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1

JOHDANTO

Suomi harmaantuu vaajaamatta vanhempien ikdluokkien suhteellisen
maaran kasvaessa syntyvyyden alenemisen ja kuolleisuuden laskemisen
myota (Silventoinen 2015; Koivuniemi & Simonen 2011, 17). Vuoteen 2030
mennessa yli 65 vuotiaiden osuuden vaestdsta ennustetaan nousevan 26
prosenttiin ja vuonna 2060 yli 65 vuotiaita olisi jo 29 % (Tilastokeskus
2015).

Tama vdestokehitys asettaa verovaroin kustannettavalle palvelujarjestel-
malle suuria haasteita ja palveluiden uudistamiseen on tarvetta. (Virtanen,
Suoheimo, Lamminmaki, Ahonen & Suokas 2011, 7; Mattelmaki 2015, 31).
Ikdihmisten kotona asumisen tukeminen kotihoitoa ja omaishoitoa kehit-
tamalla onkin yksi Juha Sipilan hallituksen karkihankkeista. Hankkeen ta-
voitteena on muun muassa parantaa ikddantyneiden omaishoitajien palve-
luja ja yhdistda palvelut asiakaslahtoisiksi kokonaisuuksiksi. Talla hetkella
omaishoitoa tukevia palveluita jarjestetaan liilan vahan ja yksipuolisesti. Li-
saksi omaishoito toteutuu alueittain vaihtelevasti. (Sosiaali- ja terveysmi-
nisterio 2018.)

Omaishoidon lakisaateisia vapaita on mahdollista toteuttaa monella eri ta-
valla. (Laki omaishoidon tuesta 937/2015 § 4.) Perhehoito seka erilaiset
yhteensovitetut palvelut ovat yleistymassa, mutta ymparivuorokautinen
intervallihoito on sdilyttanyt asemansa monessa kunnassa. Ahosen (2017,
6—8, 14) mukaan kasitys asiakkuudesta on suuressa muutoksessa tuoden
oman paineensa palveluiden ja niiden sisallén muutokselle. Palveluketjuja
kehitetdan yhdessa asiakkaiden kanssa pyrkimyksena saavuttaa asiakas-
ymmarrys ja asiakkaan paluu kayttamaan samaa palvelua uudelleen. Pal-
veluiden yksiléllinen muotoilu on myo6s kustannustehokasta toimintaa. Re-
surssien riittdminen my0s tulevaisuudessa ja palveluista syntyvan hyodyn
oltava todellista niin asiakkaalle kuin palveluiden tuottajalle.

Taman toiminnallisen opinndytetydon vyhteistyotahona on Janakkalan
kunta, jossa omaishoitajien vapaapaivien tueksi jarjestetty intervallihoito
toteutuu vanhainkodin yksikdssa. Opinnaytetyon tarkoitus on uudistaa in-
tervallihoidon palvelukuvaus, joka on sosiaali- ja terveydenhuollossa ta-
pahtuvan voimakkaan muutoksen myotd jdamassa vanhentuneeksi. Ta-
voitteena on kuvata, keille kyseinen palvelu on tarkoitettu ja kuka sita voi
kayttaa. Lisdksi tavoitteena on, ettd kuntalaisen hyodyksi luotu palvelu |6y-
detaan ja kohderyhmaan kuuluvat kuntalaiset ymmartavat helposti sen si-
sallon.

Tassd tyossa kdaytamme sanaa asiakasperhe kuvaamaan omaishoitajaa
seka yli 65-vuotiasta omaishoidettavaa. Omaishoitaja voi olla hoidettavan



puoliso tai vaikkapa lapsi. Intervallihoidolla tarkoitamme omaishoitajan la-
kisdateisten vapaiden turvaamiseksi jarjestettya jaksohoitoa, mika toteu-
tetaan Janakkalan kunnan vanhainkodissa, Apilan kotialueella.



2 ASIAKAS SOSIAALI- JA TERVEYDENHUOLLON PALVELUISSA

Tassa luvussa kuvaamme asiakkuuden kasitetta ja sita, miksi asiakaslahtoi-
syytta on hyodyllista edistaa sosiaali- ja terveydenhuollossa. Lisaksi ku-
vaamme palvelumuotoilun mahdollisuuksia palveluiden uudistamisessa.

