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1 PALVELUIDEN JARJESTAMISEN TAVOITTEET JA TOIMINTAPERIAATTEET

Tavoitteena on mahdollistaa yha useamman ikaihmisen turvallinen kotona asuminen ennaltaehkai-
sevilld ja kuntouttavilla palveluilla seka jarjestamalla hoito asiakkaan omaan kotiin, tarvittaessa ym-
pari vuorokauden. Kun asiakkaan tarvitsemia palveluita ei nykyiseen asumismuotoon ole mahdol-
lista toteuttaa, mietitdan muita asumismuotoja. Toimintaperiaatteena on asiakkaan itsemaaraamis-

oikeuden kunnioittaminen.

Kotihoidon palvelujen ja vaativamman palvelurakenteen mukaisiin palveluihin mydntamisen kritee-
reita tarvitaan, jotta palvelut voidaan myontaa tasapuolisesti kaikille kuntalaisille asuinalueesta riip-
pumatta. Toisaalta ikdihmisten maaran kasvaessa ja palvelutarpeiden lisdantyessa on tarkeaa, etta
saannollisen kotihoidon palvelut pystytaan turvaamaan erityisesti runsaasti tukea ja palvelua tarvit-
seville ikdihmisille. Kotihoidon palveluita tarjotaan asiakkaan omaan kotiin, mukaan lukien vanhus-
ten vuokra-asumiseen rinnastettavat yksikot: Saterintien palvelutalo, Koskentien palvelutalo, Sak-
salan palveluasunnot seka Linnakartanon palveluasunnot. Palveluiden mydntamista ohjaavat yhtei-

set kotihoidon kriteerit.

Tiedonsiirron sujuvuuden ja hoidon mahdollistamiseksi vanhuspalveluissa on kdytdssa sosiaali- ja
terveystoimen yhteinen asiakas- ja potilastietojarjestelma Lifecare seka asiakastietojarjestelma Ef-
fica YPH (yksilo- ja perhehuoltosovellus). Tiedostojen kasittelyssd noudatetaan rekisterin yllapidosta
sovittuja saannoksid, organisaation tietoturvasaantoja ja lupakaytantoja. Asiakkaan tietoja kirjataan
ja katsotaan vain siltad osin, kun se asiakkaan hyvan hoidon ja palvelujen toteutuksen kannalta on

valttamatonta.

Vanhuspalveluiden maksut maaraytyvat Jamsan kaupungin voimassa olevien asiakasmaksujen mu-
kaan. Tukipalveluiden maksuperusteissa noudatetaan sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmak-
suista annetun lain maarayksia. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakasmaksuista 3.8.1992/734

ja siihen myéhemmin tehdyt muutokset.)



2 KOTIHOITO

SAANNOLLINEN KOTIHOITO

Kotihoidolla tarkoitetaan asiakkaan selviytymisen kannalta riittavia kotiin jarjestettyja sosiaali- ja
terveyspalveluja kuten perushoitoa ja huolenpitoa, ladkehoidon jarjestamistd, sairaanhoidollisia
palveluja, ohjausta, neuvontaa ja terveydentilan seurantaa asiakkaan yksil6llisen tarpeen mukaan.
Saanndllisen kotihoidon palvelut on tarkoitettu ensisijaisesti niille asiakkaille, jotka tarvitsevat hoi-
vaa, huolenpitoa tai sairaanhoidollista apua runsaasti ja sdannollisesti. Lahtokohtana palveluille on
tarve sosiaali- ja terveydenhuollon henkildston ammattiosaamisesta. Kotihoidon palvelut on tarkoi-
tettu padsaantoisesti niille yli 65-vuotiaille asiakkaille, jotka eivat pysty kdayttdmaan kodin ulkopuo-
lisia terveyspalveluja. N&illa tarkoitetaan mm. sairaanhoitajan/terveydenhoitajan palvelut seka la-

boratoriopalvelut.

Mikali asiakas kuuluu erityislainsddadannon kuten vammaispalvelulain (1987/380) piiriin ja saa vas-
taavat kotona asumista tukevat palvelut ko. erityislainsadadannon kautta, palvelut myénnetaan asi-
akkaalle vammaispalvelun kautta. Kotihoidon palveluja voidaan kuitenkin kayttdaa moniammatillisen

yhteistyon tueksi osana kokonaisvaltaista hoitoa, erityisesti sairaanhoidolliset tehtavat.

Kotihoidon palveluja ovat kotihoito ja kotihoidon tukipalvelut. Kotihoidossa tehdaan tyota kuntout-
tavalla tyootteella. Kuntouttavan tyootteen tavoitteena on asiakkaan toimintakyvyn yllapitaminen,
mika tarkoittaa asiakkaan aktivoimista mukaan paivittdisten toimintojen hoitamiseen asiakkaan voi-
mavarojen mukaisesti. Kotipalvelun  jarjestamisesta  saadetdan sosiaalihuoltolaissa

(30.12.2014/1301) ja kotisairaanhoidon palveluista terveydenhuoltolaissa (30.12.2010/1326).

Saannollisen kotihoidon palvelujen mydntaminen perustuu asiakaskohtaiseen palvelutarpeen arvi-
ointiin, jossa arviointivdlineena kaytetdaan hyvaksi RAl-arviointijarjestelmaa. Saanndllisia palveluja
tarvitsevalle asiakkaalle laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma yhteisty6ssa asiakkaan ja tarvitta-
essa ldheisten kanssa. Kriteerien tdyttyessa asiakas kuuluu sdaanndllisen kotihoidon piiriin, kun pal-
veluja annetaan vahintaan kerran viikossa. Saanndllisen kotihoidon palveluista peritdan kuukausi-
maksua niiltd asiakkailta, jotka saavat palvelua sdannéllisesti toteutuneen palvelutarpeen mukai-

sesti.



