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1 Johdanto

Tassa asiakirjassa kasitellaan Keski-Suomen hyvinvointialueen ikdantyneiden
asumispalveluiden myoéntamisperusteita. Tavoitteena on, etta keskisuomalaiset saavat
palvelut oikea-aikaisesti ja yhdenvertaisesti. Palveluille on maaritelty aluevaltuuston
hyvaksymat palvelukuvaukset, palvelujen mydntamisperusteet, jotka ohjaavat palvelujen
myontamista. Myodnnettyjen palvelujen perusteella asiakkaalle maaritelladan asiakasmaksut.
Mydntamisperusteita arvioidaan saanndllisesti osana vuosittaista talousarviota ja
kayttésuunnitelmaa seka paivitetdan tarvittaessa. Palveluja tuotetaan omana toimintana,
ostopalveluina seka palvelusetelilld. Asumispalveluilla tarkoitetaan perhehoitoa,
lyhytaikaista tilapdisasumista, yhteisollista asumista, ymparivuorokautista palveluasumista
seka pitkaaikaista laitospalvelua.

Hyvinvointialueen toiminta perustuu Lakiin sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta
(612/2021), Lakiin hyvinvointialueesta (611/2021), Lakiin sosiaalihuollon asiakkaan asemasta
ja oikeuksista (812/2000), Sosiaalihuoltolakiin (1301/2014) ja -asetukseen (607/83),
Kansanterveyslakiin (kansanterveysterveyslaki 66/72), Terveydenhuoltolakiin (1326/2010),
Lakiin ikddntyneen vaestdn toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista (ns. vanhuspalvelulaki 980/2012, paiv. 11/2020) seka Sosiaali- ja
terveysministerion antamaan laatusuositukseen aktiivisen ja toimintakykyisen ikddantymisen ja
kestdvien palvelujen turvaamiseksi 2024—2027.

Rintamatunnuksen omaavien veteraanien ja sotainvalidien palvelujen myéntamista ohjaavat
Rintamaveteraanien kuntoutuksesta annettu laki (1988/1184), Sotilasvammalaki (1948/404)
ja Valtionkonttorin vuosittain julkaisemat ohjekirjeet.

Keski-Suomen hyvinvointialueella kehitetaan kotona asumisen tukemista myds muiden
palvelualueiden ja toimialueiden kanssa. Uusilla senioriasumismalleilla, yhteisollisen asumisen
kehittamiselld ja perhehoidolla vastataan joustavasti ikdantyneiden palvelutarpeisiin ja
tuetaan yhteisollisyytta ja turvallista asumista.

2 Asumispalveluihin hakeminen

Asumispalveluihin hakeminen kdynnistyy asiakkaan, laheisen, asiakkaan hoitoon osallistuvan tahon
tai viranomaisen yhteydenotolla Keski-Suomen hyvinvointialueen asiakasohjaukseen.
Hakemisprosessi etenee seuraavalla tavalla.
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Kuva. 1 Asumispalveluiden palveluprosessi (Mukaillen sosiaalihuollon palveluprosessi, THL
2023).

1. Asian vireilletulo asumispalveluihin; Hakemus tulee vireille, kun asiakas itse tai muuta kautta
tulee tieto, ettd asiakas on asumispalveluiden tarpeessa tai heraa huoli hanen kotona
selviytymisestaan. Asia voi tulla vireille ilmoituksella, yhteydenotolla tai hakemuksella.

2. Palvelutarpeen arviointi on sosiaalihuollon palveluprosessi, jossa asiakasohjaaja /
sosiaalityontekija arvioi asiakkaan tuen tarvetta asumispalveluihin, myontamisperusteiden
tayttymista seka sita, milla sosiaalipalveluilla tuen tarpeisiin pystytdan vastaamaan. Erityisen
tuen tarpeessa olevien asiakkaiden palvelutarpeen arvioi aina sosiaalityontekija.

3. Asiakassuunnitelman laatiminen on sosiaalihuollon palveluprosessi, jossa asiakasohjaaja /
sosiaalityontekija laatii yhdessa asiakkaan kanssa palvelutarpeen arvioon perustuvan
asiakassuunnitelman asiakkaalle tarjottavista sosiaalipalveluista, muusta asiakkaan saamasta
tuesta seka hanen omista toimenpiteistdan sosiaalisen hyvinvoinnin ja toimintakyvyn
yllapitamiseksi.

4. Pa&atos tehdaan asiakassuunnitelman mukaisesti viranhaltijan toimesta ja asiakas saa kirjallisen
paatdksen vireille tulleeseen hakemukseen. Paatdkseen on mahdollisuus hakea tarvittaessa
oikaisua.

5. Paatoksenmukainen palvelu toimeenpannaan viimeistdan kolmen (3) kuukauden sisalla asian
vireilletulosta.

6. Omatyontekija seuraa asiakkaan palveluiden toteutumista asiakassuunnitelman mukaisesti ja
tarvittaessa arvioi palvelun tarvetta uudelleen. Erityisen tuen tarpeen asiakkailla
omatyontekijana toimii sosiaalityontekija.

7. Asian kasittelyn paattaminen; asiakkuus asumispalveluissa paattyy.

3 Palvelutarpeen arviointi, asiakassuunnitelma, palvelujenmyéntdminen ja
paikan vastaanottaminen

Keski-Suomen hyvinvointialueen keskitetty asiakasohjaus vastaa asiakkaan neuvonnasta ja
ohjauksesta, palvelutarpeen selvittamisesta, asiakassuunnitelman laadinnasta ja palvelujen
myontamisestd. Kaikki asiakkaat tulevat palvelujen piiriin asiakasohjauksen kautta.

Asiakkaan tilanteesta tehdaan toimintakyvyn ja palvelutarpeen arviointi moniammatillisesti
yhteistyossa asiakkaan ja hdnet hyvin tuntevan hoitotahon sekd omaisten kanssa. Arvioinnissa
hyodynnetdaan RAI-toimintakykymittaristoa. Palveluiden mydntaminen perustuu aina asiakkaan
tilanteen kokonaisvaltaiseen arviointiin. Palvelutarpeen arviointia varten asiakkaan terveydentilan


https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2014/20141301#L4P39

ja toimintakyvyn arvioinnin seka kuntoutumisen mahdollisuudet tulee olla selvitetty, jotta arviointi
voidaan luotettavasti tehda.

Mikali asiakas tayttaa palvelujen myontamisperusteet, asiakkaalle jarjestetdan hanen
tarpeitaan vastaavat palvelut. Jos asiakas ei tayta palvelun myontamisperusteita, ohjataan ja
neuvotaan asiakasta tarpeen mukaisiin tukitoimiin, jotka vastaavat asiakkaan tarpeisiin.
Tukitoimien tavoitteena on tukea asiakasta yksil6llisesti hanen tarpeitaan vastaavasti ja siirtaa
raskaamman palveluntarvetta asiakkaan elamassa.

Perusedellytyksena asumispalveluiden mydntamiselle on, etta asiakas ei enaa selviydy kotona
kotiin annettavien tukitoimien ja palveluiden turvin. Kotona asuvan asiakkaan toimintakyvyn
muuttuessa arvioidaan asiakkaan toimintakykya ja kuntoutumisen mahdollisuuksia seka kotiin
annettavien palveluiden riittavyytta. Ikddntyneen toimintakyvyn laaja-alainen arviointi
mahdollistaa asiakkaan ohjauksen seka palveluiden suunnittelun ja toteuttamisen niin, etta ne
tukevat ikddntyneen omien voimavarojen hyodyntdamista. Asiakkaan omia voimavaroja ja
niiden kayttamisessa tapahtuvia muutoksia on tarkea seurata, jolloin toimintakyvyn
heikkenemiseen voidaan tarttua kuntoutumisen nakékulmasta oikea-aikaisesti.
Kuntoutumisen tukeminen mahdollistaa omatoimisuutta ikddntyneelle itselle
merkityksellisissa arjen toiminnoissa sekd omanlaista hyvaa elamaa. Palvelutarpeen arvioinnin
yhteydessa selvitetdan myds asiakkaan oma halu asumispalveluiden jarjestamiseen ja
asumispalvelupaikan valintaan, joka huomioidaan paatéksenteossa. Mikali asiakas ei kykene
ottamaan kantaa omaan tilanteeseensa, selvitetdan asiakkaan tahtoa laheisten avulla.
Asiakkaan itsemaaraamisoikeus on vahva ja asiakkaan oma tahto on ensisijainen silloin, kun
asiakas pystyy itse maarittelemaan omaa tilannettaan.

Asiakkaalle laaditaan asiakassuunnitelma, joka perustuu palvelutarpeen arviointiin ja siina
esille nouseviin palvelutarpeisiin. Asiakassuunnitelman laatii asiakkaalle nimetty
omatyontekija asiakasohjauksesta. Asiakassuunnitelmaan kootaan asiakkaalle mydnnetyt
palvelut ja tukitoimet, asiakkaan omat toimenpiteet hyvinvoinnin ja toimintakyvyn
yllapitamiseksi seka asiakkaan mahdollinen tukiverkosto ja sen antama apu ja tuki asiakkaalle.
Asiakassuunnitelmaa péivitetdan asiakkaan tarpeiden muuttuessa. Palveluntuottaja laatii
asiakkaalle asiakassuunnitelmaan perustuvan hoito- ja palvelusuunnitelman
(toteuttamissuunnitelma), jossa maaritelladn tarkemmin palvelun sisallot.