Asiakkuus maaritellaan yksiléon ja asiantuntijan valiseksi vuorovaikut-
teiseksi, resursseja yhdistavaksi prosessiksi (Koivuniemi & Simonen 2010,
17). Koivuniemi ja Simonen (2010, 93) pitavat "asiakkuutena eri osapuol-
ten valista, terveydenhuollon asiakkaiden koko tutkimus-, hoito- ja parjaa-
misprosessin kattavaa vuorovaikutustapahtumien joukkoa, joka liittyy
kuntalaisten hyvinvointiin sekd heidan tyo- ja toimintakykyynsa.” Asiak-
kuuden perusta muodostuu kuntaan kuulumisen myoéta ja paattyy kunta-
laisen kuolemaan. Asiakkuus muodostuu tavoitteellisista kohtaamisista
joko kasvokkain tai muulla tavoin.

Terveydenhuollossa ja sosiaalihuollossa asiakkaan oikeudet perustuvat la-
kiin. Asiakkaalla on oikeus saada asianmukaista ja hyvalaatuista terveyden-
huollon palvelua, hanelld on oikeus saada tietoa hoidon vaihtoehdoista,
eikd hanen ihmisarvoaan, vakaumustaan tai yksityisyyttdan saa loukata.
Asiakirjat ja asiakkaiden tiedot ovat salassa pidettavia. Kansalaisen osallis-
tumis- ja vaikuttamisoikeus on kirjattu moniin sdaadoksiin. (Terveyden-
huoltolaki 1326/2010; Sosiaalihuoltolaki 1301/2014; Virtanen ym. 2011,
16, Ahonen 2017, 26.)

2.1 Asiakasldhtdinen toimiminen terveydenhuollossa

AsiakaslahtoOisessa toiminnassa asiakas kohdataan kokonaisuutena ja ih-
misarvoisena yksilona sen sijaan, etta tarkasteltaisiin vain hanen yksittaista
tarvettaan, ongelmaa tai sairauttaan (Rannisto 2014, 36; Virtanen ym.
2011, 18). Asiakaslahtoisessa toiminnassa palvelut jarjestetaan paitsi orga-
nisaation myos asiakkaan nakdkulmasta mahdollisimman toimiviksi. Tal-
[6in palvelutoiminta on vastavuoroista ja pitda sisallaan ajatuksen asiakas-
suhteen jatkumisesta seka yhteisymmarryksen siitd, miten asiakkaan tar-
peet voidaan tyydyttdaa ottaen huomioon tarjolla olevat palvelumahdolli-
suudet. Nakemys asiakkuudesta voi olla myds laaja, jolloin asiakas huomi-
oidaan my0s perheen, yhteison ja yhteiskunnan jasenena. (Virtanen ym.
2011, 18.) Asiakkuus voidaan maaritella myos palvelun maksamisen kautta
tai tuottajan toiminnan kohteena olemisen ja palvelun kdyttamisen kautta.
(Rannisto 2014a, 36—39.)

Asiakas saattaa olla alusta asti mukana palvelun muotoilussa ja paasee vai-
kuttamaan sen lopulliseen toteutukseen (Rannisto 2014, 36; Virtanen ym.
2011, 19). Oman asiantuntijuutensa myota asiakas on resurssi, jonka voi-
mavaroja voidaan hyddyntaa palveluiden suunnittelussa ja toteuttami-
sessa. Resurssindakokulma asiakkuuteen tekee asiakkaasta toimijan, joka
on vastuussa omasta hyvinvoinnistaan. (Virtanen ym. 2011, 19.) Ollessaan
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aktiivinen toimija, asiakas vaikuttaa palvelun asiakkaalle itselleen tuotta-
maan arvoon (Rannisto 2014a, 38). Asiakkaan osallistuessa hoitonsa suun-
nitteluun han myos kokee palvelun paremmaksi (Laitinen 2013, 92). Kun
palvelut rakentuvat asiakkaan itse kokemista palvelutarpeista, han voi-
maantuu omassa eldmantilanteessaan (Rannisto 2014b, 76).