TILAPAINEN KOTIHOITO
Tilapaisella kotihoidolla tarkoitetaan harvemmin kuin kerran viikossa annettavia palveluja. Tilapai-
nen kotihoito on maaraaikainen palvelu, joka voi kestda enintdaan kolme (3) kuukautta. Tilapaisen

kotihoidon kaynneista laskutetaan kayntiperusteinen, tuloista riippumaton asiakasmaksu.

3 PALVELUTARPEEN ARVIOINTI

PALVELUTARPEEN ARVIOIMINEN

Kotihoidon palveluiden piiriin hakeville tehddan palvelutarpeen arviointi asiakasohjaajan toimesta.
Asiakkaan palvelutarpeen arviointi perustuu asiakkaan tilanteen kokonaisvaltaiseen arviointiin. Asi-
akkaan toimintakyvyn lisdksi palvelujen mydntamiseen vaikuttavat sosiaalinen verkosto, omaisten
ja laheisten osallistumismahdollisuudet, asumisolosuhteet sekd mahdolliset omarahoitteiset palve-

lut.

Jos tarvetta palveluille ilmenee, kotihoidossa on kaytdssa kuntouttava arviointijakso (1-4 viikkoa),
jonka aikana tuleva palvelun tarve varmistuu. Arviointijakso on edellytys sddanndllisen kotihoidon
aloittamiselle. Kuntouttavan arviointijakson tavoitteena on lisata asiakkaan terveyttd, hyvinvointia,
toimintakykya, itsendista suoriutumista ja osallisuutta sekd ennaltaehkaista raskaampaa palvelun-
tarvetta. Kuntouttavan arviointijakson aikana asiakkaan toimintakykya mitataan erilaisin toiminta-
kykymittarein ja testein (esim. EMS ja RAl-arvioinnin mittarit). Asiakaslaskutus tapahtuu arviointi-
jakson aikana kdyntien mukaan. Arviointijakson ajalta laskutetaan asiakasta enintddan kahdesta

kdynnistd/paiva.

Arviointijakson lopussa moniammatillinen tyoryhma esittda ja asiakasohjaaja paattaa kotihoidon
palvelujen mahdollisesta jatkamisesta tai lopettamisesta. Palvelujen jatkuessa saannollisen kotihoi-
don asiakkaille laaditaan RAl-arviointi, jonka perusteella laaditaan lisdaksi hoito- ja palvelusuunni-
telma seka tehdaan toistaiseksi voimassa oleva valituskelpoinen paatoés kaupungin jarjestamien
saannollisen kotihoidon palvelujen myéntamisesta. Arviointijakson perusteella voidaan tehda myds

maaraaikainen paatos tai paattaa palvelutuntien véhentamisesta tai lopettamisesta kokonaan. Mi-



kali asiakas ei kokonaisarvioinnin perusteella tayta palvelun myontamisen kriteereja, tehdaan kiel-
teinen paatos, joka kasitelldaan SAP-tydryhmassa. Tarvittaessa asiakas ohjataan muiden - tai omara-

hoitteisten palveluiden piiriin.

Asiakkaan palvelun tarvetta arvioidaan jatkossa puolivuosittain tai aina toimintakyvyn merkittavasti
muuttuessa. RAI-jarjestelma perustuu yksilon tarpeiden monipuoliseen systemaattiseen arviointiin,
hoitosuunnitelman laadintaan seka hoidon tulosten seurantaan. Sdanndéllisen kotihoidon asiak-
kaalle nimetadan omahoitaja, jonka vastuulla on koordinoida asiakkaan tarvitsemia kotihoidon pal-
veluja ja eri yhteistyotahojen kokonaisuutta. Palvelujen toteutukseen osallistuu koko tiimi. Omahoi-
taja laatii ja paivittaa asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelman yhteistyossa asiakkaan ja tarvittaessa

|[aheisten kanssa.

Palvelutarpeen arvioinnin perusteella myonnettyjen palvelujen maaraa voidaan lisata, vahentaa tai
lopettaa palvelut kokonaan, mikali asiakkaan tilanteessa ja toimintakyvyssa tapahtuu muutoksia,

joiden perusteella palvelun myontamisen kriteerit eivat enada tayty. (Liite 1.)

LAAKEHOITO KOTIHOIDOSSA

Kotihoidon asiakkaiden ladkehoitoa toteutetaan kotihoidon ladkehoitosuunnitelman perusteella.
Suunnitelma pohjautuu sairaanhoitopiirin lddkehoitosuunnitelmaan ja valtakunnalliseen “Turvalli-
nen ladkehoito” — oppaaseen. Pddasiassa kaytanto on se, ettd asiakkaan ladkkeet sailytetaan asiak-
kaan kodissa. Mikali ladkehoidon turvallisen toteutumisen kannalta on perusteltua, ettd ladkkeet
tulee sailyttaa lukitussa paikassa, on asiakas velvollinen ostamaan ladkkeiden sailytykseen sopivan
lukollisen kaapin. Kotihoito ei voi ottaa vastuuta asiakkaan ladkkeiden sailytyksesta. Apteekin tar-

joama ladkeannosjakelupalvelu on vaihtoehto kotihoidon ladkkeiden jakamiselle ja annostelulle.