Keski-Suomen hyvinvointialueen asumispalvelut mydnnetaan yksilolliseen palvelutarpeen
arviointiin perustuen ikdantyneiden asumispalveluiden myéntamisperusteiden mukaisesti.
Keski-Suomen hyvinvointialueella kokoontuu SAS-tyoryhma (asumispalveluiden
palvelutarpeen arviotyéryhma), jossa kasitellaan tulleita asumispalveluhakemuksia ja
keskustellaan niista moniammatillisesti. SAS-tydoryhma tukee viranhaltijoita paatéksenteossa.
Asiakasohjaaja/ sosiaalityontekija tekee asiakkaalle palvelupaatoksen hakemukseen
(viranhaltijapaatos) liittyen, joka voi olla kielteinen, osittain mydnteinen tai myonteinen.
Paatdkseen voi hakea tarvittaessa oikaisua.

Kun asumispalvelupaikka jarjestyy, ilmoitus paikan vastaanottamisesta tulee tapahtua
padsaantoisesti kolmen vuorokauden kuluessa paikan tarjoamisesta asiakkaalle. Taman
jalkeen asiakas tai hanen ldheisensa sopivat asumispalveluyksikkd6n muuton ajankohdan.
Muuton yhteydessa asiakkaan kanssa tehdaan vuokrasopimus ja asiakkaan tulee hankkia
muuttopaivasta alkaen palveluasumisen asuntoon kohdistuva kotivakuutus



vastuuvakuutusosineen. Asumiseen edellytetddan hakemaan KELAsta eldkkeensaajan
asumistukea ja seka ylinta elakkeensaajan hoitotukea.

Jos sairaalassa tai lyhytaikaisessa hoitopaikassa oleva asiakas ei hyvaksy hanelle esitettya
asumispalvelupaikkaa, tulee asiakkaan kuitenkin siirtyd kyseiselle paikalle perusteettoman
sairaalahoidon tai lyhytaikaishoidon valttamiseksi. Taman jalkeen asiakas voi hakea vaihtoa
haluamaansa kohteeseen ja vaihto jarjestetdaan paikkatilanteen sen salliessa.

4 RAI arviointijarjestelmaé asiakkaan palvelutarpeen arvioinnissa

Hyvinvointialueen kaytossa on asiakkaiden palvelutarpeen ja toimintakyvyn arviointiin RAI-
arviointijarjestelma (Resident Assessment Instrument). Vanhuspalvelulain mukaan
hyvinvointialueilla on velvollisuus (1.4.2023 |dhtien) kayttda RAl-arviointivalineistda erityisesti
saannollisissa palveluissa asiakkaiden palvelutarpeen arvioinnissa ja palvelujen tarpeenmukaisessa
kohdentamisessa (Laki ikddntyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkaiden sosiaali- ja
terveyspalveluista, Finlex).

Jarjestelmaa hyodynnetaan mm. paatdksenteon tukena suunniteltaessa ja myonnettaessa
asiakkaille yksil6llisia ja tarpeenmukaisia palveluja. Toimintakyvyn arvioinnin (RAI) tuottama tieto
ohjaa osaltaan asiakkaiden palvelujen jarjestamiseen siten, etta asiakkaalle myonnetaan
mahdollisimman oikea- aikaisia ja -sisaltoisia palveluja kotiin tai he ohjautuvat hoidon vaativuuden
mukaan tarkoituksenmukaiseen asumisen palveluun.

Toimintakyvyn arviointien (RAI) avulla selvitetdan asiakkaiden yksilollisia voimavaroja, riskitekijoita
ja tuen tarpeita. Arviointien tekeminen perustuu keskusteluun, haastatteluun ja havainnointiin.
Arviointikeskustelun ja arvioinnin tuottaman tiedon avulla voidaan arvioida yhdessa asiakkaan
kanssa millaisesta yksil6llisesta tuesta, palveluista ja hoidosta asiakas hyotyy. Omaiset ja laheiset
voivat osallistua arviointiprosessiin tarpeen ja mahdollisuuksiensa mukaan. Yhdenmukainen ja
standardoitu arviointijarjestelma prosesseineen mahdollistaa asiakkaiden yhdenvertaisen
kohtaamisen. Arviointikeskustelun ja arviointien tuottaman tiedon avulla asiakkaat tiedostavat
paremmin omaa toimintakykyaan ja sosiaali- ja terveydenhuollon henkildsto saa tietoa tuen,
palveluiden ja hoidon jarjestamiseen liittyvan paatdksenteon tueksi.

RAl-arviointien tuottamat tulokset (mittarit ja heratteet) kuvaavat asiakkaan sen hetkista tilannetta
ja muutoksia fyysisen, psyykkisen, sosiaalisen ja kognitiivisen toimintakyvyn seka terveydentilan
osalta, liite 1. Tarkemmat tiedot RAI-mittareista ja heratteistd on kuvattu taulukossa 2.

5 Ikaantyneiden asumispalvelut

Ikdantyneiden asumispalveluihin kuuluvat lyhytaikainen asuminen, lyhyt- ja pitkdaikainen
perhehoito, yhteisdllinen asuminen, ymparivuorokautinen palveluasuminen ja laitoshoito.
Edellda mainittuja asumisen palveluja tuotetaan naihin toimintoihin tarkoitetuissa yksikdissa
omana toimintana, palvelusetelillad ja ostopalveluna.



Ikdantyneiden palveluiden lahtokohtana on, ettd kotihoito ja muu kotiin annettava tuki on aina
ensisijainen palvelumuoto. Perusedellytys asumispalveluiden myéntamiselle on se, etta asiakas
ei selviydy kotona enda kotiin annettavien tukitoimien turvin eikd kotona asuminen ole
turvallista.

5.1 Myontamisperusteet idkkaiden tilapdiseen ja lyhytaikaiseen
ymparivuorokautiseen asumispalveluun

Tilapaista tai sdannollista lyhytaikaista hoitoa jarjestetaan niille tilapdiseen asumispalveluun
oikeutetuille asiakkaille, joilla on ymparivuorokautisen hoidon ja seurannan tarve, mm.
omaishoidon tuen vapaapadivien ajalle.

Tilapéista tai sdannollista lyhytaikaista asumispalvelua voidaan jarjestda perhehoidossa,
ympadrivuorokautisen palveluasumisen tai lyhytaikaishoidon yksikoissa tai laitospalvelussa.
Jarjestaminen voidaan toteuttaa hyvinvointialueen omana tuotantona, ostopalveluna tai
palvelusetelilld. Asiakkaan toimintakyvyn salliessa ja perhehoitopaikan ollessa 50 km
sateelld, palvelu toteutetaan ensisijaisesti perhehoidossa.

5.1.1 Palvelutarpeen arviointi- ja selvittelyjakso

Tavoitteellisella palvelutarpeen arviointi- ja selvittelyjaksolla tuetaan mm. asiakkaiden
sairaalahoidon jalkeista kuntoutumista tai kotihoidossa olevien asiakkaiden toimintakyvyn
ylldpitamista ja edistamista niissa tilanteissa, kun arviointia ja tilanteen selvittelya ei voida
turvallisesti toteuttaa kotona. Palvelutarpeen arviointi ja selvittelyjakson pituus vaihtelee
yksil6llisen tilanteen ja tarpeen mukaan.

Palvelutarpeen arviointi ja selvittelyjakson mydntdaminen

e Sairaalajakson paatteeksi on tarve asiakkaan toimintakyvyn ja hoidon arvioinnille tai
jatkokuntoutukselle, jota ei voi toteuttaa asiakkaan kotona.

e Kotona asuvalle asiakkaalle, jonka toimintakyky on oleellisesti heikentynyt ja hanella on riski
joutua raskaampiin palveluihin ja joka hyotyy moniammatillisesta kuntoutuksesta seka
arvioinnista. Kotihoidon ja yhteiséllisen asumisen asiakkaalle voidaan myontaa arviointi- ja
selvittelyjakso yksittdisena jaksona.

Seurantajakso yhteisollisessa asumisessa

Asiakkaan yhteisollisen asumisen palvelutarvetta arvioitaessa, voidaan palvelu myontaa 1-3
kuukauden seurantajaksona. Seurantajakson tarve arvioidaan yksil6llisesti asiakas- ja
palveluohjauksen ammattilaisen toimesta. Seurantajakso ei ole lyhytaikais- tai tilapaishoitoa.
Yhteiso6llisen asumisen seurantajakson aikana arvioidaan tayttyvatko asiakkaan palvelutarpeet
yhteisollisessa asumisessa ja voidaanko yhteisolliselld asumisella turvata asiakkaan avun ja palvelun
tarpeet.



5.1.2 Tehostettu toimintakykya vahvistava lyhytaikaisjakso

Tehostettu toimintakykya vahvistava lyhytaikaisjakso on maaraaikainen, yleensa 2-8 viikkoa kestava
jakso, joka toteutetaan arviointi- ja kuntoutusyksikossa. Jaksolla asiakas osallistuu intensiiviseen
toimintakykya vahvistavaan toimintaan. Jakson tavoitteena on tukea turvallista kotona asumista
seka vahvistaa kotona tarvittavia arjen taitoja ja toimintakykya. Jakson aikana arvioidaan ja
tarvittaessa jarjestetdan kotona asumista tukevia tukitoimia ja palveluita. RAI-toimintakykyarviota
hyodynnetdan asiakkaiden ohjautumisessa, jakson tavoitteiden asettamisessa ja jatkohoidon
suunnittelussa.

Myo6ntaminen

e Asiakas, jolla on halu asua kotona, han haluaa vahvistaa toimintakykyaan ja on motivoitunut
jatkamaan kotikuntoutusta esim. etdyhteyden avulla

e Asiakkaalla on riittavat kognitiiviset taidot eika asiakkaalla ole selvittdmatonta
muistisairaustilannetta

e Jaksolle voidaan ohjautua joko sairaalasta tai kotoa asiakas- ja palveluohjauksen kautta

5.1.3 Omaishoidon vapaan aikainen hoitojakso tai omaishoitoon rinnastettavissa asemassa
olevien vapaat

Omaishoidon vapaapaivia voidaan jarjestdaa perhehoidossa, ymparivuorokautisen
palveluasumisen tai lyhytaikaishoidon yksikoissa tai laitospalvelussa. Jarjestaminen voidaan
toteuttaa hyvinvointialueen omana tuotantona, ostopalveluna tai palvelusetelilla. Asiakkaan
toimintakyvyn salliessa ja perhehoitopaikan ollessa 50 km sateelld, palvelu toteutetaan
ensisijaisesti perhehoidossa.