Uusien toimintamallien miettimisen paras lahtékohta on hoidon tarpeessa
oleva ihminen (Koivuniemi & Simonen 2011, 23). Asiakasta voidaan pitaa
kuluttajana, jolloin hanen ajatellaan tekevan itsenaisia, omien arvojen mu-
kaisia valintoja. Vaihtoehtoisesti asiakas voidaan nahda toimenpiteiden ja
huolenpidon kohteena. Talldin asiakas vastaanottaa palveluja, joskus myds
vastentahtoisesti. Kolmas tapa on pitaa asiakasta kumppanina. Talloin asi-
akkaan kyky tehda itsendisia valintoja tunnustetaan, mutta tyontekija ei
luovu ammattilaisuudestaan. (Rannisto, Kinnunen & Tuurnas 2014, 123;
Rannisto 2014a, 37—38). Kumppanuudessa asiakas on tasaveroinen neu-
vottelukumppani. Asiantuntijan ja asiakkaan valilla on dialogia, hyvaa vuo-
rovaikutusta ja molemmat kuuntelevat toisiaan (Valokivi 2008, 64; Virta-
nenym., 2011, 19). Asiakas ja asiantuntijat voivat tavoitteellisen vuorovai-
kutuksen avulla tarkastella asiakkaan arjessa parjaamista ja sen liittamista
terveydenhuollon prosessiin. (Koivuniemi & Simonen 2011, 23—24; Ran-
nisto, Kinnunen & Tuurnas 2014, 123). Tama onnistuu ja asiakas saa tarvit-
semansa palvelut, kun palvelujarjestelman edustajat hyvaksyvat asiakkai-
den ndakemyksen taman velvollisuuksista ja oikeuksista. (Valokivi 2008,
71).

Tavoitteena voidaan pitda asiakkaan arjessa parjaamisen maksimoimista.
Tata pidetadn askeleena kohti aitoa asiakaskeskeisyytta. (Koivuniemi & Si-
monen 2011, 23—24.) Parjaaminen voidaan maaritella yksilon kyvyksi
maarata elamastaan. Parjaamista tukemalla saavutetaan asiakkaan lisaan-
tynyt autonomia ja arjesta selviytyminen. Tall6in asiakkaalla on mahdolli-
suus tehda omaa eldamaansa koskevia valintoja. Eldaman hallinnan kasva-
essa luottamus omaan parjdaamiseen kasvaa. (Koivuniemi, Holmberg-Mart-
tila, Hirsso & Mattelmaki 2014, 40.)

Asiakaslahtoisen toiminnan aloittaminen tai eteenpainvieminen ei ole aina
helppoa, silla organisaatiokulttuurin merkitys asiakastyon sisaltéon on
vahva. Organisaatiokulttuuri muuttuu ja kehittyy yksilon kehittymisen
myo6ta sekd yhteisten tavoitteiden sisdistdmisen ja osaamisen avulla. Kes-
kustelun avulla voidaan uudistaa ajattelua ja visio muokata arkipdivan
teoiksi. (Kuusela 2015, 56—57; Virtanen ym. 2011, 47.)

Organisaatiokulttuurin pohjana on perustehtdvda, mutta sen voi kuvata
my06s sosiaaliseksi voimaksi, joka muodostuu yhteisten kokemusten
kautta. Suurin osa organisaatiokulttuurista on tiedostamatonta koostuen
mm. uskomuksista, tarkedksi koetuista asioista ja tavasta suhtautua ihmi-
siin. Kulttuuri ohjaa organisaation jasenet ajattelemaan yhtenevaisesti ja
saa tehdyt valinnat tuntumaan itsestaan selvyyksilta. Parhaimmillaan kult-



tuuri tukee yhteistyon tekemista ja tukee jasenidan. Pahimmillaan se ra-
joittaa yksilon itseilmaisua ja persoonallista toimintatapaa. (Kuusela 2015,
13—14,17—18, 30.)

2.2 Asiakaslahtéinen palvelun uudistaminen palvelumuotoilun keinoin

Asiakkaiden ottaminen mukaan palveluiden muotoiluun auttaa asiakasta
voimaantumaan, mikd muuttaa palvelukenttda. Asiakkaat kayttavat omia
verkostojaan muun muassa sosiaalisessa mediassa arvioiden palveluiden
tuottajia; asiakkaan toimijuus on lisdantynyt. (Ahonen 2017, 12.)

