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Johdanto

Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat keskeinen osa iakkaiden henkildiden perusoikeuksien ja
hyvinvoinnin  toteuttamista. Palveluilla turvataan iakkaiden henkildiden oikeutta
valttamattomaan huolenpitoon ja riittaviin sosiaali- ja terveyspalveluihin seké toteutetaan
idkkaiden henkildiden yhdenvertaisuutta ja osallisuutta yhteiskunnassa. Vaeston
ikarakenteen muutoksesta seuraa, etta yhteiskunnan on mukauduttava laajasti entista
iakkddamman vaeston tarpeisiin. On edistettava mahdollisimman tervetta ja
toimintakykyistd ik&&ntymistd tukemalla ikdantyvad vaestdoa esimerkiksi terveellisessa
ravitsemuksessa ja liikuntatottumuksissa seka luomalla esteettomia ja turvallisia asuin- ja
elinymparistoja. Tarvitaan myds mahdollisuuksia asiointiin, mielekkdaseen tekemiseen,
kuten elinikdiseen oppimiseen ja sosiaalisten suhteiden yllapitoon seka niita tukevia
toimivia liikenneratkaisuja.

Palvelujarjestelman on tarjottava monialaiseen tuen ja palvelujen tarpeen arviointiin
perustuvia, yksilollisesti raataldityja palveluita, jotka mahdollistavat ja tukevat iakkaan
henkilon omaa toimijuutta. Palvelujen pitda olla oikea-aikaisia ja lahella asiakkaita, ellei
keskittaminen ole perusteltua palvelujen laadun ja turvallisuuden vuoksi. lakkailla
henkil6illa on iasta ja toimintakyvysta riippumatta oltava mahdollisuus eléd omanlaistaan
hyvaa elamaa omissa yhteisdissdan seka toteuttaa omia valintojaan. Tarvittavat palvelut
on ensisijaisesti toteutettava siten, ettd ne tukevat iakkaan henkilon mahdollisuutta asua
omassa kodissaan niin pitkdan kuin se on turvallista ja iakas henkild voi tuntea elamansa
merkitykselliseksi ja arvokkaaksi.

Toimintarajoitteet ja sosiaali- ja terveyspalvelujen kayttd eivat jakaudu vaestdsséa
tasaisesti. Vahan kouluja kayneilld, ruumiillista tyota tekevilla ja pienituloisilla henkilgilla on
havaittu eniten toimintakyvyn ongelmia. On myos arvioitu, ettd jopa puolet suomalaisten
paivittdisesta hoivan tarpeesta poistuisi, jos koko vaestt olisi yhta toimintakykyista kuin
ylimpaan koulutusryhmaan kuuluvat. Toimintakyvyn ongelmat ovat myds ikédsidonnaisia.

Jarvi-Pohjanmaan ja koko suomalaisen yhteiskunnan ikaantymisessa ei ole kyse vain
idkkaiden maaran kasvusta vaan koko vaestOrakenteen muutoksesta. Suuret ik&luokat
elakoityvat ja syntyvyys ja kuolevuus alenevat. Ennusteiden mukaan idkkaiden maara
erityisesti vanhimmissa ikaluokissa kasvaa voimakkaimmin, samalla véahenee lasten ja
tyoikaisten vaeston maard. Yli 75-vuotiaiden ikaihmisten méaaran kasvu on Jarvi-
Pohjanmaalla kuitenkin maltillinen jakautuen useisiin vuosiin. Jarvi-Pohjanmaan
ikaihmisten vahvuutena on aktiivisuus, huumorintaju ja oman kunnon yllapito likkumalla ja
osallistumalla yhteiskunnan tapahtumiin.

Vanhuuselakkeelld olo pidentyy vuosi vuodelta ja tavoittelee jo tydelaman pituutta 30-40
vuotta. Suurin osa idkkaista ei tarvitse saanndllisia sosiaali- ja terveyspalveluita. Suurin
osa 80-vuotiaista on elamaansa tyytyvaisia ja toimintakykyisid. Alle 80-vuotiaiden
toimintakyky on kohentunut ja koettu terveys parempi verrattuna vanhempien ikaluokkien
toimintakykyyn ja terveyteen. Enemmistd asuu edelleen omassa kodissaan eika tarvitse
palveluja selvitdkseen arjen haasteista.

Useat tutkimukset vahvistavat, etta yli 90 % ikaihmisistd haluaa asua omassa kodissaan
niin pitkd&n kuin mahdollista. Ikaihmiset eivéat ihan helpolla halua tulla toisten ihmisten
hoidettaviksi, vaan haluavat sailyttad itselladn oman elaménsad hallinnan ja
itsemaaraamisoikeuden.



Monet sairaudet, kuten dementia ja toimintakyvyn rajoitteet alkavat kuitenkin vaikeuttaa
jokapaivaista elaméaa, jonka seurauksena osallistuminen kodin ulkopuolisiin tapahtumiin,
toimintoihin ja ihmissuhteisiin vahenee. Liikkuminen omassa kodissa kay vaikeaksi ja
kaatumiset yleistyvat hiljalleen. Pahimmassa tapauksessa ikaihmisesta tulee oman kotinsa
vanki. Kaikkein vanhimmat ik&luokat tulevat tarvitsemaan yha enemman palveluja ja niihin
tulee varautua.

Yksindisyys on suuri terveysriski, johon niin kunnan, jarjestbjen, seurakunnan,
vapaaehtoisten ja yhdistysten voimavarat tulisi kaikin voimin yhdistaa. Tiedossa on, etta
yksinadisyyttd kokevat kayttavat terveyspalveluja muita enemméan ja usein ikaihmisilla
tahan liittyy myods masennus. Pelkadlla kunnan toiminnalla ei yksindisyytta kuitenkaan
poisteta, silla paras lddke yksinaisyyteen on toinen ihminen. Yhteisollisella asumisella
voidaan ikaihmisia aktivoida yhteiseen toimintaan.

Kansallisen ikdohjelman keskeiset linjaukset ovat tAméan suunnitelman kantava pohja:

1 Suunnitelma ikaantyneen vaeston tukemiseksi

Kunnan on laadittava suunnitelma toimenpiteistd&n ikdantyneen véeston hyvinvoinnin,
terveyden, toimintakyvyn ja itsendisen suoriutumisen tukemiseksi sekd iakkaiden
henkildiden tarvitsemien palvelujen ja omaishoidon jarjestdmiseksi ja kehittdmiseksi.
Suunnittelussa on painotettava kotona asumista ja kuntoutumista edistavia toimenpiteita.
Suunnitelma on laadittava osana kunnan strategista suunnittelua. Suunnitelman hyvaksyy
kunnanvaltuusto ja se on tarkistettava valtuustokausittain. (28.12.2012/980, 58)



Suunnitelmassa on:

1) arvioitava ikdantyneen vaeston hyvinvoinnin tilaa, ikaantyneelle vaestdlle tarjolla olevien
palvelujen riittavyytta ja laatua seka ikaantyneen véaeston palveluntarpeeseen vaikuttavia
tekijoita;

2) maariteltava tavoitteet ikaantyneen vaestdon hyvinvoinnin, toimintakyvyn ja itsenaisen
suoriutumisen tukemiseksi seka ikaantyneelle vaestolle tarjottavien palvelujen maaran ja
laadun kehittamiseksi;

3) maariteltava toimenpiteet, joilla kunta vastaa 2 kohdassa tarkoitettujen tavoitteiden
toteutumisesta, sek& arvioitava voimavarat, jotka kunnassa tarvitaan toimenpiteiden
toteuttamiseksi;

4) méaariteltdva kunnan eri toimialojen vastuut 3 kohdassa tarkoitettujen toimenpiteiden
toteuttamisessa; seka

5) maariteltava, miten kunta toteuttaa yhteistyota 4 8:n 2 momentissa tarkoitettujen tahojen
kanssa.

Kunnan on otettava suunnitelma huomioon valmisteltaessa ikdantyneen vaestdon asemaan
ja iakkaiden henkildiden tarvitsemiin palveluihin vaikuttavaa kunnan paatdksentekoa,
kuntalaissa tarkoitettua talousarviota ja -suunnitelmaa seka terveydenhuoltolain 12 8:n 1
momentissa tarkoitettua raporttia ja hyvinvointikertomusta.

Ikaantyneella vaestolla laissa tarkoitetaan vanhuuseléakkeeseen oikeuttavassa idssa
olevaa véestoa. lakkaalla henkilolla tarkoitetaan henkil6d, jonka toimintakyky on
heikentynyt korkean ian myota alkaneiden, lisdédntyneiden tai pahentuneiden sairauksien
tai vammojen vuoksi taikka korkeaan ikaan liittyvan rappeutumisen johdosta.

Valtakunnallisissa vanhuspolitikan tavoitteissa korostetaan hyvinvoinnin, terveyden ja
toimintakyvyn edistamista ja yllapitoa sekd mahdollisimman hyvan elaménlaadun
turvaamista. Elinajan kasvaessa ikaantyminen ndhdddn monivaiheisena ja
toimintakykyisend, mink& vuoksi on ensisijaista kehittdd alueen palveluja itsendista
selviytymista tukeviksi, jotta ammatillisten sosiaali- ja terveyspalvelujen osuus ikdéntyneen
elamassa jaisi mahdollisimman pieneksi. Vaeston terveyden ja toimintakyvyn seka
hyvinvoinnin edistamisessa ja yllapitamisessa yhteiskunnan kaikkien sektoreiden yhteistyo
on tarkeaa.

Suunnitelman vuosille 2021-2023 keskeisimpia tavoitteita on ennaltaehkaisy, yhteisollisyys
ja osallisuus. lkdihminen on toimija, ei toiminnan kohde. Suunnitelman tavoitteena on
ikaystavallinen yhteiskunta, jossa ikaihmisilla on mahdollisuus jatkaa omanlaistaan
elamé&, vaikka toimintakyky heikkenisi. lkdihmiset ovat oman arkensa ja elaméansa
parhaita asiantuntijoita ja heilla on oltava mahdollisuus kehittdd nykyisia ja tulevia
palveluita. Tah&n ty6hon tarvitaan kumppanuuksia eri yhteisdilta ja jarjestdiltd ja muilta
sektoreilta.



1.1 Ikdihmisten palvelujen visio Jarvi-Pohjanmaalla

Jarvi-Pohjanmaan ikdihmiset elavat itsenaista,
mielekasta ja taysipainoista elamaa omassa
kodissaan.

Ikaantynyt vaestd osallistuu voimiensa mukaan oman terveytensa ja hyvinvointinsa
yllapitamiseen. lakkd&n henkilon mahdollisuutta asua omassa kodissa tuetaan
ennaltaehkaisevalla ja toimintakykyd vyllapitavalla ja edistavalla toiminnalla,
kotikuntoutuksella, etapalveluilla, kuntouttavalla ja virkistavalla paivatoiminnoilla seka
kotisairaalatoiminnalla. lakkaan henkilon hyvaa ja turvallista elamé&a tuetaan henkildn
tarpeisiin sopeutetulla teknologialla seké yhteisollisyytta edistavilla keinoilla seka oikein
kohdennetuilla palveluilla. Tavoitteena on turvata iakkaan henkilén itsemaaraamisoikeutta,
oman elaman hallintaa ja vastuun ottamista omasta elamasta.