4 KOTIHOIDON ASIAKKAAKSI TULON PERUSTEET

Tilapdisen kotihoidon asiakkuuden perusteet
Tilapdinen kotihoito voidaan myontaa enintdan 3 kuukaudeksi, edellytyksena on oletus palvelutar-
peen paattymisesta:

e henkildlle, jonka toimintakyky on tilapdisesti heikentynyt tai hoidon tarve on tilapdinen ja
hoidon toteuttaminen vaatii sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkiléstén osaamista,
eika asiakas pysty itse hakeutumaan avoterveydenhuollon palveluihin kayttamalla julkista
liilkennetta tai taksipalveluja

e henkil6lle, joka kotiutuu sairaalasta ja tarvitsee tukea toipilasvaiheessa

e sairaalahoidossa tai lyhytaikaisella hoitojaksolla olevalle asiakkaalle kotikokeiluna.

Tilapaista kotihoitoa ei myonnetd, mikali henkilon kotihoidon palvelutarve on ainoastaan:

verikokeiden ottaminen (mm. INR- kokeet)
e |addkeinjektioiden ja rokotusten antaminen
e lyhytaikainen haavanhoito
e yksittdinen sairaanhoidollinen toimenpide (ompeleen poistot, korvahuuhtelut)
e kodinhoidolliset asiat.
Naita apuja tarvitsevat henkilot ohjataan kayttamaan avoterveydenhuollon palveluja tai yksityis-

ten palveluntuottajien tarjoamia palveluita.

Sdanndllisen kotihoidon asiakkuuden perusteet

Asiakkaan sadannollisen kotihoidon tarve arvioidaan aina yksilollisesti ja kaytossa olevat toimintaky-
vyn arviointimenetelmien tuottamat arvot ovat suuntaa antavia. Sadannéllisen kotihoidon palvelui-
den myodntamiseen sisdltyy edelld mainitut tilapdisen kotihoidon myéntamisen ehdot.

RAI: MAPLe 2 + (kaksi tai enemman) (palvelutarve MAPLe, 1-5). MAPLe 1 vain poikkeustapauk-
sissa, kuten asiakkaan turvallisuuden vaarantava sosiaalinen tai psyykkinen turvattomuus, harhai-
suus tai harhaluuloisuus tai muu sairaus, vaativa hoivan- ja hoidontarve johon vastaaminen on ko-
tona tarkoituksenmukaisempaa kuin terveyskeskuksessa. Tallainen poikkeustilanne voi olla myds
silloin, kun uuden asiakkaan palvelutarvetta arvioidaan ja seurataan ennen palvelupdatosta, tai
kun asiakkaan palvelutarve on muuttumassa, tai silloin kun asiakkaalle jarjestetdadn kuntouttavaa

kotihoitoa, jolla ehkadistdan vaativampaa palvelutarvetta.



Tarvittaessa kaytetdan seuraavia ohjearvoja: ADLH vahintdan 1 (paivittadiset toiminnot ADLH, 1-6),

IADL vahintdan 12 (asiointitoiminnot IADL, 0-21), CPS vahintaan 2 (kognitiivisen toiminnan mittari

CPS, 0-6), CAPS vahintaan 10/30 (ongelma-alueita fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn

alueilla).

Rai arvioinnin tukena voidaan tarvittaessa kayttaa muita mittareita kuten MMSE, GDS-15, IADL-

asteikko, Barthel-indeksi, EMS ja MNA. Ensimmainen RAl-arviointi tehdaan kotihoidon palveluiden

piiriin haettaessa palvelutarpeen arvioinnin yhteydessa seka viimeistdaan 3 kk kuluttua hoitoon

padsysta ja jatkossa vahintaan 6 kk valein ja aina toimintakyvyn olennaisesti muuttuessa.

Soittopalvelu

Palvelu on suunnattu sdannollisen hoidon asiakkaille. Asiakkaan muisti on alentunut siind maa-

rin, etta han tarvitsee sanallisen muistutuksen ladkkeenottamiseen, mutta tarve ei edellyta ko-

tihoidon kayntia. Tarkistussoittopalvelulla voidaan korvata kotihoidon yksittdinen kaynti. Pal-

velu sisdltyy saanndllisen kotihoidon kuukausimaksuun.

Saannollista kotihoitoa ei voida myontaa

henkil6lle, jonka kohdalla edella mainitut sdaanndllisen kotihoidon kriteerit eivat tayty
henkil6lle, joka pystyy hakeutumaan muiden terveydenhuollon ja sosiaalihuollon palvelui-
den palvelujen piiriin

henkil6lle, joka tarvitsee apua vain siivouksessa, vaatehuollossa tai aterioiden valmistuk-
sessa

henkil6lle, joka ei sitoudu yhteistyohon tai ei halua palvelua, vaikka ymmartaa sen olevan
valttamatonta terveytensa kannalta

henkilolle, jonka kdyttaytymisen tai asuinympariston vuoksi kotihoidon tydntekijoéiden tur-

vallisuutta ja koskemattomuutta ei voida turvata



5 KOTIHOIDON TUKIPALVELUT

Kotihoidon tukipalvelut kuuluvat kunnan harkinnan perusteella jarjestettaviin palveluihin. Tukipal-
velujen tarkoituksena on tukea kotona asumista. Tukipalvelujen mydntaminen perustuu palvelun-
tarpeen arviointiin ja tukipalvelu voidaan myontaa saannoéllisen kotihoidon piirissa olevien asiak-
kaiden lisaksi palveluntarpeen arvion perusteella myds muille eli niin sanotuille tukipalveluasiak-
kaille. Jamsan kaupungin jarjestamia tukipalveluja ovat ateriapalvelu, asiointipalvelu, kylvetyspal-

velu, turvapalvelu, vaatehuolto, seka paivakeskus- ja palvelupaivat.