Palvelumuotoilu on osa innovaatiotoimintaa, jossa maaritelldan ja ratkais-
taan ongelmia. Palvelumuotoilussa tarkastellaan aineettomia prosesseja ja
palveluita seka niiden muutoksia. Palvelumuotoilun olennaisena piirteena
on se, ettd suunnittelun lahtékohta on kayttaja- ja ihmiskeskeisyys. Palve-
lutapahtuman eri osapuolia, kuten asiakkaita, sidosryhmia ja tyontekijoita
osallistetaan yhteisen suunnittelun avulla. (Mattelmaki 2015, 27.) Osallis-
tamisesta saadaan se hyoty, etta riski tuottaa ei- toivottua palvelua vahe-
nee ja asiakas saa lisda paatosvaltaa (Kurronen, 2015, 37). Apuna voidaan
kayttaa esimerkiksi asiakashaastatteluja tai tyopajoja. Lisaksi pyritaan saa-
maan kokonaisvaltainen kasitys palveluprosessien eri vaiheista ja toimi-
joista seka siitd, miten nama vaikuttavat toisiinsa. Palvelumuotoilua voi siis
luonnehtia tekemiseksi ja prosessiksi. (Mattelmaki 2015, 27, 36; Tuula-
niemi 2011, 58.)

Palvelumuotoilua pidetaan tarkedana tapana uudistaa julkisen sektorin pal-
veluita. Sen arvellaan synnyttavan kustannussadastoja samalla kun asiak-
kaan kannalta palvelujen toimivuus paranee. Tyo- ja elinkeinoministerion
mukaan kayttdjien hydédyntaminen palveluiden suunnittelussa on merkit-
tava, mutta alihyddynnetty mahdollisuus. Kayttdjien osaamista tulisi hyo-
dyntaa julkisten palveluiden uudistamisessa nykyistd enemman. (Tyo- ja
elinkeinoministerié 2010, 7, 11.)

Palvelumuotoilun elementteja on havaittavissa julkisen sektorin palve-
luissa. Esimerkiksi omaishoidon tuen vapaapadivissa on aikaisemmista maa-
ramittaisista palveluista siirrytty asiakasta tukeviin, joustaviin palveluihin,
mitka voivat muodostua erilaisista palasista. Asiakkaan mukaan ottaminen
ja hdanen toimijuutensa aktiivisena yhteistydkumppanina korostuvat. Asi-
akkaana nahdaan kuitenkin usein omaishoitaja, ei niinkdan hoidettavaa
asiakasta, kun puhutaan omaishoidon tuesta. (Tikkanen 2016, 35)

Suhonen, Roberg, Hupli, Koskenniemi, Stolt & Leino-Kilpi (2011, 259—260)
ovat tutkineet muistipotilaan optimaalista palvelukokonaisuutta palvelun
kayttajien, hoitotydn ammattilaisten (n=14) ja paattajien (n=10) nakdokul-
masta. Tutkimuksessa huomattiin, ettd muistipotilaat ja heidan Iaheisensa
(n=18) keskittyivat omaan ja ammattilaisten valiseen vuorovaikutukseen ja
toimimiseen. Ammattilaiset sen sijaan olivat enimmakseen kiinnostuneita



ammattilaisten valisesta yhteistydsta. Paatoksen tekijat, jotka tutkimuk-
sessa muodostivat sosiaali- ja terveydenhuollon johtavat viranhaltijat ja
poliittiset paatoksentekijat, kuvasivat palvelukokonaisuutta moniulottei-
sesti ja laaja-alaisesti.

Palvelujen kayttajat kokevat optimaalisen palvelukokonaisuuden rakentu-
van nopean ja joustavan hoidon ja palvelun jarjestymisen myo6ta. Palvelut
pitavat sisallaan seurannan, toimintakykya yllapitavat aktiviteetit, tarvitta-
vat tukipalvelut ja ymparivuorokautisen hoitopaikan jarjestymisen. Hoi-
dosta vastuussa olevan ammattilaisen nimeamista pidettiin keskeisena, sa-
moin tehtavanjaon selkeytta. Hyva ammatillinen osaaminen, vuorovaiku-
tustaidot, hyva palveluasenne ja kohtelu nousivat myos esille tutkimuk-
sessa. My0s asiakkaan ja [aheisen kuulemista palveluprosessissa pidettiin
tarkedna, tallainen on esimerkiksi palveluiden raataldinti tarpeen mukaan
seka saannollinen arviointi. (Suhonen ym. 2011, 267.)

Ammattilaiset tarkastelevat palvelukokonaisuutta yhteistyon kautta. Yh-
teiset toimintaperiaatteet ja koordinointi koetaan tarkeiksi hoidon suju-
vuuden kannalta. Kuten asiakkaat, myos ammattilaiset pitivat osaamista ja
sen vahvistamista keskeisena hoidon onnistumisen edellytyksena. Samoin
he edellyttivat positiivista vuorovaikutusta ja palveluasennetta ammatti-
laisten valisessa kanssakdymisessa sekd keskeytymatonta tiedonkulkua.
Henkilokunnan pysyvyyden tarkeys nousi tutkimuksessa esille, kuten myos
moniammatillinen ja monialainen yhteistyo seka riittavat henkilostore-
surssit. (Suhonen ym. 2011, 268.)