Omaishoidon vapaan aikaisen hoitojakson mydntaminen:

e Omaishoitajan lakisaateisten vapaapaivien jarjestamiseksi. Vapaat mydnnetaan omaishoidon
asiakasohjauksesta.

e Harkinnanvaraisesti omaishoidon asiakasohjaajan tekeman palvelutarpeen arvioinnin
perusteella 1-4 paivaa kuukaudessa omaishoidon tuen myontamisperusteiden mukaisesti.
Jakso tukee raskaassa hoitotilanteessa olevaa omaishoitajaa. Jakso on jarjestytty omaisen tai
laheisen jaksamisen tueksi, silloin kun asiakas on samassa taloudessa asuvan omaisen
padasiallisessa hoidossa.

4.1.4 Omaishoitoon rinnastettavassa asemassa olevan vapaan aikainen hoitojakso

Omaishoitoon rinnastettavassa asemassa olevan vapaan aikainen hoitojakso voidaan
jarjestaa perhehoidossa, ymparivuorokautisen palveluasumisen tai lyhytaikaishoidon
yksikoissa tai laitospalvelussa. Jarjestdminen voidaan toteuttaa hyvinvointialueen omana
tuotantona, ostopalveluna tai palvelusetelilla. Asiakkaan toimintakyvyn salliessa ja
perhehoitopaikan ollessa 50 km séateelld, palvelu toteutetaan ensisijaisesti perhehoidossa.



Henkilot, jotka ovat omaishoitoon rinnastettavassa asemassa, mutta heilla ei ole virallista
omaishoitajuutta (pdatds puuttuu). Heille voidaan myontaa harkinnanvaraisia vapaita kotiin
vietdvien palveluiden asiakasohjauksesta 3 vrk/kk ja harkinnalla lisdpaivia 1-4 paivaa/kk.

4.1.3 Tilapainen asuminen ja hoiva

Tilapaista asumista ja hoivaa voidaan jarjestaa perhehoidossa, ymparivuorokautisen

palveluasumisen tai lyhytaikaishoidon yksikoissa tai laitospalvelussa. Jarjestiminen voidaan

toteuttaa hyvinvointialueen omana tuotantona, ostopalveluna tai palvelusetelilla. Asiakkaan

toimintakyvyn salliessa ja perhehoitopaikan ollessa 50 km sateelld, palvelu toteutetaan

ensisijaisesti perhehoidossa.

Tilapdisen asumisen ja hoivan myontaminen:

Kriisitilanteissa, jolloin asiakas ei voi olla kotona ja tarvitsee ymparivuorokautisesti tilapaista
asumista asumispalveluissa. Kriisitilanne voi olla esimerkiksi omaishoitajan sairastuminen,
kaltoinkohtelu tai vakivaltatilanne, asiakkaan terveydentilan liittyvat muutokset, jotka
aiheuttavat valittoman palvelutarpeen, mm. yksinasuva, harhaileva muistisairas tai asuntoon
liittyvat erityissyyt, mm. tulipalo, vesivahinko. Akillisissa tilanteissa hoitojakso voidaan
aloittaa ilman palvelutarpeen tarkempaa selvittelya ja palvelutarpeen arviointi tehdaan
hoitojakson aikana.

Saattohoitotilanteessa, jossa asiakas on sairaalahoidossa tai kotona saattohoitopaatokselld,
arvioidaan hanen palvelutarpeensa tilanteen edellyttamalla tavalla ja mahdollistetaan
asiakkaan hallittu ja tarkoituksenmukainen siirtyminen hoitojaksolle hdnen tarpeitaan
vastaavaan asumispalveluyksikkdon ilman RAl-arviointia ja SAS-tydryhman kasittelya.
Siirtyminen ymparivuorokautiseen asumispalveluun tulee olla asiakkaan edun mukainen.
Talloin asiakkaalle paatos tehdaan tilapdisena hoitojaksona. Palliatiivisessa hoidossa olevalta
asiakkaalta asumispalveluhakemus etenee samalla prosessilla kuin muillakin idgkkailla
asumispalvelua hakevilla.

Asiakas, jolla on osittain mydnteinen ymparivuorokautisen palveluasumisen p&datos ja
hanelle ei ole osoittaa viela pitkdaikaisen palveluasumisen paikkaa. Ensisijaisesti asiakas
odottaa paatoksen toimeenpanoa kotonaan. Mikali se ei ole turvallista tai mahdollista,
asiakkaalle jarjestetaan paikka tilapdisena asumisena ja hoivana.

5.2 Myontamisperusteet idkkéiden perhehoitoon

Perhehoidolla tarkoitetaan henkilon hoidon tai muun osa- tai
ymparivuorokautisen huolenpidon jarjestamista perhehoitajan yksityiskodissa tai
hoidettavan kotona. Sen tavoitteena on antaa perhehoidossa olevalle henkildlle
mahdollisuus perheenomaiseen ja tarpeenmukaiseen hoitoon seka ldheisiin
ihmissuhteisiin perheenjasenena. Perhehoito on hyvinvointialueen jarjestamaa
palvelua, josta sdadetdan perhehoitolaissa (Perhehoitolaki 263/2015).

Perhehoidolla pyritdaan edistamaan perhehoidossa olevan henkilon hyvinvointia,
toimintakykya, perusturvallisuutta ja sosiaalisia suhteita. Perhehoitoon sijoittamisen



lahtokohtana ovat asiakkaan elamantilanne, aikaisemmat elamankokemukset seka
hoivan ja huolenpidon tarve.

Perhehoitoa voidaan antaa henkil6lle, jonka hoitoa, tai muuta huolenpitoa ei voida
tarkoituksenmubkaisesti jarjestdaa hanen omassa kodissaan tai muita sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluja kayttaen. Pitkaaikaista hoitopaikkaa tarvittaessa
selvitetdan ensisijaisesti perhehoidon paikkojen saatavuus ja hoitomuodon soveltuvuus
asiakkaalle. Lyhytaikaisen hoidon jaksot ja omaishoidon lakisdateiset vapaat
toteutetaan ensisijaisesti perhehoidon turvin. Lyhytaikaista hoitoa voidaan jarjestaa
muun muassa kotihoidossa olevan asiakkaan toimintakyvyn tukemiseksi ja
vahvistamiseksi.

Hyvinvointialueella on kdyt6ssa asiakkaiden toimintakyvyn, hoidon ja palveluiden
tarpeen arviointiin RAI- jarjestelma. Tarkoituksena on hyddyntaa jarjestelmaa mm.
paatdksenteon tukena mydnnettdessa asiakkaille yksilollisid ja tarpeenmukaisia
palveluja. RAl-arvioinnin tuottama tieto ohjaa osaltaan asiakkaiden palveluiden oikea-
aikaiseen ja —sisaltoiseen jarjestamiseen.

Perhehoidon mydntaminen

Perhehoidon mydntaminen perustuu palvelutarpeen arviointiin ja apuna kaytetaan
RAl-arviointivalineistod. Perhehoito on ensisijainen vaihtoehto omaishoidon vapaiden
ja pitkdaikaisen hoivan jarjestamisessa, silloin kun ymparivuorokautisen
palveluasumisen kriteerit eivat tayty. Perhehoidon onnistumisen kannalta on tarkeas,
ettd asiakas ja hanen laheisensa toimivat yhteistydssa perhehoitajan kanssa ja etta
perhehoitoa tarvitseva henkild sijoitetaan juuri hdnelle sopivaan perheeseen. Arviointi
tapahtuu yhteisty6ssa perhehoitajan, perhehoidon koordinaattorin ja hoidettavan
asiakkaan omatyontekijan kesken. Perhesijoitusta suunniteltaessa selvitetadan myos
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen ja muiden tukitoimien tarve ja saatavuus.
Asiakkaan omatyontekijan tehtdavana on valvoa, etta hoidettava saa tarvitsemansa
palvelut ja tukitoimet siltd hyvinvointialueelta, jonka tehtdvana on jarjestda asiakkaan
palvelut. (Perhehoitolaki 263/2015, § 22).

Pitkaaikaista perhehoitoa mydnnetaan asiakkaalle, joka

e ei pdrjaa kotona, ja jonka palvelutarpeisiin voidaan perhehoidolla tarkoituksenmukaisella

tavalla vastata

o kokee turvattomuutta, ahdistuneisuutta, yksindisyytta kotiin annettavista palveluista

huolimatta
e tarvitsee toisen henkilon ohjausta, tukea tai ldasndoloa arjessa enemman kuin kotiin
annettavilla palveluilla voidaan tai on tarkoituksenmukaista hanta tukea

Lyhytaikaista perhehoitoa mydnnetaan

omaishoitajan lakisaateisen vapaapaivien seka mahdollisten lisdvapaiden ajaksi
Akilliset muutokset eldméantilanteissa. Palvelun myontia asiakasohjaaja
omaishoitajan tai laheisen jaksamisen tueksi

Asiakkaan toimintakykya tukevana jaksona esim. sairaalahoidon jalkeen

e Tukemaan kotona asumista. Kotihoidon palveluissa olevalle asiakkaalle kotiin vietavien

palveluiden asiakasohjaajan yksil6llisen arvioinnin perusteella, jos saanndllisen
lyhytaikaisen perhehoidon arvioidaan tukevan asiakkaan toimintakykya ja kotona
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asumista. Saannollista lyhytaikaista perhehoitoa voidaan myontaa 2-5 vrk/kk. Kotihoidon
asiakkaan lyhytaikaisen perhehoidon myontaa kotiin vietdvien palveluiden omatyontekija
yhteistyossa perhehoidon koordinaattorien kanssa.

e asiakkaalle voidaan jarjestaa perhehoitoa hanen omassa kodissaan, kun se vastaa
parhaiten asiakkaan tarpeita seka yllapitaa tai edistaa hanen toimintakykynsa sdilymista.