1.2 Vaeston ikaantymiseen varautuminen

Taman paivan elakkeelle jaavat henkilot ovat jo nyt hyvakuntoisempia ja tulevaisuudessa
yha suurempi voimavara yhteiskunnassa ja toisaalta myos koko ajan merkittavampi ryhma
taloudellisesti ja yhteiskunnallisena vaikuttajana. Huomattavaa on myds, ettd ns.
hopeatalous on kasvussa ja siten elékeikaisten, jotka saavat tyOeldkkeitd ja joilla on
varallisuutta, maara kuluttajina lisaantyy. Toimintakykya ja hyvaa elamanlaatua
elakeikaisella vaestolla pitda ylla mahdollisuus osallistua mahdollisimman pitkdan
yhdenvertaisesti yhteiskunnan toimintaan, hoitaa omia asioitaan, kehittda itseaan, tavata
ystavidan ja nauttia kulttuurista. Tama edellyttda sita, etta erilaiset palvelut ml. erityisesti
likkumisen palvelut ja kdvely ympéristot, on suunniteltu ja hoidettu niin, etta likkuminen on
mahdollisimman esteetontd ja turvallista. Ikd&ntyvien ihmisten palveluiden suunnittelun
keskiossa ovat my6s hyvinvoinnin ja toimintakyvyn heikkenemistd ennaltaehkaisevat
palvelut kuten ikdantyneiden yhteisdllinen ruokailu. Niita lisaamalla ja kehittamalla voidaan
osaltaan ennaltaehkaista siirtymista saannollisten palvelujen piiriin.

Elékeikaisen vaeston maara kasvaa koko ajan. Eldkkeella voidaan olla jopa 40 vuotta.
Varsinkin nuoret, 65—79-vuotiaat, elakeldiset ovat merkittava voimavara yhteiskunnalle.
Vapaaehtoistoiminta on yksi mahdollisuus kokea ja edistaa osallisuutta ja silla on erittain
suuri merkitys iakkaiden terveyden ja hyvinvoinnin tukemisessa. Vapaaehtoistoiminta
tarjoaa mielekkaita rooleja ja merkityksellista sisaltva elamaéan ja myds mahdollisuuksia
elinikaiseen oppimiseen. Vapaaehtoistoimintaan motivoi mahdollisuus tukea muiden hyvin-
vointia ja terveyttd, mutta samalla se myos vahvistaa vapaaehtoisen omaa hyvinvointia.

lakkaiden parissa vapaaehtoisia tarvitaan erityisesti hyvinvoinnin ja terveyden
edistamiseen, kuten liikuntaryhmien, ulkoiluryhmien tai muiden harrastusryhmien vetgjiksi
tai digivalineiden ja -palveluiden neuvonnassa. Vapaaehtoisten tukea tarvitsevat ne
idkkaat ihmiset, jotka eivat kykene tai uskaltaudu lahtem&&n kotoa, jolloin riskind on
syrjgytyminen ja eristyminen. Vapaaehtoisia tarvitaan siis myds kertomaan olemassa



olevista palveluista, saattamaan ihmista palveluihin, neuvomaan liikennevalineiden
kaytossa sekad ohjaamaan toiminnan piiriin. Myds monet idkkaat kotihoidon asiakkaat
voisivat hyotyd vapaaehtoistyosta, mikali sita olisi joustavasti tarjolla. Vapaaehtoistyota
voidaan hyoddyntdd monessa sellaisessa toiminnassa, joka ei edellytd sosiaali- ja
terveydenhuollon ammatillista osaamista.

Kotona asumisen tukena on nykyisin kasvavassa maarin teknologia. Erilaiset
turvallisuuteen ja my0s turvallisuuden tunteeseen liittyvat ratkaisut ja palvelut ovat
lisdantyneet. Liikkumisen, paikantamisen, seurannan (myds monitoroinnin) ja halyttdmisen
teknologiat ja niiden kayttd on lisdantynyt. Yksityisyyden suoja ja eettisyys ovat oleellisia
asioita kotona asumista tukevan teknologian hyddyntamisessa. Teknologia voi tukea
palvelua tarvitsevien idkkaiden asiakkaiden omatoimisuutta, itsenaisyytta ja yksityisyytta.

Yhteydenpitoa laékariin ja hoitohenkilokuntaan voidaan mahdollistaa videoyhteyksilla
ilman varsinaista kayntia eli tehda ns. etakaynteja. Etayhteyksia voidaan kayttdd myos
ryhmaohjaukseen, ryhméakeskusteluihin tai ryhmé&kahvitteluun. Etayhteydella myos
omaiset voivat osallistua idkkdadn omaisensa hoitoon ja hoitokokouksiin. Myds kodin
alyteknologiset laitteet kuten alyjaédkaappi, ovat osalla ikaantyneista jo kaytdssa. Puuttuvat
taidot tai haluttomuus kayttaa kodin tekniikkaa estavat hyodyntamasta naita valineita, ellei
saatavilla ole riittdvad opastusta ja tukea ja motivointia laitteiden oikeaan kayttoon ja
turvallisuudesta huolehtimiseen.

Ikaihmisten laatusuosituksessa ja Ikdohjelmassa (STM) edistettavat teema-alueet
kasittelevat toimintakykyisen ikaantymisen turvaamista, teknologian hyddyntamista
idkkaiden hyvinvoinnin  parantamisessa, vapaaehtoistydn roolin  vahvistamista,
ikaystavallistd asumista ja asuinymparistdja seka asiakaslahtoisesti toteutettuja palveluja.

Seka laatusuosituksella etta Ikaohjelmalla kannustetaan mahdollisimman toimintakykyisen
ikdantymisen  turvaamiseen  sekd taloudellisesti ja  sosiaalisesti  kestavan
palvelujarjestelman rakentamiseen.

lakkaiden palveluissa teknologiaa voidaan hyddyntdaa osana asiakkaiden omahoitoa,
omaishoitajien tukea sek& henkiloston tyotehtdvid ja hallinnollisia ja organisatorisia
tehtavia. Lahtokohtana on iakkaan henkilon itsemaaraamisoikeuden ja omatoimisuuden
tukeminen ja liséaminen, palvelun parantaminen ja henkiloston tyon kehittdminen ja
vahvistaminen.

Vapaaehtoistoiminnan yhteiskunnallista merkitystd halutaan tulevaisuudessa vahvistaa
entisestaan. Tavoitteena on, ettd julkinen sektori tunnistaa ja mahdollistaa
vapaaehtoistoiminnan  yhteiskuntaa, vapaaehtoisia ja vapaaehtoistyotd saavia
hyodyttavalla tavalla.

Ikaystavalliset toimintamallit yhdistavat asumisen ja palvelut uudella tavalla. Tavoitteena
on lisatd iakkaan vaeston kotona asumisen mahdollisuuksia, ennakoida tulevia asumis- ja
palvelutarpeita ja turvata laadukas hoito ja viihntyisd ymparisto niille, jotka tarvitsevat hoitoa
ja huolenpitoa ympari vuorokauden. Etdyhteyksien kayttéonotto ja palvelutuotannon
uudelleen tarkastelu kotihoidon asiakkaiden hoivassa on ensisijaista rakennemuutoksen
l&piviemiseksi.

Alueella ikdihmisten maard ja sairastavuus on suuri, joten ymparivuorokautisen hoivan
vahentaminen tulee tehdd maltillisesti. Ympéarivuorokautisen hoivan tarve tulee



vahenemaé&an kotihoidon, kotisairaalan, sdhkdisten palvelujen ja digitalisaation lisadntyessa
seka ikaihmisten terveyden- ja hyvinvoinnin lisdéntyessa.

Ennuste yli 75-vuotiaiden ikaihmisten méaaré Jarvi-Pohjanmaalla 2021 — 2030

Kunta/kaupunki 2021 (30.12.2020) 2025 (ennuste) 2030 (ennuste)
Alajarvi 1177 1458 1660
Vimpeli 353 443 530
Lappajarvi 496 561 617
Yhteensa 2046 2462 2807

Ikaihmisten yli 75-vuotiaiden maara kasvaa Alajarvellda vajaalla 500:lla ikaihmisella
vuoteen 2030 mennessa. Vimpelin ikdihmisten maara kasvaa noin 170:11a ja Lappajarven
120:lla ikdihmisella. Kasvu on maltillista, joka kestaa hyvin palvelurakennemuutoksen
raskaasta hoivasta vaihtoehtoisiin kevyempéaéan hoivaan.

Jarvi-Pohjanmaan perusturvan alueen 75-90-vuotiaiden %-maara vaestosta

% vaestosta 2017 2018 2019
75-84 vuotiaat 8,6 8,8 8,9
75 vuotta tayttaneet | 12,8 13,0 13,2
80 vuotta tayttaneet | 8,2 8,4 8,5
85 vuotta tayttaneet | 4,2 4,3 4,3
90 vuotta tayttaneet | 1,5 1,6 1,6

Alueen véestosta 75 vuotta tayttdneiden ma&&rd suurin, joka kertoo sosiaali- ja
terveydenhuollon palvelujen kasvavasta méaarastd. Tahan ikaryhmaan tulee kohdistaa
ennaltaehkaiseva ty6, kuten kotikuntoutus ja vastaanoton omahoitajuus. Kuntien on hyva
huomioida ik&rakenne ennaltaehkaisevasti. Mm. liikkuntamahdollisuudet, asuminen,
omaehtoista liikkumista tukevat palvelut ja palvelujen saatavuus ovat ikaystavallisen
kunnan kulmakivia.




2. Alueen sairastavuus

Elinajan lisdéntyessa ikaantyminen nahdaan monivaiheisena. Tyburan pdaattymisen ja
varsinaisen vanhuuden valiin on pitkan ian oloissa muodostunut uusi elamanvaihe, jota
suurin osa vanhuuselakelaisista eldd varsin aktiivisesti ja kayttaa tarvittaessa samoja
sosiaali- ja terveyspalveluja kuin muukin vaestd. Tama vaestéryhma on tarked voimavara
omaishoidon mahdollistajana, vapaaehtoistoimijana, veronmaksajana ja kuluttajana.

Ikaantyessa fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky heikkenee asteittain.
Yleensa toimintakyvyn alenemiseen liittyy jokin rappeuttava pitk&aikaissairaus. Aluksi
karsiutuvat vaativimmat toiminnot, kuten yhteiskunnallinen harrastustoiminta. Seuraavassa
vaiheessa ongelmia ilmenee niin sanotuissa valinetoiminnoissa, kuten pankkiasioiden
hoitamisessa, siivouksessa ja puhelimen kaytdssa. Lopulta toimintakyvyn heikkeneminen
ulottuu paivittaisiin perustoimintoihin. lk&éntyneiden toimintakyvyn heikkeneminen voi
johtua myds akuutista sairaudesta kuten aivoverenkiertohairiosta.