5.1 Ateriapalvelu
Ateriapalvelu tarkoittaa kotiin kuljetettavia aterioita. Palvelusta peritdaan asiakasmaksu. Palvelu
voidaan myontaa asiakkaalle kotihoidon tukipalveluna, jos:

e Asiakas ei pysty valmistamaan tai hankkimaan riittdvan monipuolista ruokaa.

e Asiakas tarvitsee ohjausta, valvontaa ruokailussa tai ravitsemustilan seurantaa.

e Erityisruokavalio (laakarin diagnosoima) ei toteudu ilman ateriapalvelua.

e Asiakas ei pysty kulkemaan itsenaisesti palvelukeskukseen aterioimaan.

e Palvelu mybnnetdaan maaraaikaisena tarpeen mukaan, esimerkiksi sairaalasta kotiutuvat

(leikkaukset ym.).

5.2 Asiointipalvelu
Asiointipalvelu tarkoittaa, etta asiakkaan on mahdollista tilata kauppatavarat kaupasta tai aptee-
kista. Tavaroiden kuljetuksesta asiakkaalle peritdan asiointimaksu. Asiointipalvelun myoéntamisen
kriteerind on:
e Asiakas on kotihoidon saannéllisen palvelun asiakas.
e Asiakas ei paase tilapaisesti itse kauppaan esimerkiksi sairaalasta kotiutuessa.
e Asiakkaan toimintakyky ja liikkuminen on merkittavasti alentunut. Kauppa-asioiden hoita-
minen ei onnistu itse muilla kuljetuspalveluilla.
e Muut henkil6t eivat voi hoitaa asiakkaan kauppa-asioita hdnen puolestaan (omaiset, naa-
purit, ystavat).

e Palvelu myonnetdan maaraaikaisena asiakkaan kokonaistilanteen mukaan.



Palvelusetelijarjestelmalla voidaan jarjestaa asiointipalvelua kotihoidon palveluiden piirissa oleville
kotonaan avohoidossa, ei palvelutaloissa asuville asiakkaille. Palveluseteleita ei padasaantoisesti
myonnetd, mikali hakijan kanssa samassa kotitaloudessa asuu omainen, joka on kykeneva osallis-
tumaan kodin hoitamiseen. Asiointipalvelusetelin arvo maaritellaan vuosittain. Palvelusetelit ovat
henkilokohtaisia. Asiointipalvelusetelid anotaan palveluhakemuslomakkeella. Asiointipalveluseteli
on vaihtoehto kotihoidon asiointipalvelulle. Asiakas maksaa palvelusta yksityisen palveluntuotta-

jan maksun ja asiointipalvelusetelin arvon viélisen erotuksen.

5.3 Kylvetyspalvelu
Kylvetyspalvelussa asiakas kdy avustettuna saunassa esimerkiksi palvelutalossa tai palvelukes-
kuksessa. Hanta avustetaan peseytymisessa ja hoitaja arvioi samalla asiakkaan toimintakykya
ja avun tarvetta. Kylvetyspalvelu voidaan myontaa asiakkaalle, jos:
e Kodin pesutilat ovat puutteelliset tai vaaralliset.
e Kotona peseytyminen ei onnistu avustajan turvin.
e Palvelua tarvitaan omaisen jaksamisen tukemiseksi (esimerkiksi omaishoitaja).
e Kotona tapahtuva kylvetysapu kuuluu saannéllisen hoidon palveluun asiakkaan palvelutar-

peen ndin edellyttdessa (palvelutarpeen arvioi kotihoidon tyontekija).

5.4 Turvapuhelinpalvelu
Turvapuhelinpalvelu tarkoittaa turvapuhelinta ja turvaranneketta, jolla asiakas voi omassa ko-
dissaan halyttdaa apua, mikali han tarvitsee apua terveydentilastaan johtuen. Turvaranneketta
painettuaan turvapuhelimesta kysellaan asiakkaan vointia ja tarvittaessa kotihoidon henkil6sto
tulee tarkastamaan asiakkaan kotiin hanen terveydentilansa. Turvapuhelinpalvelua aloitetta-
essa yksilollisesti mietitdan auttajajarjestys halytyksiin vastatessa asiakkaan asuinalue ja laheis-
ten verkosto huomioiden. Turvapalvelun lisalaitteiksi voidaan kytkea seuraavia laitteita, joissa
halytys menee kotihoidolle tai muuhun ennalta sovittuun paikkaan, esimerkiksi omaisille:
ovihalytin ja turvapalvelun lisdranneke. Turvapalvelu voidaan myontaa, jos:
e Asiakkaalla on epdvakaa terveydentila, kaatumisia tai sen uhkaa.
e Asiakas on turvaton ja sosiaalinen verkosto puuttuu.
e Asiakkaalla on olemassa todettu terveydellinen syy, joka realisoituessaan edellyttda nope-

asti saatavaa apua (esim. sydankohtaus).



5.5 Turvapuhelinpalvelun lisdlaitteet:
Turvapalvelun lisalaitteita voidaan myodntaa asiakkaalle vain, jos hanella on turvapalvelu koti-

hoidon tukipalveluna.

5.5.1 Ovihdlytin
Ovihalytin halyttaa turvapalveluun aina asiakkaan asunnon ulko-oven avautuessa tai palvelu
voidaan kytkea toimimaan vain tietylla aikavalilla vuorokaudesta. Halytyksen aktivoituessa ko-
tihoito lahtee tarkastamaan asiakkaan tilanteen. Asiakkaalla on muistisairaudesta johtuen suu-

rentunut riski lahtea ulos, eika han osaa/paase palaamaan kotiinsa.