Perhehoitoon ei sovellu henkild, joka

e tarvitsee jatkuvaa ymparivuorokautista tai sairaalatasoista hoitoa

o kayttaytymisellddn vaarantaa muiden tai itsensa turvallisuutta eika kayttaytymista saada
hallintaan niin, ettd perhehoitajan tai muiden perhekodissa asuvien henkildiden
turvallisuus voitaisiin taata.

e ei kykene lilkkumaan itsendisesti tai tarvitsee liikkkumiseen ja siirtymiseen sellaisia
apuvalineitd, joiden kdyttaminen ei ole mahdollista perhehoitokodissa

e tarvitsee jatkuvasti paivittaisissa toiminnoissaan kahden henkilon apua

5.3 Myontamisperusteet idkkéiden yhteisélliseen asumiseen

Yhteisolliselld asumisella tarkoitetaan hyvinvointialueen jarjestimaa asumista esteettémassa ja
turvallisessa asumisyksikossa, jossa asiakkaalla on hanen tarpeitaan vastaava asunto ja jossa on
tarjolla sosiaalista kanssakdymista edistdvaa toimintaa (SKET). Yhteisollista asumista jarjestetdan
asiakkaalle, joka tarvitsee sita alentuneen toimintakyvyn tai kohonneen hoidon ja huolenpidon
tarpeen vuoksi johtuen korkeasta idsta, sairaudesta, vammasta tai muusta vastaavasta syysta.
Yhteisollinen asuminen voi tulla kyseeseen myds silloin, kun turvallinen asuminen ei ole
jarjestettdvissa tavanomaisessa asumisessa tai asiakkaalla voi olla huomattava ja jatkuva
turvattomuuden tai yksindisyyden tunne, mikad heikentda kotona parjaamista. Asiakkaan
yksil6llisiin tarpeisiin vastaavat sosiaalipalvelut arvioidaan erikseen.

Yhteisollisen asumisen asiakkaalla tulee olla tarve saanndllisille palveluille. Sosiaalipalvelut
myonnetdan asiakkaalle kotihoidon kaynti- ja aikaperusteisena palveluna ja tukipalveluina.
Yhteisollinen asuminen sisaltaa yhteisollista ja sosiaalista kanssakdymista edistavaa toimintaa
(SKET), joka sisaltyy jokaisen asiakkaan palvelukokonaisuuteen.

Alla olevien kohtien 1. ja 2. sekd maariteltyjen RAl-arvioinnin tuloksien tayttyminen ovat
perusedellytys yhteisollisen asumisen mydntamiselle. Asiakkaan yksil6llista kokonaistilannetta
arvioitaessa huomioidaan kohdat 3, 4 tai 5. Yhteisolliseen asumiseen haetaan yhteiséllisen
asumisen hakemuksella. Paatos yhteisollisestd asumisesta tehdaan asumisen asiakasohjauksen
kautta, SAS-tyoryhmassa. Paatoksen tekee asiakasohjaaja tai sosiaalityontekija. Yhteisollisen
asumisen myodntamisen perusteita ovat:

1) Asiakkaalla tayttyvat kotihoidon myéntamisen perusteet
a) Saannollisen kotihoidon asiakkuus muodostuu palvelutarpeen arvioinnin kautta tai
b) Asiakkaalla on olemassa oleva sdanndllisen kotihoidon asiakkuus

2) Asiakkaan toimintakyky (fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen, sosiaalinen) ja terveydentila
yhteisolliseen asumismuotoon

- Asiakas on toimintakyvyltdan ohjattava, tuettava ja paasaantoisesti yhden autettava

- Asiakas kykenee henkilokunnan ohjauksen tuella selviytymaan arkielaman toimista ja
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osallistumaan sosiaaliseen elamaan.

- Asiakkaalla voi olla sovittu yéhoidon kadyntitarve (max 1-2 krt/y0)

- Asiakkaalla voi olla muistin heikentymista ja asiakas hyotyy ja kykenee halutessaan osallistumaan
yhteisollisessa asumisessa jarjestettdavadn sosiaaliseen ja yhteisolliseen toimintaan eika asiakkaan
turvallisuus vaarannu mm. alentuneen toimintakyvyn vuoksi. Asiakkaan on kyettava halyttamaan
apua tarvittaessa.

3) Asiakkaan nykyiset asumisolosuhteet

- Asuin- ja kotiympariston turvallisuus ja esteettomyys arvioidaan suhteessa asiakkaan
toimintakykyyn seka tuen ja avun tarpeeseen. Kotiymparisto tai kodin sijainti ei kuitenkaan
yksittdisena tekijana oikeuta yhteisolliseen asumiseen.

4) Yksinaisyys ja turvattomuus

- Asiakas kokee yksindisyyttd, turvattomuutta, pelkoja tai sosiaalisen kanssakdymisen vahaisyytta,
joka vaikeuttaa merkittavasti hanta asumasta omassa yksityiskodissaan. Turvattomuus tai
yksindisyyden kokemus voivat esiintya lisddntyneina kdynteina terveydenhuollossa tai toistuvina
turvahalytyksina.

5) Asiakkaan ravitsemustila
- Asiakkaalla todetaan alentunut kyky huolehtia ravitsemuksen toteuttamisesta.

Yhteisollisen asumisen myontamisen perusteissa hyodynnetain RAI mittareiden ja heratteiden
arvoja. Arvioinnin tuottamista mittareista ja heratteistd hyodynnetdan mm. seuraavia tietoja:

e Asiakkaan palvelutarve, arjen perus- ja valinetoiminnoissa tarvittava ohjauksen, tuen ja avun
tarve seka voimavarat (IADL- ja ADL-toiminnot), kognitiiviset taidot ja kommunikointikyky,
mieliala (havainnoitu ja asiakkaan itsearvioima), mahdolliset haastavan kadyttaytymisen oireet,
sosiaaliseen kanssakdymiseen ja osallisuuteen liittyva tilanne ja toiveet, pdihteiden kaytto,
terveydentilan vakaus ja oireet, ravitsemuksen tilanne.

Myobntamisen perusteissa hyodynnettdvien RAI mittareiden ja heratteiden ohjeellisia arvoja on
kuvattu liitetiedostossa 1 ja mittareiden ja heratteiden tarkemmat kuvaukset |6ytyvat taulukosta 2.

5.4 Myontamisperusteet idkkaiden ympéarivuorokautiseen palveluasumiseen

Ymparivuorokautiseen palveluasumiseen ovat oikeutettuja asiakkaat, joiden kotona asuminen
ei ole turvallista kotihoidon/tukipalveluiden tai yhteiséllisen asumisen palveluilla.
Ympaérivuorokautisen palveluasumisen asiakkailla on fyysisen, psyykkisen, kognitiivisen ja/tai
sosiaalisen toimintakyvyn tai terveydentilan huomattavaa heikentymista. Asiakkailla on
saannollistd hoivan ja/tai valvonnan tarvetta myos yoaikaan.

Ympadrivuorokautisen palveluasumisen myéntaminen:

e Ymparivuorokautisen palveluasumisen myéntaminen perustuu aina asiakkaan yksilolliseen
kokonaistilanteen arviointiin.

e Asiakkaan selviytyminen omassa kodissaan tai yhteisollisessa asumisessa ei ole mahdollista
runsaiden palveluidenkaan turvin.
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e Asiakkaalla on huomattavasti heikentynyt fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja/tai
sosiaalinen toimintakyky tai terveydentila ja jatkuva ympdarivuorokautinen palvelujen tai
valvonnan tarve yksilollisen toimintakyvyn kokonaisarvion perusteella. Toimintakyvyn
heikentyminen on asiakkaalla pysyvaa, eikd kuntoutuminen kotona parjaavaksi ole enaa
mahdollista. Asiakkailla voi olla my6s sairaudesta johtuen vaikeita kdytosoireita.

e Asiakkaan oma tahto kuullaan ymparivuorokautista palveluasumista haettaessa (jolla
myontdmisperusteet tayttyvat). Tilanteessa, jossa asiakas ei itse kykene
ymmartamaan paatoéstensa seurauksia ja nykyiseen asumismuotoon jdaminen
vaarantaa asiakkaan turvallisen hoidon toteuttamisen, tulee asiakkaan tahtoa selvittaa
hanen laillisen edustajansa, omaisensa tai muun laheisen henkilén kanssa. Tilanne
voidaan arvioida my6s moniammatillisesti yhteistydssa lddkarin ja omatyodntekijana
toimivan sosiaalityontekijan, laillisen edunvalvojan ja tarvittaessa laheisen kanssa.

Ympadrivuorokautisen palveluasumisen myéntamisen perusteissa hyodynnetdaan RAI mittareiden
ja heratteiden arvoja. Arvioinnin tuottamista mittareista ja heratteista hyddynnetdaan mm.
seuraavia tietoja:

o Asiakkaan palvelutarve, arjen perus- ja valinetoiminnoissa tarvittava ohjauksen, tuen ja
avun tarve seka voimavarat (IADL- ja ADL-toiminnot), kognitiiviset taidot ja
kommunikointikyky, mieliala (havainnoitu ja asiakkaan itsearvioima), mahdolliset
haastavan kdyttaytymisen oireet, sosiaaliseen kanssakdaymiseen ja osallisuuteen liittyva
tilanne ja toiveet, paihteiden kaytto, terveydentilan vakaus ja oireet, ravitsemuksen
tilanne.