Valtakunnallisesti tarkastellen noin joka neljds 75 vuotta tayttdnyt henkild tarvitsee
toimintakyvyn heikkenemisen vuoksi saanndllisid palveluja, kuten kotihoitoa tai jopa
ymparivuorokautista hoivaa. Suurin palvelutarve alkaa kuitenkin yhd useammilla vasta 85
ikavuoden saavuttamisen jalkeen. Noin puolet 90 vuotta tayttaneista tarvitsee ulkopuolista
apua. Hoidon ja palvelujen tarve on suurimmillaan elaman viimeisina vuosina. Tama
aiheuttaa sosiaali- ja terveydenhuollon kustannusten painottumista kahteen viimeiseen
elinvuoteen.

Alueen erityiskorvattaviin ladkkeisiin oikeutettuja 65 tayttaneita, % vastaavan
ikaisesta vaestosta (Sotkanet)

Diagnoosi 2017 | koko maa | 2018 koko maa 2019 koko
maa
Alzheimer 4,9 4,0 3,9 3,2 3,0 2,5
Diabetes 19,8 | 16,6 20,1 17,0 19,9 17,3
Verenpainetauti | 33,4 | 25,7 32,2 24,8 31,1 23,9

Vaeston terveydentilan osalta keskeisind seurantaindikaattorina  ikdantyneiden
nakokulmasta on erityiskorvattaviin laakkeisiin oikeutettujen 65 vuotta tayttaneiden
suhteellinen osuus (%) vastaavan ikdisesta vaestosta.

Erityiskorvattavien ladkkeiden kayttd kertoo alueen sairastuvuudesta. Alzheimerin taudin
erityiskorvattavien ladkkeiden maara on viime vuosina vahentynyt. Tama ei kuitenkaan
kerro todellisuutta taudin vahentymisesta alueella, silla monet ikdihmiset eivat hakeudu
testeihin tai laakariin. Alzheimerin taudin laakkeet eivat vaadi B-lausuntoa nykyaan.
Lausunto ei vaikuta ladkkeen hintaan, kun hinnat ovat laskeneet. B-lausuntojen méaaréan
perusteella ei voi laskea uusien muistisairaiden maaria. Varhaisessa vaiheessa
laakityksen aloitus, antaa wuseita vuosia hyvda elam&& omassa kodissa tai




palveluasumisessa. Koko maahan verrattuna alueella on paljon muistia alentavaa
sairautta.

Diabetesta ja verenpainetautia sairastavien méaard on pysynyt edellisvuosien tasolla ja
reilusti yli koko maan tason. Edella mainittuihin sairauksien ehkaisyyn ja hyvan hoitotason
yllapitamiseen tulee kiinnittaa terveydenhuollossa erityistd huomiota.

Elakkeensaajien asumistukea saaneet, % asuntokunnista (Sotkanet)

Kunta 2017 2018 2019
Alajarvi 9,7 9,6 9,5
Vimpeli 111 11,0 11,4
Lappajarvi 9,5 9,1 8,1
Koko maa 7,7 7,7 7,8

Asumistukea myodnnetaén pienituloisille elakelaisille vuokra-asuntoon tai omistusasuntoon
Kelan kautta. Jarvi-Pohjanmaan alueen asumistukea saavien maara ylittda reilusti
valtakunnallisen keskiarvon. Tata selittanee ikaihmisten suuri maara alueella,
pienituloisuus ja asuminen vuokra-asunnoissa, kuten palveluasumisessa tai
ymparivuorokautisessa hoivassa. Vimpelin asumistukien maaréa nousi Venla ja VAaino-
kodin valmistuessa. Alajarven pieni alenema voi osaltaan johtua ymparivuorokautisen
hoivan vahenemisesta ja tulojen kasvusta. Paasaantoisesti elakkeensaajiksi luetaan
ikdihmiset, mutta myds nuoremmat eléakkeensaajat.

Tayttd kansaneléketta saaneet 65 vuotta tayttaneet, % vastaavan ikaisesta vaestosta
(Sotkanet)

Kunta 2017 2018 2019
Alajarvi 2,6 3,0 2,7
Vimpeli 1,7 1,7 1,7
Lappajarvi 2,6 2,8 2,5
Koko maa 2,0 2,0 1,9

Koyhyys on taustatekijd, joka vaikuttaa monella tavalla sairastavuuteen, palvelujen
tarpeeseen ja kykyyn hankkia maksullisia palveluja. Tayttd kansanelaketta saavat vain ne,
joilla ei ole ansioelékettéa tai se on hyvin pieni, jolloin tdyden kansanelékkeen saajien
lukumaara ja prosentuaalinen osuus kuvaa indikaattorina vahatuloisuutta ja heijastaa
koyhyytta. Jarvi-Pohjanmaan alueella ja koko maassa taytta kansaneldkkeen saajien




maara on pienoisessa laskussa. Vimpelin kansanelakkeen saajien maara on pysynyt
samana.

3. Palveluasuminen

Tehostetun palveluasumien asukaspaikkoja on alueella yhteensa 240 ja palveluasumista
38. Valtakunnallinen ja maakunnallinen tavoite on taata ymparivuokautista hoivaa 6 %:lle
yli 75-vuotiaista. Jarvi-Pohjanmaan alueella tavoitetta ei saada kovin nopeasti toteutettua,
koska alueen ikdihmiset ovat hyvin vanhoja ja monisairaita. Alueen tavoitteena on
vahentéa vuoteen 2030 mennessa 35 asumispaikkaa, joka on riittdva ja toteutettavissa.

Ikdihmisten  ymparivuokautisen  hoivan  (tehostettu palveluasuminen) ja
palveluasumisen kaytdssé olevat paikkaméaarat

Kuntien omat tehostetun palveluasumisen yksikot

Yksikko Asukaspaikat Kunta
Kultakdmmen 40 Alajarvi
Wilhelmiina 18 (22) Alajarvi
Venla ja Vaino-koti 37 Vimpeli
Intervalli-ja kuntoutusosasto |20 Vimpeli

Ostopalvelut, tehostettu palveluasuminen

Yksikkd Asukasmaara Kunta
Rantakaisla/Esperi Oy 15 Alajarvi
Helmikartano Oy 14 Alajarvi
Mantytuuli /Attendo Oy 13 Alajarvi
Villa Toukola/Attendo Oy 31 Alajarvi
Lintukoti/Attendo Oy 46+2 Lappajarvi
Maijala/Attendo Oy 16 Lappajarvi




Ostopalvelut, palveluasuminen (ei yohoivaa)

Yksikko Asukaspaikat Kunta
Maijala/Attendo Oy 25 Lappajarvi
Hemilanranta 13 Vimpeli

Ostopalvelusopimuksissa ei sitouduta mihinkddn paikkamaaréaéan, vaan asiakkaat
sijoittuvat palveluasumiseen palvelutarpeen mukaisesti.




Paasaantoisesti kaikissa yksikdissd on jokaisella ikdantyneella oma huone. Avioparien
yhteisasuminen jarjestetdan tarvittaessa kahden hengen huoneissa. Jos asukas muuten
haluaa asua toisen kanssa, on se mahdollista allekirjoittamalla suostumuksensa
yhteisasumisesta. Tehostetun palveluasumisen asukkaiden keski-ika lahenee 90 vuotta,
kotona asumisen ensisijaisuuden vuoksi. Alle 75 vuotiaana tehostettuun palveluasumiseen
tullaan erityisesti muistisairauksien ja pdaihde- ja mielenterveysongelmien vuoksi.
Asukkaiden RaVa-indeksi on kaikilla yli 3,00 ja/tai Minimental alle 15, jotka kertovat
huomattavasta fyysisen tai kognitiivisen toimintakyvyn vajavuudesta.

Yksikodissa on voimassa olevat omavalvontasuunnitelmat, jotka paivitetddn vuosittain.
Omavalvontasuunnitelma on asiakirja, johon kirjataan kaikki keskeiset toimenpiteet, joilla
palvelujen tuottajat itse valvovat toimintayksikkéjaan, henkilokunnan toimintaa seka
tuottamiensa palvelujen laatua. Omavalvontasuunnitelma on palvelujen laadun ja
kehittamisen paivittainen tyovaline.

Hoito-, kuntoutus - ja palvelusuunnitelmat laaditaan jokaiselle asukkaalle hanen
saapuessa asumisyksikkdon. Suunnitelman laatimiseen osallistuvat asukkaan lisaksi
omaiset, tiimivastaava tai palveluvastaava ja omahoitaja. Suunnitelma paivitetaan
puolivuosittain ja tarvittaessa. Yleinen syy tehostettuun palveluasumiseen siirtymiseen on
pitkalle edennyt muistisairaus.

Vaikka sairaudet tehostetussa palveluasumisessa usein etenevat ja toimintakyky laskee,
tavoitteena on tarjota jokaiselle mahdollisuus jatkaa sisalléllista elamaa kykyjensa mukaan
uudessa kodissaan. Tama pitaa sisallaan hyvan sairauksien ja oireiden hoidon niin, etta
asukkaalla on mahdollisuus fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintaan.
Elaméankaariasumisen periaatteeseen sisaltyy mahdollisuus eldad kotona elamansa
loppuun asti.

Useassa tutkimuksessa on todettu, ettd vaikka vaikeasti muistisairas unohtaa, mita
mukavaa juuri &asken tapahtui, mukavan tapahtuman tuoma hyva tunnelma ja
onnellisuuden tunne jaa koko paivaksi. Tehostetussa palveluasumiseen kuuluu
paivittdinen eri pituinen ja muotoinen virkistystoiminta seka mahdollinen ulkoilu saan
mukaan. Monesti muistisairaan ihmisen muisti vanhojen asioiden suhteen sailyy vield, kun
[&himuisti on jo tyystin kadonnut. Siksi vanhojen muistelu onkin muistisairaalle miellyttavaa
ja itsetuntoa lisaavaa toimintaa.

Ensisijainen palvelumuoto asiakkaille on kotona asumista tukevat palvelut. Kun kotihoidon
palvelut eivat enda riitd asiakkaan turvalliseen asumiseen omassa kodissa, asiakas
ohjataan ymparivuorokautiseen hoivaan. Asukkaiden sijoittumisesta ymparivuorokautiseen
hoivaan paatetddn moniammatillisessa tyoryhmassa viikoittain ja tarvittaessa paivittain.
Tyoryhman keskeinen vaikuttaja on kotiutushoitaja, joka on tiiviissa yhteistydssa laakarin,
akuuttiosaston henkilokunnan, kotihoidon palveluvastaavan, asiakasohjaajan ja hoidon ja
hoivan palvelujohtajan kanssa.

Hoitopaikan tarvetta arvioidaan yksil6llisesti huomioiden ikdihmisen toimintakyvyn lisaksi
elamantilanne ja muut oman elamanhallintaan liittyvat tekijat. Kriteerit palvelujen
saamiseen tulee yksilollisyyden lisédksi perustua mittareihin, joiden avulla saadaan
viitteellinen arvio palvelun tarpeesta. Mittareina kaytetdén toistaiseksi RavVa- ja MMSE-
mittaristoja.