5.5.2 Paikantava turvaranneke
Paikantava turvaranneke on turvapuhelinranneke, jossa valmiina gsm-liittyma. Kuukausimaksu
sisaltaa turvahalytyspaivystyksen. Paikantavaan rannekkeeseen ei ole mahdollista liittaa lisa-

laitteita.

1. Kotihoidon tai omaishoidon asiakas, jolla on taipumusta poistua asunnosta ja eksya. Pai-
kantavan rannekkeen latauksesta huolehtii kotihoito tai omaishoito. Ranneke tulee ladata
1-2 kertaa viikossa. Turvapalvelu voi tarvittaessa paikantaa asiakkaan ja vastaanottaa haly-
tyksia eri tilanteista, kuten asunnosta poistumisesta.

e Asiakkaat, jotka pitavat tarkeana toimintakyvyn yllapitamista ja kaipaavat turvaa kodin ul-
kopuolella liikuttaessa. Asiakas pystyy huolehtimaan rannekkeen latauksesta itse. Halytyk-
set ohjataan omaisille tai muille laheisille.

e Asiakas sitoutuu korvaamaan turvarannekkeen, jos se haviaa

5.5.3 Turvapalvelun lisGranneke
Asiakkaan puoliso tarvitsee turvapalvelun ja hdnen tilanteensa tayttda turvapalvelun myonta-

misen kriteerit.

5.6 Vaatehuolto

Tarvittaessa kotihoidon asiakkaat ohjataan hankkimaan palvelu yksityisilta palveluntuottajilta
tai vaatehuolto jarjestetaan kotihoidon tukipalveluna. Vaatehuollon mydntamisessa viranhal-
tija voi kayttaa yksilokohtaista harkintaa asiakkaan toimintakyvyn, kodin olosuhteiden tai ta-

loustilanteen perusteella.
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Mikali vaatehuolto on jarjestetty hoitopalveluiden piirissa oleville asiakkaille, siitd peritdan vaa-

tehuoltomaksu.

5.7 Pdivakeskuspalvelu/Palvelupaiva

Asiakkaalla on tarve maaraaikaiselle sosiaaliseen kuntoutukseen ja virkistykseen. Han ei paase

osallistumaan yhdistysten tai jarjestdjen virkistystoimintaan ja hanen toimintakykynsa ei ole

riittava edelld mainittuun toimintaan.

e Asiakkaalla on tarve sosiaaliseen virkistaytymiseen ja/tai peseytymiseen.

e Peseytyminen kotona ei onnistu, koska kodin pesutilat ovat puutteelliset tai vaaralliset.
e Peseytyminen kotona ei onnistu myoskaan avustajan turvin.

e Palvelua tarvitaan omaisen jaksamisen tukemiseksi (esimerkiksi omaishoitaja).

e Asiakkaan omatoiminen kuntoutus ei onnistu tai hanella ei ole mahdollisuus toiminta-

kykynsa johdosta osallistua jarjestdjen tai yhdistysten toimintaan.

6 PALVELUASUMISEEN (RYHMAKODIT) PAASYN KRITEERIT

Palveluasumisen paasyn kriteereitd sovelletaan seuraaviin yksikoihin: Koskentien ryhmakoti, Kotimaen ryh-
makoti, Linnatupa, Linnahovi, Laukalammi ja Paijannekodin palveluasunnot. Tavalliseen palveluasumiseen

(Saterintien palvelutalo, Koskentien palvelutalo, Saksalan palveluasunnot seka Linnakartanon palveluasun-
not) sovelletaan sdaanndllisen kotihoidon kriteereja (katso kohta 2).

Asiakkaiden toimintakyky arvioidaan HC-RAI —arviointijdrjestelmdlld (mittariston selitteet katso
liite 2). Asukkaaksi valittavalla tulee olla MAPLe arvo 2 + / 4 viililld ja viitteellisesti: MMSE 21, CPS
1.3, ADL 0.68. Valinta voidaan tehdd myés seuraavien toimintakykyd arvioivien mittareiden tulok-
sia hyédyntden: MMSE, GDS-15 (tai MADRS), IADL-asteikko, Barthel-indeksi, EMS ja MINA.

Seuraavat asiat on todettu:

Kotihoito on sdanndllista ja kayntien lisdykset on kokeiltu.

Nykyinen asumismuoto ja tarjolla olevat palvelut eivat vastaa asiakkaan avuntarpeeseen,
jonka vuoksi parjaaminen on uhattuna.

Asunnon muutostyot eivat korjaa tilannetta. Haettavissa olevat taloudelliset tuet ovat kay-
tdssa.

Voinnin tai toimintakyvyn pysyva muutos sellaiseksi, etta se tayttdd muiden (paaasiallisesti
vaativamman) palvelurakenteen tason kriteerit.

RAl —arvioinnissa ei esiinny asiakkaan terveydentilassa lyhyella aikavalilla korjattavissa/ko-
hennettavissa olevia tekijoita.

Laakari on tarkistanut tilanteen eika laaketieteellistd kohenemista ole nakopiirissa ja kun-
toutus kotiin on kokeiltu.
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e Ei ymparivuorokautisen ryhmakodin asiakkaan tulee péarjata yoaika pienilla kotihoidon tar-
joamilla avuilla. (Sovitut yksittdiset asiakaskaynnit, turvahalytykset.)