Myontamisen perusteissa hyodynnettdvien RAI mittareiden ja heratteiden ohjeellisia arvoja on
kuvattu liitetiedostossa 1 ja mittareiden ja heratteiden tarkemmat kuvaukset I6ytyvat taulukosta 2.

e Toimintakyvyn arvioinnoissa hyddynnetaan tarvittaessa RAI-toimintakykymittarin lisaksi
myo6s muita kokonaisarviota tukevia mittareita, mm. MNA, MMSE, CERAD

Erityismuistiyksikké (ERMU)

Erityismuistiyksikkoon tullaan padsadntdisesti asumispalveluiden muista yksikoista, jos
asiakkaan muistisairauden tila ja siitd johtuvat oireet aiheuttavat merkittavia hairioita ja
haasteita toistuvasti asumisyksikossa ja siella asuville muille asiakkaille. Arviointi perustuu
voimassa olevaan yksil6lliseen toimintakyvyn arviointiin (RAI). Arvioinnista nousee esille:

e psyykkinen toimintakyky vaihtelee merkittavasti paivan aikana

e Kiukkuisuus tai aggressiivisuus itsea tai muita kohtaan

e Muiden asukkaiden ja henkilokunnan kanssa merkittavia ristiriitatilanteita asiakkaasta
johtuen

e Hoitotoimissa merkittavaa vastustelua

e Perussairauksina muistisairaus, joka keskivaikeasti tai vaikeasti heikentynyt, CPS 3-4, ei
psykiatrisesta sairaudesta johtuvia haastavan kayttaytymisen tai psyykkisen tilan oireita

e Eivuoteeseen hoidettava

Asiakkaalle tehdaan erityismuistiyksikk6on ymparivuorokautisen palveluasumisen paatos, ja
asukas asuu erityismuistiyksikdssa sen ajan kuin hanen sairauden tila ja sen hoito sita vaatii.
Asiakkaalle tarjotaan paikka hdanen tarpeita vastaavaan ymparivuorokautiseen asumisyksikoon,
kun sairauden tila tasaantuu ja oireet lievenevat ja hoidon tarve erityismuistiyksikossa paattyy.
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5.5 Mydntdmisperusteet idkkéiden pitk&aikaiseen laitospalveluun

Vanhuspalvelulain 14 §:ssa pitkaaikainen hoito ja huolenpito voidaan toteuttaa
laitoshoitona vain, jos siihen on lddketieteelliset tai asiakasturvallisuuteen liittyvat
perusteet.

Sosiaalihuoltolain 22 §:n mukaan pitkdaikainen hoito ja huolenpito voidaan toteuttaa
laitoksessa vain, jos se on henkilon terveyden tai turvallisuuden kannalta perusteltua, taikka
siihen on muu laissa erikseen saddetty peruste.

Sosiaalihuoltolakiin perustuva laitospalvelu lopetetaan v. 2027 loppuun mennessa.

5.6 ARA-kohteen valintaperuste

Asiakas ja tarvittaessa hdnen ldheisensd voi esittdd toiveensa paikkakunnasta ja/tai
asumispalveluyksikostda. Mikali toivetta ei voida heti toteuttaa, kirjataan esitetty toive
asiakassuunnitelmaan ja palvelupaatokseen ja toive toteutetaan mahdollisuuksien mukaan.

Monen palvelutalon rakentamiseen on saatu valtion avustusta, korkotukea ja/tai lainaa (ns
ARA-lainaa). Naissa ARA — kohteissa asukasvalintaperusteina on asiakkaan palveluasumisen
tarve, varallisuus ja tulot. Nama selvitetdan ennen ymparivuorokautisen asumisen ja hoidon
palvelupaatoksen tekoa

ympadrivuorokautisen asumisen ja hoidon palvelupaatoksen yhteydessa. Mikali varallisuutta ja
tuloja ei saada selvitettya, asiakas ei voi sijoittua ARA-kohteeseen. ARA kohteiden
asukasvalinnoissa asetetaan ja etusijalle palveluasumisen tarpeessa olevat vdahadvaraisimmat ja
pienituloisimmat hakijat (Laki vuokra- asuntolainojen ja asumisoikeuslainojen korkotuesta
(604/2001) 11 a - d§ ja aravarajoituslaki (1190/1993) 4 a - d§). Jos asiakas ei taytd ARA-
kohteeseen sijoittumisen edellytyksid, ovat vaihtoehtona vapaarahoitteiset kohteet.

5.7 Ikééantyneiden asiakkaiden asumisen ja hoidon palvelutarpeen muuttuminen

Mikali asiakkaan hoidon ja hoivan tarve muuttuu oleellisesti, arvioidaan asumispalvelun ja hoidon
tarve uudelleen. Uuden palvelutarpeen arvioinnin perusteella tehdaan uusi palvelupaatos
muuttuneeseen tilanteeseen. Asiakkaan toimintakykya ja tuen tarvetta arvioidaan yhteistydssa
asiakkaan, hanen omaistensa ja ldheistensa seka hoitoon osallistuvien kanssa. Asiakkaalle
myodnnetdan uuden palvelutarpeenarvioinnin perusteella hanen palvelutarpeensa mukaiset palvelut
padsaantoisesti asumispalveluiden sisalla.
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5.8 Asuminen yksityisessa asumispalvelussa ilman hyvinvointialueen palvelupaatosta

Mikali asiakas on itse hakeutunut yksityisen palveluasumisen piiriin ilman hyvinvointialueen
myonteistd asumispalvelun palvelupaatdsta, hanella ei ole mahdollisuutta taloudellisiin syihin
vedoten saada hyvinvointialueen jarjestamaa asumispalvelua ennen kuin hyvinvointialueen
maarittelemat asumispalvelun myontamisperusteet tayttyvat. Myontamisperusteiden
tayttyminen arvioidaan kokonaisvaltaisesti ja yksilollisesti toimintakyvyn ja terveydentilan
perusteella.

6 Liitteet

LITE1

Yhteisollisen asumisen ja ymparivuorokautisen palveluasumisen myodntamisen perusteissa hyddynnettavat
RAI mittarit ja heratteet

Yhteisollisen asumisen myontamisen perusteissa hyédynnettdvien RAI mittareiden ja herdtteiden
ohjeelliset arvot. Mittareiden ja heratteiden tarkemmat kuvaukset 16ytyvat taulukosta 2.

¢ Palvelutarve on vahintaan kohtalaista MAPLe>3

o0 sisaltad myos kotiympariston tilanteen arviointia
» Kognitiiviset taidot ovat enintdan lievasti heikentyneet CPS<3
e Arkisuoriutuminen perustoimintojen (ADL) osalta on enintddn yhden henkilon fyysisen avun tarve ADL-
H<5

0 sydmisen osalta ei ole taysin autettava

o ei ole tdysin autettava kaikissa paivittdisissa toiminnoissa
¢ Arkisuoriutuminen valinetoimintojen (IADL) osalta on useammassa toiminnossa ja pdivittdin tuen,
ohjauksen tai avun tarvetta IADLP>30
o sisaltaa aterioiden valmistamisen, erikseen arvioidaan myos ravitsemuksen tilannetta
¢ Haastavan kayttaytymisen oireet, mikali ABS-mittarin arvo on suurempi kuin 4, tehdaan tilanteen osalta
yksilollista arviointia
¢ Piihteiden kayttd, mikali AUDIT-C mittarin arvo on suurempi kuin 4 (naiset) tai 5 (miehet), tehdaan
tilanteen osalta yksil6llista arviointia
¢ Mielialan tilannetta kuvaavien mittareiden hyodyntaminen; mittarit DRS_12 ja DRSSR_9
¢ Sosiaalista kanssakdymista ja osallisuutta seka yksindisyytta kuvaavan mittarin ja heratteen
hyodyntaminen; mittari SOCWD_12 ja herdate SOCFUNC_1
¢ Terveydentilan vakautta ja siihen liittyvien palveluiden tarvetta kuvaavien mittareiden hyédyntaminen;
CHESS_5, FALLS_3 ja DIVERT_6

o DIVERT sisaltaa sydan- ja hengityselimiston sairauksiin liittyvien oireiden heratteen CARDIO 1

Lisdksi yksilollisesti huomioidaan mm. seuraavien mittareiden ja heratteiden tuloksia:

¢ Kommunikaation ja kuulo- ja nakékyvyn mittarit COMM_8 ja DbSI_5

¢ Fyysisen toiminnan edistaminen herate PACTIV_1

¢ Arjen valinetoiminnot ja arjen perustoiminnot heratteet IADL_1 ja ADL 2

¢ Laheisavun tilanne herate BRITSU

¢ Mittari poistumisturvallisuuden arviointiin EVAC_9

e Kipu-mittari PAIN-R_4

¢ Painoindeksi BMI, sddnnollisissa palveluissa asiakkaalle tehty MNA arviointi (ali- ja virheravitsemusseula)
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¢ Painehaavan riskimittari PURS_8

* Ymparivuorokautiseen hoivaan joutumisen riskitekijat herate RISK_1
¢ Sekavuus herate DELIR_1

¢ Lihisuhdevakivalta herdte ABUSE_2

¢ Tupakointi ja alkoholin kayttd herdte ADD_1

Ympadrivuorokautisen palveluasumisen myoéntiamisen perusteissa hyodynnettidvien RAI mittareiden ja
heratteiden ohjeelliset arvot. Mittareiden ja heratteiden tarkemmat kuvaukset l6ytyvat taulukosta 2.