Ammattilaisten keskittyessa eri toimijoiden valiseen yhteisty6hon saattaa
palvelurakenne kayttdjan nakdkulmasta olla pirstaleinen asiakaskeskeisyy-
den sijaan. Sekd palvelun kayttdjat, ammattilaiset ettd paattajat pitavat
keskeisend hyvaa keskindistd vuorovaikutusta, palveluasennetta ja arvos-
tavaa kohtelua. (Suhonen ym. 2011, 278—279.)

3 OMAISHOITO IKAANTYNEEN HOIDETTAVAN TUKENA

Tassd luvussa maarittelemme omaishoitajuuden, tarkastelemme omais-
hoitajuuden ja virallisen hoidon yhteistoimijuutta sekd kuvaamme omais-
hoitotilanteen sitovuutta.

Laki omaishoidon tuesta (937/2005) maarittelee omaishoidon omaisen tai
laheisen avulla kotona jarjestettavaksi hoidoksi ja huolenpidoksi, kun hoi-
dettava on vanhus, vammainen tai sairas. Lain mukaan omaishoitaja on
tehnyt omaishoitosopimuksen kunnan kanssa. Omaishoidon tuki on hoi-
dettavalle annettavista palveluista sekd omaishoitajalle maksettavasta
palkkiosta, vapaasta ja omaishoitoa tukevista palveluista muodostuva ko-
konaisuus.



Suomen omaishoitajien verkosto maarittelee omaishoitajuuden koske-
maan myos niitd tilanteita, joissa omaishoidon sopimusta ei ole tehty,
mutta henkild huolehtii omaisestaan tai ldheisestaan, joka sairauden, vam-
maisuuden tai muun erityisen hoivan tarpeen vuoksi ei selviydy arjesta it-
senadisesti (Omaishoitajaliitto n.d.). Alla olevassa kuvassa kuvataan omais-
hoidon nykytilannetta Suomessa.

Kuka on omaishoitaja?

Omaishoito Suomessa
Omaishoitaja pitad huolta Iheisestaan, joka sairaudesta, vammaisuudesta tai

muusta erityisesta hoivan tarpeesta johtuen ei selviydy arjestaan omatoimisesti.

Sunmen omarshodon verosio

Omaisia ja

tuttavia
auttavia iallisi Sitova hoito
ja
huolenpito

Liseet Karsalren orarshodor ket (5TW) X242 g g Sofanet Sttty

"‘ Omaishoitajaliitto

Kuva 1. Omaishoito Suomessa

Omaishoidon maarittelya hankaloittaa se, etta raja tavallisen auttamisen
ja omaishoitajuuden valilld on hyvin kapea. Omaishoitajuus on usein sito-
vampaa ja vaativampaa kuin tavanomainen laheisen ihmisen auttaminen.
Omaishoitaja ei usein tunnista itseddan omaishoitajaksi. Avioliitto on eten-
kin edellisille sukupolville merkinnyt sitoutumista myos puolison hoivaami-
seen ja osittain siksi meilla on Suomessa paljon niin sanottuja epavirallisia
omaishoitajia. He eivat ole syysta tai toisesta hakeneet virallista omaishoi-
tajuutta. Syyna voivat olla esimerkiksi se, etta aviopuoliso kokee hoitami-
sen kuuluvan avioliittoon tai henkilo ei ole tietoinen omaishoitajan tuen
mahdollisuudesta. (Salin 2007, 44—45.)

Kanta-Hameessa vuosina 2014-2015 kotihoidon asiakkaista 48%:lla oli Ia-
heinen mukana hoidossa, mutta han ei ollut virallinen omaishoitaja. Viral-
lisia omaishoitajia oli kotihoidon lisdksi 21%:lla asiakkaista. Ainoastaan ko-
tihoidon avun varassa oli 31% asiakkaista. (Sosiaali- ja terveysministerio
2018.)



Kanta-Hameen maakuntaprofiilissa todettiin, etta tarvetta olisi [ahitulevai-
suudessa lisata sopeutumisvalmennusta, paivakeskustoimintaa, ja antaa
omaishoitajille lisatukea vapaapdivien pitamiseen. Etenkin idkkaiden
omaishoitajat tarvitsisivat parikuntoutusta. (Sosiaali- ja terveysministerio
2018.)