7 YMPARIVUOROKAUTISEEN HOITOON PAASYN KRITEERIT

Tehostettu palveluasuminen

Asiakkaiden toimintakykyd arvioidaan HC-RAI —arviointijdrjestelmdlld (mittariston selitteet katso
liite 2). Asukkaaksi valittavalla tulee olla MAPLe 4 - 5, ja viitteellisesti: MMSE 14, CPS >3 on kogni-
tion keskivaikea heikkeneminen ja/tai keskivaikea/vaikea, ADL >3 tarvitsee runsaasti yhden henki-
16n avustamista, MAPLe 1 — 3 jos CHESS =3+ (kolme tai enemmdin) tai poikkeuksellisista syistd, ku-
ten psykoottiset oireet (harhaisuus tai harhaluuloisuus) yhdessd toistuvasti epdvakaan sairauden
kanssa. MAPLe 1 -> turvattomuus on peruste vain kaltoinkohtelun yhteydessd. Valinta voidaan
tehdd myds seuraavien toimintakykyd arvioivien mittareiden tuloksia hyédyntéden: MMSE, GDS-15
(tai MADRS), IADL-asteikko, Barthel-indeksi, EMS ja MINA.

Seuraavat asiat on todettu:

e Voinnin tai toimintakyvyn pysyva muutos, ettei selviydy kotonaan toimintakyvyn ja tervey-
dentilan alenemisen vuoksi, runsaankaan kotihoidon ja tukipalveluiden turvin. Kevyemmilla
palveluilla ei ole mahdollista vastata hoidon tarpeeseen.

e RAl -arvioinnissa ei esiinny asiakkaan terveydentilassa lyhyella aikavalilla korjattavissa/ko-
hennettavissa olevia tekijoita.

e Laakari on tarkistanut tilanteen eika ladketieteellista kohenemista ole nakopiirissa ja kun-
toutus kotiin on kokeiltu.

e Asiakas tarvitsee paivittaisissa henkilokohtaisissa toimissaan useita hoivakaynteja, seka asi-
akkaan ydaikaista hoidontarvetta ei ole voitu turvata kotihoidon kaynnein, eika turvapuhe-
limen turvin.

e Jatkuvan valvonnan ja ohjauksen tarve tai pysyva kahden hoitajan avun tarve arjen toimin-
noissa.

Tehostettua asumista jarjestetdan kunnan omana toimintana tai ostopalveluna. Asiakasmaksut
muodostuvat molemmissa tilanteissa samalla maksuperiaatteilla. Tehostetun palveluasumispaikan
myontaminen edellyttaa, etta asiakkaan yksildllinen palvelutarve on selvitetty. Selvitys perustuu
asiakkaan yksilollisen kokonaistilanteen kartoitukseen. Paatokset tehostetun asumispalvelun
myontamisestd tekee asiakasohjaaja/vanhuspalvelujohtaja.

Laitoshoito

Asiakkaiden toimintakykyd arvioidaan HC- tai LTC-RAI —arviointijérjestelmdlld (mittariston selitteet
katso liite 2). Asukkaaksi valittavalla tulee olla MAPLe 4 — 5, ja viitteellisesti: MMSE 14, CPS >3 on
kognition keskivaikea heikkeneminen ja/tai keskivaikea/vaikea, ADL >3 tarvitsee runsaasti yhden
henkilén avustamista, CHESS = +3 (kolme ja enemmdn) tai tavoitteena on uloskirjaus viimeistéén 6
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kk:ssa. Valinta voidaan tehdd myés seuraavien toimintakykyd arvioivien mittareiden tuloksia hyo-
dyntden: MMSE, CERAD, GDS-15 (tai MADRS), IADL-asteikko, Barthel-indeksi, EMS ja MINA.

Laitoshoidossa mahdollista jdrjestdd haastava saattohoito, jota ei kevyemmdn palvelurakenteen
yksikdissé ole mahdollista toteuttaa.

e Pitkdaikaisen laitoshoitopaikan mydntamisen edellytyksena on, etta asiakkaan palvelutarve
on selvitetty.

e Paatoksen pitkdaikaisen laitoshoidon tarpeesta tekee ladkari asiakkaan voinnin ja sairauk-
sien perusteella.

e Pitkdaikainen laitoshoidon paikka voidaan myontaa henkildlle, jonka vointi ja toimintakyky
ovat alentuneet pysyvasti tai hyvin pitkdksi aikaa, seka henkil6lld on hyvin epavakaa tervey-
dentila, joka edellyttaa toistuvia vaativia ladketieteellisia toimenpiteita ja sairaalateknolo-
giaa (lisdhappi, iv hoito).

Vanhuspalvelulain (Laki ikddntyneen vdeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista 28.12.2012/980; 14 a §) mukaan Kunta voi vastata iékkddn henkilén palvelun-
tarpeeseen pitkdaikaisella laitoshoidolla vain, jos siihen on lddketieteelliset perusteet tai asiakas-
turvallisuuteen tai potilasturvallisuuteen liittyvit perusteet.

Asiakas voi odottaa tehostetun asumispalvelun paikkaa laitoshoidon paikalla.

8 JAKSOHOIDON MYONTAMISEN KRITEERIT

Jaksohoito on paasaantoisesti koti- ja omaishoidon tukemisen muoto ja jakson tarkoituksena on
hoidettavan toimintakyvyn tukeminen. Palvelun mydntamisen perusteena on palvelutarpeen arvi-
ointi ja kiireellisyysjarjestys. Jaksohoitoa jarjestetdan omaishoidon lakisdateisen vapaan aikaisen
hoidon jarjestamiseksi omaishoidontuen asiakkaille. (Laki omaishoidon tuesta (937/2005 mom. 4).