* Palvelutarve on suurta MAPLe>4
o sisdltdaa myos kotiymparistdn tilanteen arviointia
¢ Kognitiiviset taidot ovat keskivaikeasti tai vaikeasti heikentyneet CPS>3
¢ Arkisuoriutuminen perustoimintojen (ADL) osalta on useammassa toiminnoissa 1-2 henkilon fyysisen
avun tarvetta ADL-H>4
o esimerkiksi sydbmisessa taysin autettava
¢ Arkisuoriutuminen valinetoimintojen (IADL) osalta on ldhes kaikissa toiminnoissa tadyden avun tarvetta
IADLP=48
o sisaltaa aterioiden valmistamisen, erikseen arvioidaan myds ravitsemuksen tilannetta
o asiakkaalla voi olla voimavaroja esim. puhelin kdytén osalta
e Erilaisia haastavan kayttdaytymisen oireita voi ilmeta paivittdin ABS>4
¢ Pdihteiden kdyton osalta asiakkaat, joilla AUDIT-C mittarin arvo on suurempi kuin 4 (naiset) tai 5 (miehet)
¢ Mielialan tilannetta kuvaavien mittareiden hyédyntaminen; mittarit DRS_12 ja DRSSR_9
¢ Sosiaalista kanssakaymistd ja osallisuutta seka yksindisyytta kuvaavan mittarin ja heratteen
hyodyntdminen; mittari SOCWD_12 ja herdte SOCFUNC_1
* Terveydentilan vakautta ja siihen liittyvien palveluiden tarvetta kuvaavien mittareiden hyédyntaminen;
CHESS_5, FALLS_3 ja DIVERT_6
o DIVERT siséaltaa sydan- ja hengityselimiston sairauksiin liittyvien oireiden herdtteen CARDIO_1
Lisaksi yksilollisesti huomioidaan mm. seuraavien mittareiden ja heratteiden tuloksia:
e Kommunikaation ja kuulo- ja nakdkyvyn mittarit COMM_8 ja DbSI_5
¢ Fyysisen toiminnan edistaminen herdte PACTIV_1
¢ Arjen vdlinetoiminnot ja arjen perustoiminnot heratteet IADL_1 ja ADL_2
e Ldheisavun tilanne heradte BRITSU_
e Mittari poistumisturvallisuuden arviointiin EVAC_9
e Kipu-mittari PAIN-R_4
¢ Painoindeksi BMI, sdannollisissa palveluissa asiakkaalle tehty MNA arviointi (ali- ja virheravitsemusseula)
¢ Painehaavan riskimittari PURS_8
e Ymparivuorokautiseen hoivaan joutumisen riskitekijat herate RISK_1
e Sekavuus herate DELIR_1
¢ Lahisuhdevakivalta herate ABUSE_2
¢ Tupakointi ja alkoholin kaytté herate ADD_1
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Liite 2, Taulukko 2, interRAI-HC ja interRAI-LTCF mittareita ja heratteita

HC = Home Care (kotihoidon RAI)

LTCF = Long Term Care Facilities (ymparivuorokautisen palveluasumisen RAI)

MITTARIT

HC

LTCF

Seliteteksti

Palvelutarveluokka,
MAPLe 1-5

Hyddynnetaan tunnistettaessa, millaisista erilaisista asioista asiakkaan
palvelutarve muodostuu. Palvelutarvetta kuvaava mittari huomioi toimintakykya
ja asiakkaan tilannetta laaja-alaisesti.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kognitiiviset taidot
(paivittaisissa tilanteissa paatoksentekokyky, lahimuisti, ilmaisukyky),
arkisuoriutuminen (ADL-toiminnot, kuten liikkuminen, hygieniasta
huolehtiminen), kaatuilu, vélineelliset arkitoiminnot (IADL-toiminnot, kuten
laakityksesta huolehtiminen, aterioiden valmistaminen), haastavan
kayttaytymisen oireet, kotiympariston tilanne, kaatuilu, ravitsemuksen tilanne,

aktiivisuuden maard seka muutokset kognitiossa tai arkisuoriutumisessa.
Mittarin-arvot: véhainen (1), lieva (2), kohtalainen (3), suuri (4), erittdin suuri (5).

Arkisuoriutuminen
perustoiminnot,
hierarkkinen,
ADL-H 0-6

Hyddynnetdan tunnistettaessa, missa paivittdisissa perustoiminnoissa henkil6lla
on voimavaroja, ja missa hanelld on tuen tai avun tarvetta. Tietoja voidaan
hyodyntda mm. kuntouttavan toiminnan suunnittelussa seka palveluiden ja tuen
jarjestamisessa.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: henkilokohtainen hygienia,
liilkkuminen, wc:n kdytto ja sydminen.

Mittarin arvot: itsendinen (0), ohjauksen/seurannan tarvetta (1), tarvitsee
rajoitetusti apua (2), tarvitsee runsaasti apua (3-4), autettava (5), tdysin autettava

kaikissa mittarin muodostamissa ADL-toiminnoissa (6).
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Arkisuoriutuminen
perustoiminnot, laaja,
ADL-L 0-28

Vastaavat kayttdalueet kuin ADL-H mittarissa, mutta sisalloltaan laajempi mittari.
Reagoi herkemmin toimintakyvyn muutoksiin, kuin ADL-H mittari.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: henkilokohtainen hygienia,
pukeutuminen, liikkkuminen, wc:n kaytto, liikkkuminen vuoteessa ja sydminen.
Mittarin arvot: itsendinen (0), valmisteluapu tai ohjauksen/seurannan tarve tai
rajoitetun/runsaan/suurimman mahdollisen avun tarve (1-27), tdysin autettava
kaikissa mittarin muodostamissa ADL-toiminnoissa (28). Mita suurempi arvo, sita

Arkisuoriutuminen,
valinetoiminnot,
suoriutuminen,
IADLP 0-48

Hy6dynnetééﬁ tunﬁistettaegsa, n‘q‘issé paivittdisissa valinetoiminnoissa henkil6lla
on voimavaroja, ja missa hanelld on tuen tai avun tarvetta. Tietoja voidaan
hydédyntda mm. kuntouttavan toiminnan suunnittelussa seka palveluiden ja tuen
jarjestamisessa. Mittari huomioi henkilon suoriutumiskykya.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: aterioiden valmistaminen,
tavalliset kotitalousty6t, raha-asioiden hoito, ladkityksesta huolehtiminen,
puhelimen kaytto, portaissa kulku, ostoksilla kaynti ja kuljetukset.

Mittarin arvot: itsendinen (0), valmisteluapu tai ohjauksen/seurannan tarve tai
rajoitetun/runsaan/suurimman mahdollisen avun tarve (1-47), tdysin autettava
kaikissa mittarin muodostamissa IADL-toiminnoissa (48). Mita suurempi arvo, sita

Arkisuoriutuminen,
valinetoiminnot, oletettu
suoriutumiskyky,

IADLC 0-48

Hyédynﬁetééh tunhiétettaeésa, missa paivittdisissa valinetoiminnoissa henkildlla
on voimavaroja, ja missa hanellad on tuen tai avun tarvetta. Tietoja voidaan
hyodyntda mm. kuntouttavan toiminnan suunnittelussa seka palveluiden ja tuen
jarjestamisessa. Mittari huomioi henkilon oletettua suoriutumista; mihin voisi kyeta.
Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: aterioiden valmistaminen,
tavalliset kotitaloustyo6t, raha-asioiden hoito, ladkityksesta huolehtiminen,
puhelimen kaytto, portaissa kulku, ostoksilla kaynti ja kuljetukset.

Mittarin arvot: itsendinen (0), valmisteluapu tai ohjauksen/seurannan tarve tai
rajoitetun/runsaan/suurimman mahdollisen avun tarve (1-47), taysin autettava
kaikissa mittarin muodostamissa IADL-toiminnoissa (48). Mita suurempi arvo, sita
vdhemman on tunnistettu voimavaroja suoriutumiskyvyssa.

Kognitiomittari,
CPS 0-6

Hyodynnetaan tunnistettaessa henkilon kognitiivisten taitojen tilannetta ja
vaikutusta esimerkiksi tuen ja avun tarpeeseen.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: paivittaisissa tilanteissa
padtoksentekokyky, Iahimuisti, ilmaisukyky.

Mittarin arvot: ei kognitiivista hairiota (0), rajatilainen kognitiivinen hairi6 (1),
kognition lieva heikkeneminen (2), kognition keskivaikea heikkeneminen (3),
kognition keskivaikea-vaikea heikkeneminen (4), kognition vaikea heikkeneminen (5),

I aanitinn arittiin vailkan hailklkanaminan (B)

Kommunikointikyky,
COMM 0-8

Hyddynnetdan tunnistettaessa henkildn kommunikointikyvyn tilannetta liittyen
ilmaisu- ja kasityskykyyn.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: ymmarretyksi tuleminen ja
kyky ymmartaa muita.

Mittarin arvot: ei hairi6ita (0), rajatilainen hairio (1), lieva heikkeneminen (2), lieva-
keskivaikea heikkeneminen (3), keskivaikea heikkeneminen (4), keskivaikea- vaikea
heikkeneminen (5), vaikea heikkeneminen (6), vaikea-erittdin vaikea heikkeneminen

[7\ arittiin uailan haoillbanaminan (Q)

Kuulo- ja ndkokyky, DbSI
0-5

Hyoédynnetaan tunnistettaessa henkilon kuulo- ja ndkékyvyn tilannetta.

