. Maksu perustuu hoito - ja

suunnitelmassa arvioituun palvelujen maaraan.

Tilapainen kotipalvelu

e on satunnaista, harvemmin kuin kerran viikossa tapahtuvaa

e Kkotipalvelun tarve on lyhytaikainen esim. terveydentilan seuranta

Kotisairaanhoito

¢ Kotisairaanhoito on asiakkaan kotiin vietya sairaanhoitoa, jonka tarkoituksena on
helpottaa sairaalasta kotiutumista, sairaan henkilon kotona selviytymista ja tukea
omaisia sairaan henkildn kotihoidossa

e Kotisairaanhoito voi olla jatkuvaa, jolloin asiakas saa palvelua vahintaan kerran
viikossa tai tilapaista, jolloin asiakas saa palvelua harvemmin kuin kerran viikossa

¢ Kotisairaanhoidon palveluja on mahdollista saada vain silloin, kun asiakas ei pysty
hakeutumaan kodin ulkopuolelle sairaanhoitoon

¢ Kaotisairaanhoitoa toteutetaan laakarin ohjeiden mukaisesti

e Kotisairaanhoitoon kuuluvat Iadkehoidon toteuttaminen ja ladkehoidon vaikutusten
seuranta, erilaiset sairaanhoidolliset toimenpiteet kuten haavahoidot ja
terveydenhuollolliset seurannat kuten verenpaineen mittaus, verensokerin seuranta.

¢ Kotihoidon sairaanhoitaja vastaa sairaanhoidollisista toimenpiteista ja ladkehoidosta
joko itsenaisesti tai yhdessa kotipalvelun hoitajien kanssa konsultoivan laakarin
ohjeiden ja maaraysten mukaisesti. Hoitotoimenpiteissa pyritaan laakarin kanssa neu-
votellen hoitomuotoihin, jotka asiakas pystyy itse tekemaan tai jotka voidaan tehda

kayntikertoja vahentaen



Tukipalvelut

e Tukipalveluja ovat asiointipalvelu, ateriapalvelu ja vaatehuolto, Iadkkeiden jako,
turvapuhelinpalvelut, kuljetuspalvelut, kuntouttava paivatoiminta ja kylvetyspalvelu

palvelutalo Lumilyhdyn tiloissa.

Tukipalveluiden kriteerit:

Asiointipalvelu

o Asiakas ei itse pysty huolehtimaan esimerkiksi kauppa- ja apteekkiasioinnistaan

Ateriapalvelu
o Asiakas, jolla on erityisruokavalio ja joka ei pysty itse valmistamaan aterioita
e Asiakas, joka ei pysty itse valmistamaan aterioita
o Asiakas, joka tarvitsee ohjausta ja valvontaa ruokailussa ja ravitsemustilan
seurannassa

e palvelua, jolla edistetaan kotona selviytymista ja ehkaistaan laitoshoidon tarvetta

Vaatehuolto

¢ Asiakas ei kykene itse pesemaan pyykkia terveydentilansa tai alentuneen toimintaky-

kynsa vuoksi

e Asiakkaan asunto-olot eivat mahdollista pyykinpesua ja muuta vaatehuoltoa

Turvapuhelin

e Asiakkaalla on kaatumisriski

e Asiakas kokee turvattomuutta.

Laakkeiden jako

o Asiakas ei kykene itse huolehtimaan laakehoidostaan terveydentilansa, alentuneen

toimintakykynsa tai jonkin muun syyn vuoksi



Kuntouttava paivatoiminta
e palvelutarpeen arvioinnissa todettu tarve kuntouttavan paivatoiminnan palveluihin
Kylvetyspalvelu

o Pesutilat asiakkaan kotona ovat puutteelliset tai kotona peseytymisen jarjestdminen
on hankalaa

e lisaksi on kotihoidon asiakas

Kotihoidon maksut

Kotihoidon palvelut ovat maksullisia. Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista annetun ase-
tuksen (1992 / 912, 3§) mukaan kotihoidosta (kotisairaanhoito ja kotipalvelu) voidaan peria palvelun
laadun ja maaran, palvelun kayttajan maksukyvyn seka perheen koon mukaan maaraytyva kuu-

kausimaksu.



Palvelutarpeen arviointi ohjaa oikeisiin palveluihin

lakas tai omainen Palvelutarpeen Asiakkaalle Mahdolliset muutokset
havaitsee ongelman arviointi oikeat palvelut hoitosuunnitelmaan
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Yhteydenotto  Hoito-, kuntoutumis- Arviointi toimintakyvyn,
asiakasohjaus- tai palvelusuunnitelma tilan ja hoidon seurantaan
yksikkoon