Saannodllinen jaksohoito on ensisijaisesti tarkoitettu omaishoidettaville. Yksittdisia jaksoja voidaan
jarjestaa harkinnan mukaan seuraavissa tapauksissa:

e Jaksohoito jarjestetaan kotona asuvalle, huonokuntoiselle toisen auttamana asuvalle hen-
kilolle, jonka toimintakyky on heikentynyt ja hoitaja tarvitsee lepoa ja/tai hoidettava kun-
toutusta.

e Huonokuntoiselle asiakkaalle, jonka hoitaja on dkillisesti sairastunut.

9 VANHUSTEN LYHYTAIKAISEN PERHEHOIDON KRITEERIT

Toimintaa ei tdllé hetkellé ole.

Asiakkaiden toimintakykyd arvioidaan HC-RAI —arviointijdrjestelmdlld (mittariston selitteet katso
liite 2). Valinta voidaan tehdd myds seuraavien toimintakykyd arvioivien mittareiden tuloksia hyo-
dyntden: MMSE, GDS-15 (tai MADRS), IADL-asteikko, Barthel-indeksi, EMS ja MNA.
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e Perhehoidon tavoitteena on tukea vanhuksen kotihoitoa.

e Kotona asuville henkildille, joiden terveydentilassa ja toimintakyvyssa on tapahtunut muu-
toksia, joihin kotihoito ei voi riittavasti vastata, mutta asiakas ei tarvitse jatkuvaa ympari-
vuorokautista hoitoa tai ohjausta.

e Perhehoitoa jarjestetadan omaishoidon lakisdaateisen vapaan aikaisen hoidon jarjestamiseksi
omaishoidontuen asiakkaille. (Laki omaishoidon tuesta (937/2005 mom. 4)

e Myobnnetdan kotiutumista ja kuntoutumista tukevana palveluna asiakkaille, joilla on takana
sairaalajakso ja siihen liittyen muutoksia aikaisempaan terveydentilaan, eivatka kotihoidon
palvelut ole asiakkaalle riittavia/ tarkoituksenmukaisia kotiutumishetkella.

Perhehoidolla tarkoitetaan henkilén hoidon ja huolenpidon jarjestamista hanen kotinsa ulkopuo-
lella perhekodissa (yksityiskoti). Perhehoito perustuu perhehoitajalakiin ja asetukseen (312/1992).
Vanhuspalveluissa Jamsan kaupunki huolehtii perhehoidon valvonnasta yhteistydssa palveluntuot-
tajan kanssa. Palveluntuottaja huolehtii perhehoitajan ohjauksesta ja tuen jarjestamisesta. Perhe-
hoitoa jarjestetaan vanhusten avohoidon asiakkaille, yksilolliseen hoito- ja palvelusuunnitelmaan
perustuen. Perhehoito voi olla jatkuvaa tai lyhytaikaista. Lyhytaikainen perhehoito voi olla ennak-
koon tiedettya tai akilliseen tarpeeseen perustuvaa perhehoitoa, osavuorokautista paivahoitoa tai
ympadrivuorokautista perhehoitoa. Paatokset vanhusten perhehoidon palveluista tekee vanhuspal-
velujohtaja.
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Liite 1. Kotihoidon palvelujen myontamisen prosessikuvaus.

Kotona asuvalla arjessa parjaamisen haasteita

Kotihoidon palvelupalvelutarpeen selvittaminen kaynnistyy, kun kotona asuvalla on arjessa parjaamisen
haasteita kuten toimintakyky alentunut tai pitkdaikaista hoitoa vaativa sairaus tai vamma, tai akuuttisai-
raus vaatii hoitoa ja tukea esimerkiksi kotiutumistilanteessa sairaalahoidon tai kuntoutuksen jalkeen.

4

Yhteydenotto palveluohjaukseen

Asiakas itse tai hanen laheisensa tai hanta hoitava tai kotiuttava taho tai muu viranomainen ottaa yhteytta
ikdihmisten keskitettyyn palveluneuvontaan, Jamsassa Hyvinvointitorille ja Kuhmoisissa asiakasohjaajaan
puhelimitse, sdhkopostitse tai saapumalla palveluyksikkoon.

Yhteydenotossa saatujen tietojen pohjalta asiakasohjaaja tekee ensiarvion palvelutarpeesta ja sen kiireelli-

syydesta. Mikali asiakkaan tilanne vaatii kiireellisesti tukitoimia, voidaan jo tassa vaiheessa sopia maaraai-

kaisesti tilapaisen kotihoidon kdynneista tai kotihoidon tukipalveluista. Ei kiireellisessa tilanteessa sovitaan
asiakasohjaajan kotikdynti, joka toteutuu paasaantoisesti 7 arkipadivan sisalla yhteydenotosta.

Asiakkaan palvelutarve selvitetdan

Asiakasohjaaja sopii kotikdynnin palvelutarpeen selvittamiseksi. Asiakas tulee kuulluksi ja hdn arvioi omaa

tilannettaan osallistumalla aktiivisesti omaisensa kanssa arviointiin. Asiakkaan voimavarojen ja toimintaky-

vyn arvioiminen tehddan haastattelemalla, havainnoimalla, asiakkaalle jo tehtyihin tutkimuksiin ja selvityk-

siin perehtymalla luotettavia arviointimenetelmia kayttden. Moniammatillinen arviointikdynti myds mah-

dollista tilanteen nain edellyttdessa. Asiakasohjaajan tydote on asiakaslahtoinen, ratkaisukeskeinen ja ta-
voitteellinen.