Viitteelliset kriteerit eri palvelumuotoihin

RaVva MMSE Palvelu

1,29-1,74 yli 22/30 satunnainen hoito,
itsendisesti asuva

1,75-2,49 22/30 tai vAhemman tuettu kotihoito

2,50 - 20/30 tai vdhemman tehostettu kotihoito,
palveluasuminen

Yli 3,00 — 4,02 15/30 tai vahemman tehostettu palveluasuminen

Vuoden 2021 aikana siirrytaan RAl-arviointiin (resident assessment instrument). RAI on
kansainvalinen arviointivdline, systemaattinen ja monipuolinen palvelutarpeen
arviointiprosessi, joka toteutetaan yhdessa asiakkaan kanssa. RAl:lla mitataan ikaihmisten
voimavaroja ja toimintakyvyn vajeita fyysisen, psyykkisen, kognitiivisen ja sosiaalisen
toimintakyvyn nakokulmasta ja se toimii pohjana yksilolliselle palvelu-, kuntoutus ja
hoitosuunnitelmalle. Systemaattisen arvioinnin ja tieteellisesti validin arviointijarjestelman
avulla, voidaan reagoida havaittuihin muutostarpeisiin nopeasti seka varautua tulevaan.
Suomessa RAlsta vastaa Terveyden ja Hyvinvoinnin laitos THL.

RaVa on Kuntaliiton omistama ja FCG:n lisensoima vanhuksen toimintakyvyn mittari. Sita
voidaan kayttdd yli 65-vuotiaan asiakkaan toimintakyvyn ja paivittaisen avun tarpeen
arvioinnin valineend. Mittarin avulla saadaan asiakkaan RaVa-indeksi, jota voidaan
hyddyntdd mm. palvelujen suunnittelussa.

Asiakkaan toimintakykya arvioidaan néén, kuulon, puheen, liikkumisen, rakon ja suolen
toiminnan, syomisen, laékityksen, pukeutumisen, peseytymisen, muistin ja psyyken kautta.
Saatavan indeksin arvo vaihtelee valilla 1,29-4,02, jossa suurin arvo tarkoittaa taysin
hoidettavaa asiakasta/potilasta.

Mini-Mental State Examination (MMSE) on lyhyt muistin ja tiedonkasittelyn arviointiin
tarkoitettu ns. minitesti. MMSE on helppo ja vakiintunut yleiseen kayttoén sekd antaa
helposti dokumentoitavan numeerisen arvon tulokseksi. Se soveltuu edenneen dementia-
asteisen muistisairauden seulontaan ja seurantaan. Tehtavat heijastavat kielellisia kykyja,
orientaatiota, mieleen painamista ja palauttamista, tarkkaavaisuutta/ toiminnanohjausta,
laskutaitoa ja hahmotuskykyd. Testin kokonaispistemdara on 30 ja tehdyt virheet
vahentavat sita. Koulutustaso ja sosiaalinen asema vaikuttavat henkilon testitulokseen.

3.1 Ryhmaéakodit

Ryhmaasumisella tarkoitetaan 5-8 asunnon yhteisasumista, johon kotihoito antaa palveluja
yksilollisen palvelutarpeen mukaisesti. Ryhmékodit on tarkoitettu ikaantyneille, joille yksin
asuminen tuottaa ahdistusta, pelkotiloja tai yksindisyyttd. On todettu, ettéd tuetulla
asumisella voidaan véhentdd tehostetun palveluasumisen tarvetta. Ryhmékoteja on




Kaupinkartanon tiloissa nelja ja Lehtiméella yksi. Yoaikainen turvapalvelu toimii
turvapuhelimien kautta, johon vastaa kotihoidon yo6hoitajat. Asukkaiden toimintakyky ja
ybllisen palvelun tarve ratkaisee ymparivuorokautisen hoivan aloittamisen tehostetussa
palveluasumisessa.

4. Neuvonta ja ohjaus

Neuvonta ja ohjaus ovat ennaltaehkéisevassa ja toimintakykya yllapitdvassa toiminnassa
ensisijaisen tarkedd ja se on ikdihmisten palvelujen toiminnan pysyva strateginen
painopiste. Neuvonnan ja asiakasohjauksen toimintamalli perustuu kolmeen vaiheeseen.
Ensivaiheen neuvonnan ja ohjauksen tavoitteena on antaa yleista hyvinvointia ja kotona
asumista tukevaa neuvontaa, tunnistaa asiakkaan tarve ja ohjata asiakas tarvittaessa
eteenpain asiakasohjaukseen. Toisessa vaiheessa asiakasohjaaja selvittdd asiakkaan
palvelutarpeen kokonaisvaltaisesti, tekee yhdessa asiakkaan kanssa hanen tarpeisiinsa ja
toiveisiinsa perustuvan asiakassuunnitelman seké tekee tarvittavat viranomaispaatotkset ja
varmistaa palvelujen kaynnistymisen. Kolmas vaihe on palvelujen toteuttaminen, seuranta
ja koordinointi.

Keskitetty neuvonta ja asiakasohjaus
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Keskitetty neuvonta- ja asiakasohjausmalli. (THL).

Jarvi-Pohjanmaan alueella keskitetty neuvonta ja ohjaus toimii asiakasohjausyksikkd
Alviinassa. Asiakasohjaajan tehtdvana on laatia ikdantyneelle laaja-alainen palvelutarpeen
arviointi, jossa huomioidaan asiakkaan voimavarat, yksilolliset tarpeet, toiveet, tavoitteet ja



palvelulle asetetut kriteerit. Monialaista verkostoa hyddyntaen asiakasohjaaja jarjestaa
asiakkaalle palvelukokonaisuuden oikea-aikaisesti. Palvelukokonaisuutta kasiteltdessa
otetaan asiakkaan ja hanen laheisten kuuleminen hénta koskevassa asiassa huomioon.

Asiakasohjaus on osoittautunut yhdeksi vaikuttavimmista keinoista edistéaa ikaihmisten
mahdollisuuksia saada tietoa eri palveluista ja etuuksista. Asiakasohjauksen avulla on
saatu hillittyd kustannusten nousua erityisesti paljon palvelua kéayttavien osalta.
Keskeisessa roolissa on palvelutarpeen arviointi; palveluntarve tunnistetaan ja asiakas saa
juuri tarvitsemansa palvelun eika mitaan turhaa.
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5. Kotona asumista tukeva toiminta

Kotihoito on kotisairaanhoitoa ja kotipalvelua sekd kotipalveluun liitettyja tukipalveluja.
Toiminta perustuu ihmisarvoisen elaman turvaamiseen asiakkaan l&htokohdista kasin
sekd voimassa olevaan lainsaadantéon ja Jarvi-Pohjanmaan perusturvalautakunnan
hyvaksymé&an ikdihmisten palveluiden suunnitelmaan, talousarvioon ja Kkotihoidon
kriteereihin.

Jarvi-Pohjanmaan perusturvan kotihoidon toiminta perustuu lakiin sosiaalihuollon
asiakkaan asemasta ja oikeuksista (812/2000), sosiaalihuoltolakiin (1301/2014) ja -



asetukseen (607/83), terveydenhuoltolakiin (1326/2010), lakiin ik&antyneen véaeston
toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista (565/2020) seka
Sosiaali- ja terveysministerion antamaan laatusuositukseen hyvan ik&&ntymisen
turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi (julkaisuja 2020:29).

Kotihoito siséltaa kotisairaanhoidon ja kotipalvelun. Kotihoidon palvelut mydnnetaén
palvelutarpeen arviointiin  perustuen. Kotihoidon palvelut voidaan toteuttaa myos
videovdlitteisind etayhteyskaynteind. Kotihoidon palvelut toteutetaan tukemalla henkilon
hyvinvointia, terveyttd, toimintakyky&, itsen&istd suoriutumista ja osallisuutta. Nailla
toimenpiteilla ehkaistaan erityisesti pitkdaikaishoidon tarvetta.

Tavoitteena on, etta asiakas voisi asua turvallisesti omassa kodissaan mahdollisimman
pitkd&an. Kotiin jarjestettavien palvelujen perustaksi tehdaan asiakkaan kanssa hoito- ja
palvelusuunnitelma. Kotihoidon toiminta on luottamuksellista ja henkiléstdd sitoo
vaitiolovelvollisuus. Kotihoidon henkilostoon kuuluu sosiaali- ja terveysalan ammattilaisia,
jotka tyoskentelevat moniammatillisessa yhteistydssad muiden sosiaali- ja terveydenhuollon
asiantuntijoiden kanssa.

Kotihoidon asiakkaita voivat olla henkil6t, jotka tarvitsevat tukea kotona selviytydkseen
muun muassa alentuneen toimintakyvyn, pitkaaikaissairauden, vamman, kehitysvamman
tai muistisairauden vuoksi. Asiakkaan ika ei ole kotihoidon palvelujen piiriin oikeuttava tai
rajaava tekija.

Palvelujen jarjestamisen lahtokohtana on asiakkaiden tasavertainen ja oikeudenmukainen
kohtelu. Palvelutarpeen arvioinnissa huomioidaan asiakkaan tarpeen mukaan laheisten
antama apu seka julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin palvelut. Palvelujen
jarjestamisessa huomioidaan myds kotihoidon kaytettavissa olevat resurssit.

Kotihoitoa  ohjaavat eettiset  periaatteet;  turvallisuus, itsemaaraamisoikeus,
voimavaralahtoisyys, osallisuus, oikeudenmukaisuus ja yksil6llisyys. Kotihoidon toimintaa
ohjaa omavalvontasuunnitelma.

Kotihoidon tavoitteena on auttaa ja tukea yksilod ja perhetta selviytymaan paivittaisista
toiminnoista ja akuuteista terveydentilan muutoksista omassa kodissa. Kotisairaala ja
kotikuntoutus toimivat tiiviisti kotihoidon rinnalla.

Jarvi-Pohjanmaan kotihoito on jaettu viiteen eri tiimiin, joista kaksi sijaitsee Alajarven
keskustan alueella, yksi Lehtimaellda, Vimpelissa ja Lappajarvella. Yhteistoiminta-alue on
varsin laaja, jolloin haja-asutusalueiden vaatima tyopanos on ajallisesti suurempi kuin
palvelujen tarjoaminen taajama-alueelle. Kotihoidon mobiili- ja toiminnanohjausjarjestelma
ja koneellinen laékejakelu ovat kotihoidon kaytossa. Toiminnanohjausjarjestelméan tulee
vuoden 2021 aikana maakunnan yhteisena hankkeena liikkumisen optimointi, jolla voidaan
tarkastella ja  tuottaa  liikkumista  asiakkaalta  toiseen  optimaalisesti ja
kustannustehokkaasti.

Kotihoidon henkiloston riittdvyytta kartoitetaan saannollisesti. Henkilosté voi siirtya ilman
kuntarajoja sinne missd avun tarve on suurin. Henkiloston valitonta tyota eli asiakkaan
luona tehtya tyota kehitetdén siten, ettd asiakkaan luona tehty tyd on vahintdan 65%
tyOajasta. Tavoitteena on siirtyd asiakkaan tarpeista lahtevddn toimintaan, jolloin
kotihoidon toimintatapa muuttuu tyontekijan itsensd johtamismalliin. Itsensa
johtamismallissa kukin tyontekija saa omat asiakkaansa, joista huolehtii ja vastaa
kokonaisvaltaisesti ty0ajallaan. Toimintamallin pilotointi aloitetaan tiimeittain, jolloin koko
kotihoito on vuoden 2021 aikana siirtynyt uuteen malliin.