Mittarin arvot: kyky kuulla ja nakékyky ovat riittavat (0), yksi aisti riittava, toinen
aisti hieman tai kohtalaisesti heikentynyt (1), yksi aisti riittdva, toinen aisti vaikeasti
tai vakavasti heikentynyt (2), molemmat aistit ovat hieman tai kohtalaisesti
heikentyneet (3), toinen aisti on hieman tai kohtalaisesti heikentynyt ja toinen aisti on
\vaikeasti tai vakavasti heikentynyt, molemmat aistit ovat vaikeasti tai vakavasti

-1 " Ll

Sosiaalinen Hyodynnetaan tunnistettaessa henkilon sosiaalisen osallisuuden maaraa,
osallistuminen, kiinnostuneisuutta ja voimavaroja osallistua palvelussa jarjestettyyn yhteiseen
RISE 0-6 toimintaan.
Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: osallistuuko ohjattuun tai
jarjestettyyn toimintaan, miten reagoi toisten aloittamaan vuorovaikutukseen,
pystyyko itse olemaan aloitteellinen vuorovaikutussuhteessa muihin.
Mita suurempi arvo, sitd enemman henkil6lld on voimavaroja ja osallisuuden
Sosiaalinen Hybdynnetéén tunnistettaessa henkilon sosiaaliseen osallistumiseen ja
vetdytyminen, kassakdymiseen liittyvaa tilannetta.
SOCWD 0-12 Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: motivaation puute,

vetdytyminen kiinnostuksen kohteista, vahentynyt sosiaalinen kanssakdyminen,

mielihvvan kokemisen puute
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Mita suurempi arvo, sitd enemman ja useammin esiintyy sosiaaliseen
\etivtvmiseen liittvvii aireita

Masennuksen
oiremittari,
DRS 0-12

Hyodynnetdan tunnistettaessa henkildn mielialan tilannetta, onko masennukseen
viittaavia oireita.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kielteiset ilmaisut,

pelonilmaisut, surullisuus, huolenaiheita.

Mittarin arvot: ei masennuksen oireita (0-2), kohtalaisesti oireita (3-8), runsaasti oireita
(9-14).

Itsearvioitu mieliala,
DRSSR 0-9

Hyodynnetaan tunnistettaessa henkilon omaa arviota mielialasta.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: surullisuuden,
masentuneisuuden tai toivottomuuden tunne, ahdistuneisuuden, rauhattomuuden
tai levottomuuden tunne, mielihyvaa tuottavat asiat eivat kiinnosta tai tuota
mielihyvaa.

Mittarin arvot: itsearvioitu mieliala hyva (0), itsearvioitu mieliala kohtalainen (1- 3),
itsearvioitu mieliala huono (4-6), itsearvioitu mieliala erittdin huono (7-9). Mikali

thonlkild ei haliia tai kvkene vactaamaan mittarin aruna oi miindnctii

Alkoholin ongelmakayton

tunnistaminen,

Hyddynnetddn tunnistettaessa, onko henkildn alkoholinkdytdssa riskeja tai
ongelmia.
Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kuinka usein henkil6 juo

AUDIT-C 0-12
alkoholia, kuinka monta annosta han on ottanut ja kuinka usein henkild juo
kerralla kuusi tai useampia annoksia.
Mittarin arvot: Mittari on seulonta-arviointi ja ohjaa laajemman alkoholinkayton
arvioimiseen, mikali pisteet menevat seuraavasti: naiset 5 pistettd tai enemman ja miehet
6 pistettd tai enemman.

Haastava Hyodynnetaan tunnistettaessa, onko henkil6llda mahdollista haastavaan

kayttaytyminen, kayttaytymiseen liittyvaa oireilua.

ABS 0-12 Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: hoitotoimissa avustamisen

\vastustelu, aggressiivisuus, muita hairitseva sosiaalisesti sopimaton tai hairitseva
kayttdytyminen, karkea kielenkaytto.

Mittarin arvot: ei merkkeja kaytosoireita/aggressiivisesta kdyttaytymisesta (0), lievia-
kohtalaisia merkkeja kaytosoireita/aggressiivisesta kdyttaytymisesta (1-4),
merkkeja/riskitekijoita vakavammista kaytosoireista/aggressiivisesta kadyttaytymisests
(5-12).

Paivystyskayntitarpeen
riski,
DIVERT 1-6

Hyodynnetaan tunnistettaessa, millainen riski henkil6lld on tulevaisuudessa joutua
uudestaan paivystykseen tai sairaalajaksolle. Riskin esiintyminen ohjaa

arvioimaan henkilon tilannetta tarkemmin.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: pdivystyskayntien ja
sairaalajaksojen maarat viimeksi kuluneen 90 vrk aikana, muutokset ADL- toiminnoissa,
diagnooseja (esim. sepelvaltimotauti, diabetes, aivohalvaus, keuhkoahtaumatauti,
sydamen vajaatoiminta), painonlasku, vahaiset ateriat- tai nestemaarat,
hengenahdistus, rintakipu, huimaus, kaatuilu, mieliala.

Mittarin arvot: pienin riski tulevaisuuden paivystyskdyntiin (1), korkein riski

tulevaisuuden paivystyskayntiin (6). Mita suurempi arvo, sita suurempi riski uudelle
Y

Mittari
poistumisturvallisuuden
arviointiin kotihoidossa,
EVAC1-9

Hyédynnetaan tunnistettaessa toimintakyvyltaan rajoittuneen henkilén
poistumismahdollisuutta mahdollisessa onnettomuustilanteessa. Kyseessa on
riskimittari, koskaan ei voida varmuudella ennustaa, miten henkild kayttaytyy
hatatilanteessa.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: avun tarve pukeutumisessa,
portaissa liikkumisessa ja puhelimen kdytossa.

Mittarin arvot: riskitaso matala (1), keskitason riskitaso (2-4), korkea riskitaso (5- 9).

Kaatumisriski,
FALLS 0-3

Hyodynnetaan tunnistettaessa aiempia kaatumistapahtumia ja sita kautta

arvioidaan kaatumisriskia.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kaatumisten madarat viimeksi
kuluneen 90 vrk aikana.

Mittarin arvot: kaatunut viimeksi kuluneen 31-90 vrk aikana (0), kaatunut kerran
viimeksi kuluneen 30vrk aikana (1), kaatunut kahdesti tai useammin viimeksi kuluneen
30vrk aikana (2).

Terveyden
vakausmittari,
CHESS 0-5

Hyoédynnetaan tunnistettaessa, miten vakaa tai epavakaa henkilon terveys on.
Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: paivittdisissa tilanteissa
paatoksentekokyvyn muuttuminen, muutokset paivittdisissa toiminnoissa (ADL),
oksentelu, alaraajojen turvotus, hengenahdistus, painonpudotus, kuivuminen. Mittarin
arvot: terveyden vakaus hyva (0), terveyden vakaus heikentynyt (1), lievasti epdvakaa
terveys (2), kohtalaisen epdvakaa terveys (3), varsin epdvakaa terveys (4), erittdin

anAvnalrian tnrminvue (B)

Kipu,

Hyodynnetdan tunnistettaessa henkilon kivun voimakkuutta ja esiintymistiheytta.
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PAIN-R 0-

ajoittain sietdmaton kipu (4).

Mittarin arvot: ei kipuja (0), kipuja harvemmin kuin pdivittdin (1), kipuja paivittain
kohtalainen kipu (2), kipuja paivittdinen, ajoittain vaikea kipu (3), kipuja paivittdin

Painoindeksi,
BMI

Hyddynnetdan tunnistettaessa painon muutosta ka ali- tai ylipainoa. BMI-arvo voi

olla normaalirajoissa, mutta henkil6lla voi silti olla virheravitsemustila. Tarkempi
ravitsemustilan arviointi tehddan saannéllisissa palveluissa ali- ja
virheravitsemusarviointi MNAIlla (Mini Nutrioinal Assessment).

Painehaavan riskimittari,
PURS 0-8

Hyodynnetdan tunnistettaessa henkilén painehaavariskia.

Mittarin arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: avun tarve vuoteessa
liikkumisessa ja kdvelemisessa, ulosteen pidatyskyky, kipu, painonpudotus, aiempi
painehaava.

Mittarin arvot: erittdin matala riski (0), matala riski (1-2), kohtalainen riski (3),
korkea riski (4-5), erittdin korkea riski (6-8).

HERATTEET

HC

LTCF

Seliteteksti

Fyysisen toiminnan
edistaminen,
PACTIV 0-1

Hyddynnetdan tunnistettaessa henkilon fyysisen aktiivisuuden tasoa.
Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: portaissa kulku,
liikkuminen, liikuntaan tai fyysiseen toimintaan kaytetty aika, henkilon ja
ammattilaisten usko asiakkaan toimintakyvyn kohentumismahdollisuuksiin.
Heratteen arvot: ei heratetta (0), herate aktivoituu: toimintakyvyn ylldpidon ja
edistdvien toimien arviointi tarpeellista (1).

Arjen valinetoiminnot,
IADL 0-1

Hyoddynnetddn tunnistettaessa henkildn kykya ja kiinnostusta arjen
valinetoimintojen (IADL) suoriutumisen kohentamiseen.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: henkilon ja ammattilaisten
usko asiakkaan toimintakyvyn kohentumismahdollisuuksiin, aterioiden
valmistus/tavalliset kotitaloustyot, ostoksilla kaynti/liikkuminen kulkuvélineell3
\voimavarojen ja potentiaalin tilanne (suoriutumiskyky), muutokset
perustoiminnoista suoriutumisessa (ADL).

Heréatteen arvot: ei heratetta (0), herate aktivoituu: IADL-toimintoihin liittyvien
kuntouttavien toimien arviointi tarpeellista (1)

Arjen perustoiminnot,
ADL 0-2

Hyodynnetdan tunnistettaessa henkilén voimavaroja ja mahdollisuuksia
perustoimintojen (ADL) suoriutumisen kohentamiseen.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kognitiiviset taidot,
arkisuoriutuminen perustoiminnot (ADL), muutokset toimintakyvyssa, kaatumiset,
terveydentila.

Heratteen arvot: ei heratetta (0), heikkenemisen ehkdiseminen (1), toipumisen
edistaminen (2).