Asiakkaan kotona parjaamisen haasteisiin haetaan ratkaisuja

Asiakkaan arjessa parjadmisen haasteisiin etsitadn yhdessa asiakkaan kanssa ratkaisuja. Mikali asiakkaan
tilanne ei edellyta sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden tekemaa apua, tukea tai hoitoa, selvi-
tetdan muut mahdollisuudet ratkaista asiakkaan tilanne. Muita vaihtoehtoja ovat esimerkiksi omaisten tai
Iaheisten apu, asuinkunnan vapaa-ajan palvelut, jarjestdjen toiminta tai kotitalousvahennykselld ostettavat
kotitalouspalvelut.

Asiakasohjaaja on vastuussa myos kotihoidon palvelujen oikeasta kohdentumisesta siten, ettei eniten pal-
veluja tarvitsevien huolenpito vaarannu. Siksi kotihoidon palvelutarvetta selvitettdaessa kaydaan lapi myos
asiakkaan mahdollisuudet saada apua tilanteeseensa muista palveluista esim. avoterveydenhuollon vas-
taanotoilta.
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Jos asiakkaalla on kotihoidon palvelujen tarve, sovitaan kotihoidon tukipalveluiden ja/tai tilap&isen koti-
hoidon tai kotihoidon kuntouttavan arviointijakson aloituksesta.

Kotihoidon kuntouttava arviointijakso

Kotihoidon kuntouttavan arviointijakson aikana arvioidaan moniammatillisena yhteistyéna asiakkaan toi-
mintakykya ja kuntoutumismahdollisuuksia. Toimintakyvyn palauttaminen tai parantaminen fyysisen,
psyykkisen ja/tai sosiaalisen kuntoutuksen keinoin on ensisijaista. Kuntoutuksen tavoitteena toimintakyvyn
paraneminen ja palvelutarpeen vahentaminen, asiakkaan itsendinen parjdaminen tai kokonaan palvelutar-
peen paattyminen.

Jakson aikana arvioidaan toimintakykya erilaisten mittareiden avulla, kuten MMSE, GDS-15 (tai MADRS),
IADL-asteikko, Barthel-indeksi, EMS, RAI, MNA joiden pohjalta asetetaan tavoitteet jaksolle (mittariston se-
litteet katso liite 2). Asiakkaalle selvitetdaan mita kaytettyjen mittareiden tulokset tarkoittavat ja miten ha-
nen tuloksensa kuntoutuksen my6ta muuttuvat.

Kotihoidon 1-4 viikon kuntouttavan arviointijakson aikana asiakkaan toimintakykya tuetaan hanen tarvet-
taan vastaavalla palvelulla, kotihoidon kuntoutushenkilostod on tarvittaessa mukana arvioinnissa.

Asiakassuunnitelma

Palvelutarpeen selvittamisen pohjalta asiakasohjaaja ja asiakas laativat alustavan asiakassuunnitelman arvi-
ointijaksolle, johon kirjataan:

- mitd voimavaroja asiakkaalla on ja mita ratkaisuja asiakkaan arjessa parjaamisen haasteisiin 10ytyy asiak-
kaalta itseltdan tai hanen laheisiltaan

- mitd muita kuin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelukokonaisuuteen kuuluvia palveluita asiakas voi hyo-
dyntaa tai kdyttaa kuten siivouspalvelu, asuinkunnan palvelut, jarjestéjen toiminta

- mitd sosiaali- ja terveyspalvelujen kokonaisuuteen kuuluvia palveluita asiakas tarvitsee tukemaan hdnen
terveyttaan, toimintakykya, voimavaroja ja turvallista kotona asumista

Paatos saannollisestd kotihoidosta

Asiakkaan arjessa parjaamisen tueksi mietitdan ensisijaisesti ratkaisukeskeisesti muita vaihtoehtoja kuin
ammatillisen kotihoidon tuki. Mikali asiakkaan arjessa parjaamisen haasteisiin todetaan kotihoidon kdynnit
valttamattomiksi, tehdaan asiakkaalle paatds sadannollisesta kotihoidosta. Sdanndllisid palveluja tarvitse-
valle asiakkaalle laaditaan hoito- ja palvelusuunnitelma yhteistyossa asiakkaan ja tarvittaessa laheisten
kanssa.
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Liite 2. Kriteereité ohjaava mittaristo.

RAI -arviointijarjestelma:
MAPLe = hoidon ja palvelutarpeen asteikko 1-5. Esim. 4-5= suuri/erittain suuri palveluntarve
CPS= kognitioasteikko 0-6. Esim. 3= kognition keskivaikea heikkeneminen

ADL= paivittaiset toiminnot hierarkkinen asteikko. Esim. 4= tarvitsee runsaasti kahden henkilén
avustusta

IADL = paivittaiset valinetoiminnot asteikko 0-21. Esim. 17 paljon vaikeuksia asioiden hoitamiseen

liittyvissa toiminnoissa

Muut arviointimenetelmat:

MMSE = muistin arviointiasteikko 0-30

Barthel-indeksi = fyysisen toimintakyvyn mittari, asteikko 0-100
GDS-15 = mydhaisian depressioseula, asteikko 0-15

MADRS = depressioasteikko 0-60

IADL-asteikko = valineellisten paivittaistoimien mittari, asteikko 0-8
EMS = liikkumisen arviointimittari, asteikko 0-20

MNA = ravitsemustilan arviointimenetelma, asteikko 0-30
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