Kotihoidon henkildstolla on tilat yksityisiltd vuokratuissa tiloissa. Kotikaynnit suoritetaan
toistaiseksi tyontekijoiden omilla autoilla. Kotihoito tyoskentelee kahdessa vuorossa klo 7 —
21.30 valisena aikana, lisdksi yoaikainen turvapalvelu palvelee. Kotihoidon palveluissa
otetaan kayttoon asteittain etdpalvelumahdollisuus, kuten kotona asuvan henkilon
aktiivisuutta ja  arkipaivdn  tapahtumia havannoiva langaton yhteys seka
videopuhelumahdollisuus mm. kotihoidon ja laheisten kanssa.

Apuvalineyksikosta ikdaihminen voi saada apuvalineen kayttoonsa esimerkiksi rollaattorin.
Fysioterapeutti auttaa kodin jarjestamisessa niin, ettd siella pystyy toimimaan

mahdollisimman itsenaisesti. Kotiin annettava kotikuntoutus auttaa parjaamaan pitempaan
kotona.

KOTONA ASUMISTA TUKEVAT PALVELUT




5.1 Sadanndllinen ja tilapainen kotihoito

Saanndllisen kotihoidon palveluihin otetaan paaasiassa asiakkaita, joilla on paivittainen tai
viikoittainen kotihoidon palvelujen tarve. Jos asiakas tarvitsee tilapaisia kotihoidon
kaynteja esimerkiksi verikokeiden oton, laakkeiden jaon tai pesuapujen vuoksi ja
asiakkaan palvelutarpeen arvioinnissa ei tule esiin muuta kotihoidon apujen tarvetta,
ohjataan asiakas paasaantoisesti yksityisen palveluntuottajan palveluihin.

Tarvittaessa asiakasta autetaan yksityisen palveluntuottajan palvelun jarjestamisessa. Jos
asiakkaan kotihoidon palvelut tuotetaan ainoastaan videovdlitteisind etdkaynteina, on
palvelu hoito- ja palvelusuunnitelman mukaista saannollista kotihoitoa. Omaishoidon tukea
saavia omaishoitajia tuetaan ottamalla omaishoidettavan ja omaishoitajan verikokeet
kotona, mikali omaishoidettavan toimintakyky on alentunut siten, ettei kaynti laboratoriossa
onnistu.

Jarvi-Pohjanmaan kotihoidon toiminta painottuu sé&anndlliseen kotihoitoon. Kotihoito on
saanndllista, kun asiakas saa kotihoitoa vahintaan kerran viikossa.

Saanndllisen kotihoidon asiakkaista noin 80% on yli 80 vuotta tayttdneitd asiakkaita.
Saannollisen kotihoidon piirissa on noin 230 asiakasta.

Tilapaista kotihoitoa toteutetaan erityisesti kotiutumistilanteissa. Kotihoito on tilapaista, kun
asiakas saa kotihoitoa harvemmin kuin kerran viikossa tai enintddn kahden kuukauden
ajan. Hoidon tarve on kestoltaan lyhytaikainen, esimerkiksi sairaalasta kotiutusvaiheessa
tai tilapaisessa laékehoidossa.

5.2 Palvelutarpeen arviointi

Sosiaalihuoltolain mukaan iakk&&n henkilon sosiaali- ja terveyspalvelujen seka muiden
hanen hyvinvointiaan, terveyttaan, toimintakykydan ja itsendista suoriutumistaan tukevien
palvelujen tarve on selvitettava kokonaisvaltaisesti. Palveluntarve selvitetd&n yhteistydssa
iakkaan henkilon ja tarvittaessa asiakkaan antaessa luvan hdnen omaisensa ja laheisensa
kanssa.

Palvelutarpeen selvittaminen aloitetaan tapauksen kiireellisyydesta riippuen joko
valittomasti tai 7 wvrkin kuluessa yhteydenotosta. Palvelutarpeen arvioinnin tekee
asiakasohjaaja. Tarvittaessa asiakasohjaaja hyddyntaa palvelutarpeen arvioinnissa mm.
fysioterapeutin, sairaanhoitajan tai moniammatillisen tiimin osaamista. Palvelutarpeen
arvioinnissa huomioidaan asiakkaan tarpeen mukaan omaisten/ laheisten antama apu
seka julkisen, yksityisen ja kolmannen sektorin palvelut. 1&dkk&&n henkilon toimintakyky
arvioidaan monipuolisesti haastattelemalla asiakasta/ omaista seka havainnoimalla
asuinymparistoa.

Arvioinnin tukena kaytetddn tarvittaessa luotettavia toimintakykymittareita. Toimintakyvyn
arvioinnissa huomioidaan iakkaan henkiléon olemassa olevat voimavarat ja se, miten han
selviytyy paivittaisistéa toiminnoista itsendisesti ja missd han tarvitsee ulkopuolista apua.
Palvelutarpeen arvioinnissa otetaan huomioon henkilon fyysisen toimintakyvyn lisaksi
my0ds hanen kognitiivinen, sosiaalinen ja psyykkinen toimintakykynsa. Ikaihmisten
laatusuosituksessa korostetaan ikaantyneen omaa osallisuutta palvelujen suunnittelussa,
toteutuksessa ja arvioinnissa. Hanen nakemyksensa, mielipiteensé ja toiveensa tulee olla
kirjattuna tehtyyn palvelusuunnitelmaan.



Arvioinnissa apuna kaytetaan seuraavia toimintakykymittareita:

e Rava: toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari, jonka kaytosta luovutaan ja
siirrytaan RAI: toimintakyvyn ja avuntarpeen mittariin vuonna 2021

e MNA: ravitsemustason arviointi yli 65- vuotiaille

e GDS-15: masennuksen arviointimittari

e MMSE: muistitesti

Kotihoidon palvelut myénnetadn asiakkaalle, jonka Rava on 2,00 tai yli. Kotihoidosta
kieltaytyminen ei ole peruste asumispalvelupaikan mydntamiselle.Kirjallisen p&atoksen
kotihoidonpalveluista tekee kotihoidon asiakasohjausyksikk® Alviina.

PALVELUTARPEEN

50%

Kotona ilman
pdivittdistd apua

25%

Kotihoidon 15%
kuntouttava Hotona
avun turvin kuntoutuksen tai

arviointijakso / ‘ vertaistoiminnan

tukemana

50%

Hotihoidon
sadnndllinen
asiakkuus

Asiakasohjauksen tavoitteena on, ettd kokonaisvaltaisen palvelutarpeen arvioinnin jalkeen
noin 50% asiakkaista parjaa kotonaan ilman paivittaistda apua, 10% ohjautuu muun
palveluntuottajan asiakkaaksi ja noin 15% parjad omassa kodissa etdpalvelun,
kuntoutuksen ja vertaistuen avulla. 25% asiakkaista ohjautuu kuntouttavalle
arviointjaksolle, jossa selvitelladn kotona parjaamista ja palveluntarvetta. Arviointijakson
asiakkaista noin 50% paatyy saannollisen kotihoidon asiakkaaksi.



5.3 Kotihoidon arviointijakso

Kotihoidon tarpeen ollessa epéselva, voidaan myoéntaa kahden viikon arviointijakso.
Jakson aikana kartoitetaan ja arvioidaan asiakkaan toimintakyky ja palvelujen tarve
kokonaisvaltaisesti. Jakson jalkeen sovitaan tehdyn arvioinnin perusteella kotihoidon
palveluiden alkamisesta ja palvelujen maarasta tai ohjataan asiakas muiden palvelujen
piiriin, mikali kotihoidon palvelujen tarvetta ei ole. Kotihoidon arviointijaksoon sisaltyy
kuntoutus.

Arviointijakson aikana kotihoito kartoittaa ja arvioi asiakkaan toimintakyvyn ja palvelujen
tarpeen kokonaisvaltaisesti. Arviointi jakson aikana asiakkaan toimintakykyd mitataan
erilaisin toimintakykymittarein, jarjestetdéan tarpeenmukaiset hoidot ja palvelut. Kahden
vilkon mittaisen arviointi jakson asiakasmaksu on sama riippumatta kayntien maarasta
vuorokaudessa. Arviointi jakson perusteella kotihoidon sairaanhoitaja paattaa kotihoidon
palveluiden jatkamisesta ja siitd minka sisaltdisena palveluita tuotetaan. Mikali kotihoidon
kriteerit eivat tayty, kotihoidon palvelut lopetetaan.

5.4 Vastuuhoitaja ja hoito- ja kuntoutumissuunnitelma

Mikali kuntouttavan arviointijakson péaattyessd asiakkaalla todetaan s&annollisen
kotihoidon tarve, laatii vastuuhoitaja hoito- ja kuntoutumissuunnitelman yhdessa
asiakkaan, omaisten ja muiden mahdollisesti asiakkaan hoitoon osallistuvien laheisten
kanssa. Kotihoidon saanndllisten ja tilapdisten palvelujen seka tukipalvelujen
myontamisesta tehdaan kirjallinen paéatoés. Myds kielteinen paatos tehdaan kirjallisena. Jos
asiakkaan kotihoidon palvelujen tarve paattyy, eikd asiakas tarvitse kotihoidon palveluja,
palvelujen paattamisesta tehdaan kirjallinen pééatdés. Vastuuhoitaja tarkistaa hoito- ja
kuntoutussuunnitelman kuuden kuukauden vélein tai aina asiakkaan palvelutarpeen
muuttuessa.  Asiakas  sitoutuu  allekirjoituksellaan  toteuttamaan  hoito- ja
kuntoutumissuunnitelmaansa.

5.5 Kotihoidon tukipalvelut

Kotihoidon tukipalvelut on tarkoitettu tukemaan asiakkaan kotona selviytymista.
Tukipalveluja on mahdollisuus saada myos ilman saanndéllisen kotihoidon palvelujen
tarvetta, mikali niiden avulla turvataan asiakkaan itsendista kotona selviytymista.
Tukipalveluiden tarve arvioidaan tekemadlla palvelutarpeen arviointi. Arvioinnissa
kartoitetaan asiakkaan toimintakyvyn ja itsendisen selviytymisen lisaksi hanen omaistensa
ja muiden laheisten mahdollisuus osallistua asiakkaan auttamiseen. Tukipalveluista
peritdan erilliset perusturvan vahvistamat asiakasmaksut. Tukipalvelujen jarjestamisessa
noudatetaan yhdenvertaisuutta ja tasapuolisuutta.