Fyysinen rajoittaminen,
RESTR 0-2

Hyodynnetaan tunnistettaessa henkil6ita, joiden liikkkumista on fyysisesti
rajoitettu. Tarpeen arvioida seka toteuttaa vaihtoehtoisia toimintamalleja.
Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kognitiiviset taidot, vartalon
lilkkumista rajoittava valine, tuolista nousemista estdva osa, arkisuoriutuminen
perustoiminnot (ADL).

Heratteen arvot: ei heratettd (0), ADL-toimintakykya vdahan (1), ADL-toimintakykya
lon (2).

Kotiympariston
esteettomyys,
ENVIR 0-1

Hyddynnetdan tunnistettaessa henkilon kotiymparistossd mahdollisesti esiintyvia
riski- tai vaaratekijoita.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: portaissa kulku,
kotiymparistossa tarvetta muutostoille, epdavarma kavely.

Heratteen arvot: ei heratetta (0), herate aktivoituu: henkilon kotiympariston
turvallisuuden arviointi tarpeellista (1).

Ymparivuorokautiseen
hoivaan joutumisriski,
RISK 0-1

Hyddynnetaan tunnistettaessa, mitka tekijat saattavat lisata riskia joutua
ymparivuorokautiseen palveluasumiseen.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kognitiiviset taidot, ulkoilun
maara, virtsanpidatyskyky, muistisairausdiagnoosi, kaatumiset, vaeltelu, avun
tarve esim. henkilokohtainen hygienia, liikkkuminen.

Heratteen arvot: ei heratetta (0), herate aktivoituu: tunnistetaan, mitka tekijat
aiheuttavat riskia ja arvioidaan tilannetta tarkemmin (1).

Kognitiivisten toimintojen
heikkeneminen, COGNIT
0-2

Hyddynnetaan tunnistettaessa henkilon kognitiivista tilannetta.
Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kognitiivisten taitojen
muutos, kommunikaation muutokset, muistisairausdiagnoosit, haastavan

kayttaytymisen oireet, psyykkinen tila.
Heratteen arvot: ei heratetta (0), seuranta (1), heikkenemisen ehkaiseminen (2).
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Sekavuus,
DELIR 0-1

Hyddynnetdan tunnistettaessa henkilon mahdollisia akuutin sekavuuden oireita.
Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: psyykkisen tilan akillinen
muutos, psyykkinen toimintakyky vaihtelee vuorokauden mittaan.
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Heratteen arvot: ei heratetta (0), herate aktivoituu: sekavuuden oireiden tarkempi
arviointi (1)

Kommunikaatio,

Hyddynnetaan tunnistettaessa henkilén kommunikaatiokykya.

COMMUN 0-2 Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: ilmaisu- ja kasityskyky,
paivittdinen paatoksentekokyky.
Heréatteen arvot: ei heratetta (0), heikkenemisen ehkdiseminen (1), toipumisen
edistdminen (2).

Mieliala, Hyddynnetddn tunnistettaessa henkilon mielialaan liittyvaa tilannetta.

MOOD 0-2 Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kielteiset ilmaisut,

pelonilmaisut, surullisuus, huolenaiheita. Sama sisalté kuin masennuksen
oiremittarissa (DRS 0-12).

Heratteen arvot: ei heratetta (0), lieva epaily ongelmasta (1), vahva epaily
ongelmasta (2).

Kayttaytyminen, BEHAV
0-2

Hyddynnetaan tunnistettaessa henkilén mahdollisia haastavan kadyttaytymisen
oireita.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: hoitotoimissa avustamisen
vastustelu, aggressiivisuus, muita hdiritseva sosiaalisesti sopimaton tai hairitseva
kayttdytyminen, karkea kielenkdyttd. Sama sisalto kuin haastava kdyttaytyminen
mittarissa (ABS 0-12).

Heréatteen arvot: ei heratetta (0), lieva epaily (1), vahentaa paivittaisia
kaytosoireita (2).

Harrastukset,
ACTIV 0-1

Tunnistetaan henkilon tilannetta liittyen harrastustoimintaan osallistuminen ja
sosiaalisten suhteiden luominen.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: keskimaardinen
harrasteisiin ja aktiviteetteihin kdytetty aika, osallistuuko ohjattuun tai
jarjestettyyn toimintaan, miten reagoi toisten aloittamaan vuorovaikutukseen,
pystyyko itse olemaan aloitteellinen vuorovaikutussuhteessa muihin.
Heratteen arvot: ei heratetta (0), aktiivisuuden tarpeiden ja mahdollisuuksien
arviointi (1).

Lihisuhdevakivalta,

Tunnistetaan henkilon osalta, onko hdnellda omaan tilanteeseensa liittyen alttiutta
laiminlyontiin tai vakivallalle.

ABUSE 0-2
Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: vdhentynyt sosiaalinen
kanssakdyminen, ristiriitoja laheisten tai ystavien kanssa, laiminlyontia,
epavakaa/heikko terveydentila, pelkd3 jotain I3heistd tai ystavaa.
Heratteen arvot: ei heratettd (0), lieva epadily (1), vahva epaily (2).
Liheisapu, Hyddynnetdan tunnistettaessa henkilon tuen tarpeen tilannetta ja laheisverkoston
BRITSU 0-1 avunantomahdollisuuksia.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: asumisjarjestelyt, yksin
vietetyn ajan pituus, IADL-toiminnoissa avun tarve.
Heratteen arvot: ei heratettd (0), tilanteen tarkemman arvioinnin tarve (1).

Sosiaaliset suhteet,
SOCFUNC 0-1

Tunnistetaan henkildn sosiaalisten suhteiden tilannetta ja kokemusta.
Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: yksindisyys,
kommunikointikyky, sosiaalisen aktiivisuuden muutokset, yksin vietetyn ajan
maara.

Heratteen arvot: ei heratetta (0), sosiaalisten suhteiden tilanteen arviointi
tarpeellinen (1).

Kaatuminen,

Hyddynnetaan tunnistettaessa aiempia kaatumistapahtumia ja sita kautta

FALLS 0-2 arvioidaan kaatumisriskid. Sama sisalto kuin haastava kaatuminen (FALLS 0-2)
mittarissa.
Heradtteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kaatumisten maarat
viimeksi kuluneen 90 vrk aikana.
Heratteen arvot: ei heratetta (0), pieni todennakdisyys (1), suuri todennakaoisyys.
Kipu, Hyoddynnetdan tunnistettaessa henkilon kivun voimakkuutta ja esiintymistiheytta.
PAIN 0-2 Sama sisalto kuin haastava kipumittarissa (PAIN-R 0-4).

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: kivun voimakkuus ja
esiintymistiheys.

Heratteen arvot: ei heratetta (0), kohtalaisen puuttumisen tarve (1), suuri
puuttumisen tarve (2).

Painehaavat,
PULCER 0-3

Hyddynnetdan tunnistettaessa henkilén painehaavan muodostumisen riskitekijoita

ja muodostuneen painehaavan astetta.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: avun tarve siirtymisissa ja
vuoteessa liikkkumisessa, aiempi painehaava, painehaavan aste, haavan hoito,
virtsanpidatyskyky.

Heratteen arvot: ei heratetta (0), painehaavan riskitekijoita (1), 1.asteen
painehaava (2), vdhintdan 2.asteen painehaava (3).
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Sydan- ja
hengityselimiston
sairaudet,
CARDIO 0-1

Hyddynnetaan tunnistettaessa henkilén sydan- ja hengityselimistdon liittyvia

oireita.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: huimaus, hengenahdistus,
rintakipu.

Heratteen arvot: ei heratetta (0), tunnistetaan oireet ja tarkemman tarkastelun
tarve (1).

Aliravitsemus,
NUTR 0-2

Hyddynnetdan tunnistettaessa aliravitsemuksen riskitekijoita ja mahdollisia
aliravitsemuksen aiheuttamia ongelmia.

Heradtteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: painoindeksi.
Heratteen arvot: ei heratetta (0), lieva epaily (1), vahva epaily (2).

Elimiston kuivuminen,
DEHYD 0-2

Hyddynnetdan tunnistettaessa mahdollisia elimiston kuivumiseen liittyvia oireita ja
tekijoita.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: huimaus, ummetus, ripuli,
oksentelu, painonlasku, nesteen saanti.

Heratteen arvot: ei heratettd (0), lieva epaily (1), vahva epaily (2).

Tupakointi ja alkoholin
kaytto,
ADD 0-1

Hyddynnetddn tunnistettaessa tupakoinnin ja alkoholin kdyton tilannetta.
Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: tupakointi, alkoholin
kaytto.

Heratteen arvot: ei heratettd (0), tarkemman arvioinnin tarve (1).

0-3

Virtsanpidatyskyky, URIN

Hyddynnetdan tunnistettaessa henkilon virtsanpidatyskyvyn tilannetta.

Heratteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: virtsanpidatyskyvyn tilanne,
wc-kdynnit, kognitiivisten taitojen tilanne.
Heratteen arvot: ei heratettd, heikko paatdksentekokyky (0), pidatyskykyinen (1)
rakonhallinnan heikkenemisen ehkdiseminen (2), rakonhallinnan edistaminen (3).

Suolen toiminta, BOWEL _

Hyodynnetaan tunnistettaessa henkilon suolen toiminnan tilannetta.

0-2 Her&tteen arvo muodostuu mm. seuraavista tiedoista: liikkuminen vuoteessa,
ulosteen pidatyskyky, sydminen.
Heratteen arvot: ei heratetta (0), heikkenemisen ehkdiseminen (1), suolen
toiminnan edistaminen (2).

LAHTEET:

RAI-jarjestelmén mittareita - THL

RAIsoft interRAI HC ja LTCF Mittarikédsikirja
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https://thl.fi/aiheet/ikaantyminen/palvelutarpeiden-arviointi-rai-jarjestelmalla/tietoa-rai-jarjestelmasta/rai-jarjestelman-mittareita