Kotihoidon tukipalveluja ovat:

e Ateriapalvelu

e Peseytymispalvelu, jos asiakkaalla ei ole peseytymistiloja kaytéssaan tai
asiakkaalla on jokin muu erityistarve

e Turvapalvelut (esim. turvapuhelin, ovihalytin)



Muita ikaihmisten

Liikkumisen tuen palvelut (palveluliikenne)
Kuntouttava ja virkistava paivatoiminta
Omaishoidontuki

Ikaihmisten perhehoito

Ateriapalvelun kuljetuksineen tuottaa Alajarven kaupungin ja Vimpelin kunnan tekninen
toimi seka Lappajarvella Attendo Oy. Kotiin kuljetettu lounas perustuu asiakkaan jatkuvaan
tarpeeseen tai tilapaisesti esim. sairaalasta kotiutumisen ja kuntoutumisen ajaksi. Kylmat
ateriat toimitetaan asiakkaille kolmena paivana viikossa.

Sotainvalidit ja veteraanit ovat oikeutettuja saamaan maksuttomat paivittdiset ateriat.
Vaihtoehtoisesti ateriointi mahdollisuus on jarjestetty kodin ulkopuolella erikseen sovitussa
ruokailupaikoissa. Kustannukset veloitetaan Valtionkonttorilta. Tyypillinen ateriapalvelun
asiakas on yksin asuva ikdantynyt henkild, joka ei itse pysty suoriutumaan aterian
valmistuksesta. Palveluasumisyksikdissa asukkaat, pois lukien sotainvalidit ja veteraanit,
maksavat ateriapéaivasta perusturvalautakunnan hyvaksyman maksun.

Turvapalvelun Jarvi-Pohjanmaan perusturva vuokraa palveluntuottajalta ja veloittaa
asiakkaalta kuukausimaksun. Lappajarven tukipalveluasiakkaat maksavat suoraan
palveluntuottajalle. Turvapuhelimen lisaksi asiakas voi vuokrata mm. ovihalyttimen,
ovimaton tai savuhalyttimen. Turva-auttajakaynnit suorittaa kotihoidon henkilékunta
ymparivuorokauden joka paiva.

Asioinnin, kuten kauppa-asiat ikdaihminen hoitaa itse, omainen tai lahipiiri. Asiakas,
kauppias ja yksityinen kuljetuspalveluntuottaja voivat sopia keskendan kauppapalvelusta
ja kotiinkuljetuksesta. Erityistilanteessa kotihoidon henkilokunta voi avustaa asiakasta
kauppa-asioinnissa, josta tehdaan erillinen tukipalvelup&éatés. Pankki- ja muut asioinnit
hoitavat omaiset tai edunvalvoja.

Palveluliikenne toimii  Alajarven, Vimpelin ja Lappajarven alueella. Alajarven
palveluliikenne toimii neljana paivana viikossa ja Vimpelissa kerran viikossa. Lappajarvella
palveluliikenne toimii kahtena paivana viikossa. Kuljetuspalvelut paivatoimintaan
toteutetaan palveluliikenteen tuottajien toimesta ja yhdessa vammaispalvelujen kanssa.
Asiakasmaksu on erittdin edullinen, jotta mahdollisimman moni pystyy sita kayttamaan.

5.6 Kuntoutus- ja intervallihoiva

Vimpelin intervalli- ja kuntoutusosastolla voivat omaishoidettavat kayda saannollisesti
intervallijaksolla omaishoitajien vapaapaivien aikana. Omaishoitajille myoénnetaan
lakisdateisten vapaapaivien lisdksi tarvittaessa 1-2 viikon jaksoja oman jaksamisen
tukemiseksi. Omaishoidettavien intervallihoito on toimintakyvyn vyllapitdmiseen ja
palauttamiseen seka omaishoidon ja kotona asumisen tukemiseen tahtadavaan toimintaa.

Intervalliosastolle on varattu 16 paikkaa omaishoidon asiakkaille ja 4 paikkaa
akuuttiosaston jatkokuntoutukseen tuleville. Jatkokuntoutus kestaa sairaudesta riippuen
muutamasta paivasta muutamaan viikkoon. Hoitohenkilokunnassa on l&hihoitajien ja



sairaanhoitajien lisdksi fysioterapeutin tydpanos. Toimintamalli perustuu kuntouttavaan ja
virkistavaan toimintaan.

5.7 Kuntouttava paivatoiminta

Kuntouttava  paivatoiminta on  sdanndllistd, suunnitelmallista, tavoitteellista,
ennaltaehkéaisevad ja kuntoutumista tukevaa toimintaa, jolla edistetdén ikaihmisen
toimintakykyd, henkistd vireyttd ja sosiaalisia suhteita. Fyysisen kuntoutuksen
painopistealue on erityisesti jalkojen lihasvoiman yllapitaminen ja kehittaminen seka
tasapainon vahvistaminen. Valineina kaytetddn kuntoilulaitteita ja erilaisia liikunnallisia
peleja.

Aivohyvinvoinnin yllapitamiseksi ratkotaan visaisia kysymyksid ja arvoituksia seka
vietetddn yhteistd aikaa keskustellen. Paivatoiminnan tavoitteena on lieventaa
yksindisyyttd ja turvattomuutta seka yllapitaa fyysista ja psyykkistd toimintakykya.
Kuntouttavan pdivatoiminnan on todettu tukevan erityisesti muistisairaan kotona
selviytymista ja siirtdvan ymparivuorokautisen hoivan tarvetta jopa useilla vuosilla.

Paivatoiminta sisdltdéda aamupalan, lounaan ja paivakahvin seka tarvittaessa kuljetuksen.
Paivatoimintaa tarjotaan Alajarvella kolmena péaivana viikossa, Vimpelissa kahtena
paivana viikossa ja Lappajarvella kahtena paivana viikossa.

Paivatoimintaa jarjestetddn myos kevyempana virkistyspaivatoimintona henkildille, joille
kuntoilu ja pitempi olo ryhmassa on liian raskasta.

5.8 Kuntouttava arviointijakso

Asiakas ohjataan kotikuntoutuksen arviointijaksolle, mikali katsotaan tarpeelliseksi
selvittad tarkemmin asiakkaan toimintakykyd, kuntoutumisen mahdollisuutta ja kotona
selviytymista. Arviointijakson pituus on vahintaan kaksi viikkoa. Arviointijakson aikana
asiakkaan  kokonaisvaltaista  kuntoutumista tuetaan ja hénelle jarjestetdan
tarpeenmukainen hoito ja palvelut. Kuntouttavalla arviointijaksolla jokainen kotikaynti on
asiakkaan toimintakykya arvioiva ja omatoimisuutta tukeva.

Kuntouttavan arviointijakson tavoitteena on lisatd asiakkaan toimintakykyd, itsendista
suoriutumista ja osallisuutta sekd ennaltaehkaista raskaampaa palveluntarvetta.
Kuntouttavan arviointijakson aikana asiakkaan toimintakykyd mitataan erilaisin
toimintakykymittarein ja testein.

6. Kotikuntoutus

Kotikuntoutus on perusteltua, kun kuntoutuja tarvitsee apua liikkumisen, kodin
arkiaskareista selviytymisen tai esimerkiksi paivittaisten toimien harjoitteluun.

Kotikuntoutuksessa harjoitellaan arkisia asioita. Tavoitteena voi olla esimerkiksi

e omatoiminen siirtyminen pyoratuolista vuoteeseen



e pyoratuolilla liikkujasta kuntoutuminen rollaattorin kayttéajaksi
e itsendinen ulkoilu

e postilaatikolta postin haku

e itsenainen peseytyminen/pukeutuminen

e porraskavelyn mahdollistuminen.

Kotikuntoutuksella  pyritaan  kuntoutujan  toimintakyvyn  kohenemiseen, mutta
myo6s kuntoutujan palveluntarpeen vahenemiseen. Kotikuntoutus on perusteltua myos
siind tapauksessa, kun arvion mukaan asiakkaan palveluntarve tulee kasvamaan
l&hitulevaisuudessa. Kaikilla kaynneilla pyritddn tiiviseen yhteistydbhén omaisten ja
l&heisten kanssa.

Kotikuntoutuksen kuntoutustarpeen arviointiin tullaan usein esim. asiakasohjaajien,
fysioterapeuttien, kotihoidon hoitajien tai laakareiden arvioinnin pohjalta.

Uudet kotihoidon asiakkaat tulevat automaattisesti kuntouttavalle viikon arvioivalle jaksolle,
jolloin he saavat kuntoutustarpeen arvion ja kuntoutusta tarpeen mukaan.

Kotikuntoutuksen  tasot:  toimintakykya  edistdva  kotikuntoutus, joka  pyrKii
ennaltaehkadisemaan toimintakyvyn laskua ja lisaéama&an osallisuutta mm apuvalineiden
kaytossa seka osallisuutta paivatoimintoihin ja eri likunnallisiin ryhmiin. Arkikuntoutus on
kotihoidon toimintamalli, jossa pyritd&n kuntoutussuunnitelman mukaisesti arkiaskareissa
ohjaamaan asiakasta toimimaan mahdollisimman itsendisesti. Tehokuntoutus on
kotikuntoutuksen fysioterapeuttien antama 3-8 viikon jaksoinen kuntoutus kotona
asumisen mahdollistamiseksi.

ARKIKUNTOUTUS

Asiakasohjauksen kautta
ohjautuvat asiakkaat, jotka
eivt taytd kritearejd

(mahdolliset riskiryhmat)

Palvelutarpeen
arviointikaynti, Rai-
arviointi, apuvalineet,
muutostydt

Jatkumona Kuntouttava
paivatoiminta/ muut
liikunnalliset/sosiaaliset
ryhmét, omaharjoittelun
tuki

saanndllisen kotihoidan
piirissa olevat mahdolliset
asiakkaat

Kuntoutussuunnitelma
toimintakywyn yllapitoon
yhdessa
aslakkaan/omaisten
kanssa, omaharjoittelu

Asiakkaan toimintakyky3
edistéva kotihaito,
omaharjoittelu

Arkikuntoutus jatkuu
vuorohoidossa
kuntoutussuunnitelman
mukaan, omaharjoittelun
tukeminen




TEHOKUNTOUTUS

Asiakas saa tiedon
kofikuntoutuksen
aloittamisesta, oma
mofivaatio

Kotivtuessa
arvioinfikGynfi, asiakas,
FTtestit/TICOPM/SH [RAI

arviointi, arvioidaan
toimintakykya jo
selviytymista kotona,
haastattelu havannointi

Kuntoutussuunnitelma
(FT/TT)

Toimintakyvyn vudelleen
arviointi, RAlarvioinfi

Kotihoidon sh tukee ja
ohjaa kuntoutujaa ja seuraa
kuntoutumissuunnitelman
toteutumista/toiminnaohjaus
janesteima

Tehostettu
kuntoutumisjakso 2-8
vkoa/3-12 vkoa, tuki jo
opastus omaisille jao
koftihoidolle (FT)

Tavoitteet
hoitokertomukseen
ISHIFTTT

Kuntoutussuunniteiman
pdivitys ja
jatkosuunnitelma, hopan
pdaivitys

Tehokuntoutus jakso
paadttyy, omahanoittelu
jatkuu, toimintakykya
tukeva tydote

Koftihoidon seuranta,
tarvittaessa yhteys
kofikuntoutuksen
fysioterapeuttiin jo
toimintaterapeuttiin

Seurantakaynti 2-
Skk

Tehokuntoutuksen toimintamalli.

7. Omaishoidontuki

Omaishoidolla tarkoitetaan vanhuksen, vammaisen tai sairaan henkilén hoitamista
omaisen tai muun laheisen henkilén avulla. Omaishoidon tuki on kokonaisuus, joka
muodostuu hoidettavalle annettavista tarvittavista palveluista seka hoitajalle annettavasta
hoitopalkkiosta, vapaasta ja omaishoitoa tukevista palveluista. Se on harkinnanvarainen
sosiaalipalvelu, jota kunta jarjestdd sitd varten varaamiensa maararahojen rajoissa.
Alajarvella, Vimpelissa ja Lappajarvella myonnetadn omaishoidontuki kaikille kriteerit
tayttaville hakijoille. Yli 65-vuotiaita omaishoidon tuen saajia alueella on 166, joista yli 75
vuotiaita 139. Omaishoidontuki on jaettu Jarvi-Pohjanmaan alueella neljaan
maksuluokkaan

Hoivan ja hoidon palvelu jarjestaa yli 65-vuotiaiden omaishoidontuen ja sosiaalitoimi alle
65-vuotiaiden. Omaishoidon tukea voidaan myontéad, jos henkil alentuneen toimintakyvyn
sairauden, vamman tai muun vastaavan syyn vuoksi tarvitsee hoitoa tai muuta
huolenpitoa, josta hoidettavan omainen tai muu ldheinen on valmis vastaamaan
tarvittavien palvelujen avulla. Omaishoitajan terveyden ja kotiolosuhteiden on vastattava
hoidon asettamia vaatimuksia ja omaishoidon on oltava hoidettavan edun mukaista.
Omaishoidettavalle ja hoitajalle laaditaan henkildkohtainen hoito- ja palvelusuunnitelma.



Omaishoitajalle maksettavan palkkion suuruus riippuu hoidon sitovuudesta ja
vaativuudesta. Hoitopalkkio on veronalaista tuloa. Omaishoitajalla on oikeus vahintaan
kolmen vuorokauden mittaiseen vapaaseen kuukaudessa, jos han on kuukauden aikana
sidottu hoitoon ymparivuorokautisesti tai jatkuvasti paivittain. Lakisdateisen vapaan lisaksi
kunta voi myontdd omaishoitajalle my6és enemman vapaapaivid ja alle vuorokauden
mittaisia virkistysvapaita. Kunta voi harkintansa mukaan myontaa vapaapaivia ja
virkistysvapaita myos muille kuin lakisaateiseen vapaaseen oikeutetuille omaishoitajille.

Noin puolet omaishoitajista pitda lakisdateiset vapaapaivat. Vapaapaivat pidetaan
paasaantoisesti Vimpelin kuntoutus- ja intervalliosastolla, jossa on 16 paikkaa varattu
omaishoidettaville. Vuonna 2021 intervallipaikkojen maara nousee 20 paikkaan.
Omaishoitaja voi my0s valita jarjestdméansa sijaishoitajan korvaamaan vapaapaivat
omaishoidettavan omaan kotiin. Suunnitelluilla intervallijaksoilla ja muilla tukipalveluilla
esim paivatoiminnoilla pyritdan yllapitamaan omaishoitajan jaksamista. Vapaapaivia
myonnetaan omaishoitajille viikon jaksoissa ja myds muille kuin lakisdateiseen vapaan
oikeutetuille omaishoitajille.

8. Ikdihmisten perhehoito

Perhehoidolla tarkoitetaan henkilon hoidon tai muun osa- tai ymparivuorokautisen
huolenpidon jarjestamista perhehoitajan yksityiskodissa tai hoidettavan kotona
(Perhehoitolaki 263/2015, 2 8). Perhehoito on sopiva hoitomuoto ikdihmiselle esim. silloin,
kun hanen toimintakyky&d&n heikentdd muistiin vaikuttava sairaus, i&n tuoma hauraus tai
turvattomuuden tunne. Perhehoito tarjoaa kodinomaista asumista, perheen jasenyyden,
pysyvid ihmissuhteita seka yksilollistéa hoitoa ja turvallisuutta. Perhehoidon asiakkaalla on
muihin perhekodin jaseniin tasavertainen asema.

Ikaihmisten perhehoidon keskeinen perusarvo on ihmisarvon kunnioittaminen, oikeus
arvokkaaseen vanhuuteen ja hyvaan kohteluun. Perhehoidon Ilahtbkohtia ovat
itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen, voimavaralahtdinen toiminta,
oikeudenmukaisuuden toteuttaminen, osallisuuden tukeminen, yksildllisten tarpeiden ja
toiveiden huomioiminen ja niihin vastaaminen, turvallisuuden huomioiminen seka
vastuullisuus.

Perhehoidon vahvuuksia ovat muun muassa pysyvat ihmissuhteet, jatkuvuus ja Kkoti
elinymparistond. Perhehoidossa on mahdollista antaa yksil6llistd hoivaa ja huolenpitoa,
silla ryhméakoko on pieni ja hoitaja pysyy samana. Mahdollisuus osallistua perheen arkeen
omien voimavarojen ja halun mukaan tukee toimintakykyd ja Iluo ikaihmiselle
elaménlaatua. Perheessa elaminen antaa usein ikaihmiselle virikkeitd. Perhehoito antaa
hyvat mahdollisuudet kayttaa yhteisollisyytta seké yhdessa tekemista ja kokemista hoivan
ja  huolenpidon  perustana. Perhehoitajien  kouluttaminen ja  rekrytoiminen
palvelurakenteeseen on yksi kehittamiskohde.



9. Akuuttiosasto

Alajarven akuuttiosasto tuottaa vuodeosastohoitoa akuutteihin  sairauksiin  ja
jatkohoitopaikkana keskussairaalasta tuleville potilaille. Akuuttiosaston sairaanhoidosta
vastaa terveyspalvelujohtaja. Akuuttiosasto on 25-paikkainen ja palvelee koko
yhteistoiminta-alueen asiakkaiden tarpeita. Suurin osa akuuttiosaston potilaista on
ikaihmisia.

Akuuttihoidon jalkeen kotiutushoitaja hoitaa kotiuttamiseen liittyvat asiat mm. kotihoidon ja
kotisairaalan palvelut sekd kotikuntoutuksen, jolloin palaaminen omaan kotiin on
turvallista. Kun asiakas tarvitsee palveluasumista, kotiutushoitaja tuo asian kasittelyyn
moniammatilliseen tyéryhmaan.

9.1 Kotisairaala

Kotisairaala on laakéarijohtoista, moniammatillisen hoitotiimin antamaa ymparivuorokautista
kotona annettavaa hoitoa, joka korvaa osastohoidon. Tiimissa toimii nelja sairaanhoitajaa
sekd tarvittaessa laakari tekee kotikaynnin. Tavoitteena on vahvistaa henkilokuntaa
palvelutarpeen lisdantyessa. Fysioterapeuttien muodostama kotikuntoutustiimi toimii yha
vahvemmin kotisairaalan jatkumona.

Jotta kotisairaalan palvelu onnistuu, tulee asiakkaan selviytyd omatoimisesti tai kotihoidon
tai omaisen avulla paivittaisista toiminnoista, olla yhteistytkykyinen ja halukas kotona
tapahtuvaan hoitoon. Ennen kotisairaalaan siirtymistasi hoitava laakari diagnosoi
sairauden, arvioi mahdollisuuden kotisairaala hoitoon ja tekee maaraykset seka
hoitosuunnitelman hoidon toteuttamista varten. Kotisairaala ei sovellu potilaalle, jolla on
hallitsematon paihdeongelma tai joka on yksin asuva, muistamaton tai sekava.



Kotisairaalahoito on potilaalle vapaaehtoista ja perustuu aina potilaan ja omaisten omaan
toiveeseen ja motivaatioon. Potilaalle taataan tarpeen vaatiessa joustava paasy sairaalaan
osastohoitoon. Kotisairaala jarjestaé tarvittaessa jatkohoidon kotihoidon piiriin.

Kotisairaalassa

o Toteutetaan suonen sisédisia ladkityksia ja nesteytyksia seka suonensisaista
ravitsemusta

« Hoidetaan vaativia haavahoitoja ja palovammoja

o Toteutetaan suunniteltuja verensiirtoja

« Hoidetaan syOpé&potilaita taudin eri vaiheissa

e Annetaan palliatiivista ja saattohoitoa kotiymparistossa

9.2 Saattohoito

Saattohoito on vakavasti sairaan ihmisen hoitoa silloin, kun sairaus on edennyt eika sita
kyeta ladketieteellisin keinoin parantamaan. Yhteisymmarryksessa potilaan ja hé&nen
laheistensa kanssa hoitava ladkari tekee paatoksen saattohoitoon siirtymisesta. Kuolemaa
l&hestyvalle ihmiselle pyritaéan takaamaan aktiivinen, arvokas ja oireeton loppuelama.

Lahtokohtana kotisaattohoidolle on potilaan toive tulla hoidetuksi kotona mahdollisimman
pitkd&an, jopa kuolemaan asti. Kotisairaala mahdollistaa parantumattomasti sairaalle
ihmiselle sairaalatasoisen hoidon kotona elaméan loppuvaiheessa. Kotisairaalahoito on
vapaaehtoista ja potilaalla on niin halutessaan mahdollisuus pééasta joustavasti hoitoon
vuodeosastolle. Hoidosta vastaa kotisairaalasta vastaava laakari.

Kotisairaalahoidon alkaessa tehdaan hoitosuunnitelma, johon kirjataan potilaan, hoitoon
osallistuvan l&heisen, laakarin ja hoitajan kanssa hoidon siséltd, hoitoon liittyvat toiveet ja
hoidon toteutus. Kotisairaalan henkilokunta tekee Kkotikaynteja potilaan Iluo sovitun
aikataulun mukaisesti.

10. Ikdihmisten palveluiden henkilosto

Ikaihmisten palveluissa toimii noin 240 ammattilaista. Henkilostostd 95 tydntekijaa
tyoskentelee kotihoidossa ja paivatoiminnoissa seka 145 palveluasumisessa ja
akuuttiosastolla.  Yksikoiden palveluprosessit toimivat tiimitydbn ja omahoitajamallin
mukaisesti. Osa tyontekijoista on keskitetyissd palveluissa, kuten ohjaus- ja
palvelutehtavissa. RiittavA maard osaavaa henkilokuntaa on valttamaton edellytys
turvallisen ja laadukkaan palvelun takaamiseksi idkkaille henkiléille. Lisaksi silla on suuri
merkitys henkildkunnan ty6hyvinvoinnin, tyoturvallisuuden, oikeusturvan ja tydssa
pysyvyyden kannalta. Henkiloston maaran ohella osaaminen, osaamisen oikea
kohdentaminen ja osaava lahijohtaminen ovat yhteydessd hoidon laatuun ja
vaikuttavuuteen. Henkildston ammattietikka sek& yhteiset arvot luovat perustan
turvalliselle ja laadukkaalle palvelulle.

Jarvi-Pohjanmaan alueella tehostetun palveluasumisyksikéiden henkiléstomitoitus
vaihtelee 0,63 - 0,65 valilla. Vastaava maara toimii kotihoidossa. Henkilostomitoitukseen



lasketaan asiakkaan valittomaan hoitoon osallistuvat tyontekijat, kuten l&hihoitajat,
sairaanhoitajat ja hoiva-avustajat/laitoshuoltajat. Varahenkiloston alkusijoituspaikat ovat eri
asumisyksikdissd ja kotihoidossa, mutta tarvittaessa varahenkilot siirtyvat yksikosta
toiseen tarpeen mukaan. Akuuttiosaston henkiléstomitoitus on vahintaan 0,70.

Ikaihmisten palveluissa toteutetaan tdydennyskoulutusta vuosittain koulutussuunnitelman
mukaisesti. Suunnitelma laaditaan huomioiden palvelualueen yleiset kehittamistarpeet
sekd henkiloston kehityskeskusteluissa esille tulleet tarpeet. Taydennyskoulutusta
jarjestetaan koulutussuunnitelman mukaisesti. Taydennyskouluttautumisen keskeisina
tavoitteina ovat sosiaali- ja terveysalan taydennyskoulutusvelvoitteiden toteutumisen
lisaksi henkiloston osaamisen vahvistaminen. Koulutuksen lisaksi muulla osaamisella on
keskeinen merkitys ikdihmisten palvelujen toteuttamisessa. Henkiloston erityisosaamisen
hyodyntaminen rikastuttaa yksikoiden arkea.

11. Ikdihmisten palveluiden painopisteet Jarvi-Pohjanmaalla 2021-2023

Nykytilanteen analyysin ja lahitulevaisuuden haasteiden pohjalta esitetdéédn keskeiset
painopisteet ja toimenpide-ehdotukset seuraavalle kolmelle vuodelle.

Varautuminen Palvelujen Asumisen ja
ikdihmisten kehittdminen asuinympdriston
maaran kasvuun kehittaminen
Vapaaehtoisty6n Asiakas- ja Osaava ja
lisidminen palveluohjauksen hyvinvoiva
kehittiminen henkilosto
Laadun Toimintakyvyn

varmistaminen edistaminen



Toimenpiteiden tavoitteena laatusuositusten mukaisesti mahdollistaa hyva ikaantyminen
sekd laadukkaat ja vaikuttavat palvelut niita tarvitseville iakkaille henkilGille. Ehdotetut
toimet luovat pohjaa ikaystavalliselle yhteiskunnalle. Toimenpiteet tukevat ikaantyneen
vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista annetun
lain (nk. vanhuspalvelulaki 980/2012) toimeenpanoa ja siihen tehtyjd uudistuksia seka
hallitusohjelman linjauksia.

Toimenpiteiden avulla pyritdén lisaamaan ikaantyneiden hyvinvointia ja terveytta seka
parantamaan laatua, vaikuttavuutta ja kustannustehokkuutta. Keskeinen nékdkulma on
ennaltaehkéaiseva toiminta ja kotona asumisen turvaaminen sek& palveluketjun sujuva
toteutus.

Vanhuspalveluissa siirretaéan yha enemman toiminnan painopistettd ennaltaehk&aisevaan
toimintaan, digitalisaation mahdollisuuksiin ja kotiin tarjottavien palvelujen suuntaan.
Erityisesti huomiota tulee kiinnittda muistisairaiden kotona selviytymista tukeviin
palveluihin kuten paivatoimintaan ja intervallihoitoon.

Ikaantyneiden kuntalaisten mahdollisuuksia itsendiseen elaméén lisatéan kuntouttavalla
lyhytaikaisella ~ hoidolla, ryhmaliikunnan kehittamisella  ja  kotiin  vietavilla
kuntoutuspalveluilla. Harvaan asutulla alueella asiakkaiden luo voidaan tulevaisuudessa
tuoda liikkuvia palveluja. Omaishoidon tuen palveluja kehitetédan, erityisesti omaishoitajan
vapaan aikaista palvelua monipuolistamalla, perhehoitoa ja paivatoimintaa kehittamalla
seka jarjestamalla omaishoitajille virkistymispaivia. Ympéarivuorokautinen hoiva toteutetaan
tehostettuna palveluasumisena.

Hyvinvointiteknologian kayttda suunnitellaan maakunnan alueella ja lahitulevaisuudessa
mahdollistetaan digitalisaation mahdollisimman laaja kayttd. Hyvinvointiteknologiaa
hyodynnetddn erityisesti ikddntyneiden kotona asumisen tukemisessa osana kotihoidon
tukipalveluja. Turva- ja halytysteknologiat voivat kotona selviytymisen lisdksi myos lisata
yksilon liikkumista ulkona, mika parantaa sosiaalisia kontakteja ja ehkaisee syrjaytymista
seka yksinaisyytta.

11.1 Toimenpiteet vuosille 2021-2023

Ennaltaehkaisevd ja toimintakykya edistavad toimintamalli tukee ik&ihmistd kotona
parjadmisessa. Onnistunut ikdantyminen merkitsee parhaimmillaan fyysisen ja psyykkisen
toimintakyvyn sailymistéa ja aktiivista sosiaalista ja luovaa osallistumista. Aktiivinen
osallistuminen ja mielekés tekeminen kuuluvat onnistuneeseen ikaantymiseen. Asiakkaille,
omaisille ja kuntalaisila on oltava mahdollisuus vaikuttaa ik&aihmisten palvelujen
suunnitteluun ja laatuun. Kuntalaisten turvallinen, viihtyisa elin- ja toimintaymparisto
mahdollistaa itsenaisen liikkumisen ja osallisuuden.



Tavoite

Toimenpide

Aikataulu

Vastuutaho

Varautuminen
ikaihmisten
maaran kasvuun

Varataan kaikille kriteerit
tayttaville hakijoille
ymparivuorokautinen
hoivapaikka.

Palveluasuminen ilman
y6hoivaa vaihtoehtoinen
asumismuoto.

Ryhmakodit valimuotoisena
asumismuotona.

Kotona asuminen ja kuntoutus
ensisijainen toimintamalli.

Maltillinen ymparivuorokautisen
hoivan vdhentaminen
huomioiden alueen
vaestokehitys ja sairastavuus

2021-2025

Perusturva

Palvelujen
kehittdminen

Teknologian ja digitalisaation
kayttoonotto kotona asumisen
turvaamiseksi ja kotihoidon
optimoinnin saavuttamiseksi.

RAIl-jarjestelmén kayttéonotto
kotihoidossa,
palveluasumisessa,
asiakasohjauksessa ja
omaishoidossa.

Kotihoidon henkilékunnan
tiimitoiminnan kehittaminen
itsensa johtamismalliin.

Hoivaa tukevan teknologian
kayttéonotto.

Kotihoidon etdkaynnit- ja
yhteydenotot, kotikuntoutuksen
etayhteydet.

Kotisairaala vaihtoehto
vuodeosastolle.

2021-2023

Perusturva




Asumisen ja
asuinympariston
kehittdminen

Esteettomyys huomioidaan
kaavoituksessa,
uudisrakentamisessa ja
asuntojen peruskorjauksissa.

Turvallinen liikkkuminen arjen
palveluihin omatoimisuuden
tukemiseksi.

Kaikissa kunnan toimissa
huomioidaan ikaihmisten
mahdollisuus omatoimisuuteen
ja osallisuuteen.

Ulkokuntosalilaitteet ikaantyville
ja ikaihmisille.

Lisataan turvallisia ja
esteettomia kavelyreitteja.

2021-2023

Keskushallinto
Lautakunnat

Vapaaehtoistyon
lisddminen

Yhteistyon lisddminen ja
toimintamallin kehittdminen eri
yhdistysten,
vapaaehtoisjarjestojen ja srk:n
kanssa. Tavoitteena ikaihmisten
yksinadisyyden vahentaminen,
sosiaalisen kanssakaymisen ja
likunnan lisddminen.

2021-2023

Perusturva

Keskushallinto

Asiakas- ja
palveluohjauksen
kehittdminen

RAI-jarjestelman kayttéonotto
asiakasohjauksessa ja
hoitotarpeen arvioinnissa.

Asiakasohjaajien riittavyyden
tarkistaminen.

Osallistuminen yhteisen
hyvinvointialueen
kehittamistyohon.

2021-2023

Perusturva

Osaava ja
hyvinvoiva
henkilosto

Autonomisen
tydvuorosuunnitteluohjelman
kayttéonotto.

Saanndlliset kehittamispalaverit.
Taydennyskoulutuksiin
osallistuminen.

Perehdytyksen yhteisen
toimintamallin kayttéonotto.

Tiimit mukaan avoimeen
yhteisty6hon. Yli- ja alivastuiden

2021-2023

Perusturva




tarkistaminen.

Laadun
varmistaminen

Yksikoiden valvontakaynnit.

Hyvinvoinitialueen yhtenaiset
kaytannot, palveluketjut ja
kriteerit kayttoon.

Lahiesimiesten ja henkilbkunnan
koulutukset laadun
varmistamisessa.

2021-2023

Toimintakyvyn
edistdminen

Kotikuntoutuksen painopiste
ennaltaehkéaisevaan toimintaan
ikdihmisen kotona parjaamisen
tukena.

Kotihoidon arkikuntoutus
kayttoon
kuntoutussuunnitelman
mukaisesti.

Kotikuntoutuksen tehokuntoutus
ja kotisairaala mahdollistaa
palautumisen sairaalasta
suoraan kotiin.

2021-2023

Perusturva

11.2 Ikdihmisten suunnitelman seuranta ja raportointi

Suunnitelman seuranta ja tiedonkeruu asetettujen tavoitteiden saavuttamiseksi on tarkea
osa suunnitelman toimeenpanoa. Palvelutarpeen kehittymistd seurataan vuosittain ja

korjataan lahivuosien suunnitelmia sen mukaisesti.

Palvelutarpeeseen vaikuttavia tekijoita, joiden seuranta vuosittain kuntatasolla on

mahdollista:

e Vaeston ikarakenne ja -ennuste, lukumaara ja prosentuaalinen osuus

e Tayden

kansanelakkeen

prosentuaalinen osuus

e 75 vuotta tayttaneiden terveyspalvelujen kaytto

saajien 65 vuotta

tayttaneiden

lukumaara



Talouden seurantaan liittyvia indikaattoreita:
e Kotihoidon kayttokustannukset
e Akuuttiosaston kayttokustannukset
e Asumispalvelujen kayttokustannukset

Ikaihmisten palvelujen laatusuosituksen mukaisen palvelurakenteen toteutumista
arvioidaan seuraamalla palvelujen piirissa olevien 75 vuotta tayttadneiden ja kotona asuvien
osuutta suhteellista osuutta (%) vastaavaikaisesta vaestosta:

e Kotona asuvien osuus
e Saanndllista kotihoitoa saavien osuus
e Omaishoidon tukea saavien osuus

e Tehostetussa palveluasumisessa asuvien osuus

Henkilostoon liittyvia indikaattoreita:
e Henkilostomitoitus
e Ammattirakenne
e Taydennyskouluttautuminen

e Sairauspoissaolot (lyhyt/pitkaaikaiset/omalla ilmoituksella)
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