3.1 Omaishoitaja julkisen sektorin yhteistydkumppanina

Tikkasen (2016, 36.) tutkimuksessa (n=11) omaishoitajuutta ja sen roolia
voidaan tarkastella eri nakékulmista. Omaishoitajat voidaan nahda palve-
lujarjestelman voimavarana. Talléin korostetaan omaishoitajan tyopa-
nosta ja se onkin ensisijainen vaihtoehto verrattuna muihin palveluihin,
jolloin kaikki muut palvelut otetaan kayttoon vasta sitten, kun omaishoito
ei enaa ole mahdollista. Talléin on vaarana, etta julkisen puolen hoitovas-
tuu siirtyy kokonaan omaishoitajille, jotka eivat ole terveydenhuollon am-
mattilaisia. Omaishoitaja voidaan nahda myo6s yhteistydkumppanina, jol-
loin omaishoitajalle ja hoidettavalle suunnatut palvelut auttavat omaishoi-
tajaa tydssaan ja keventavat hanen tyotaakkaansa. Omaishoitaja voidaan
nahda myos asiakkaana, jolloin palvelut suunnataan tarkasti rajattuna suo-
raan hanelle. Omaishoito voidaan myo6s pyrkia mukauttamaan osaksi kun-
nan palvelujarjestelmaa.

Kehusmaan (2014, 79.) tutkimuksen (n=741) mukaan yhden omaishoitajan
tyOpanos voi saastaa julkisen sektorin taloudesta 20 000 euroa vuo-
dessa. Palvelujen jarjestdjan tulisi pitdda omaishoitajia aidosti kumppa-
neina, eika vain kustannusten hillitsij6ina tai resursseina. Kotona asumisen
mahdollistaminen omaishoitajan avulla tai laitoshoitoon joutumisen vii-
vastyminen ei saa kuitenkaan vaarantaa omaishoitajan omaa terveytta.
(Juntunen& Salminen. 2011, 7.)

Omaishoitajuus sekd niin sanottu epavirallinen omaishoitajuus saasta-
vat molemmat kuntien sosiaali- ja terveydenhuollon menoja. Osa julki-
sen sektorin tehtavia ja menoja on siirtynyt tai siirtyy omaisten vastuulle.
Omaisten tekemad hoitotyo on vaikeasti mitattavissa, mutta se sadstaa suo-
raan julkisen sektorin kuluissa. Ilman omaista hoidettava tarvitsisi mahdol-
lisesti kotihoitoa tai pysyvaa ymparivuorokautista hoivaa. Nama vaihtoeh-
dot ovat kustannuksiltaan suurempia kuin omaishoitajien palkkiot. (Kehus-
maa 2014, 21.) Suomessa yhteiskunnallinen kehitys on mennyt koko ajan
enemman siihen suuntaan, ettd hoivavastuuta poistetaan julkiselta puo-
lelta lisdamalla tata omaisille. Julkinen sektori on tulevaisuudessa enem-
man mahdollistaja ja tukija, eikd pelkdstdaan palveluiden tuottaja. (Tikka-
nen 2016, 14—15.)

Tukea omaishoitajat kaipaavat etenkin siina vaiheessa, kun hoidettava saa
sairausdiagnoosin esimerkiksi sairastuttuaan muistisairauteen. TallGin
omaishoitosuhteeseen usein havahdutaan, vaikka se epavirallisesti olisikin
ollut jo kdynnissa. Toinen vaihe, jossa tuen tarve kasvaa merkittavasti, on



hoidettavan kunnon huononeminen niin, ettd hoitoon tarvitaan mukaan
esimerkiksi kotihoitoa. Omaishoitaja ei selviydy hoitovastuusta enada taysin
yksin. Kolmas merkittdva tuen tarpeen vaihe on se, kun hoidettava joutuu
pysyvasti ymparivuorokautiseen hoivaan. Naissa kaikissa vaiheissa omais-
hoitajat kaipaavat avointa kommunikaatiota. Etenkin sairauden diagno-
soimisvaiheessa omaishoitajat kaipaavat selkeitad ohjeita ja neuvoja siit3,
miten hakeutua erilaisten palvelujen piiriin seka tietoa siita mihin etuuksiin
he ovat mahdollisesti oikeutettuja ja mista niita voi hakea. Viimeisessa ym-
parivuorokautiseen hoivaan joutumisen vaiheessa omaishoitajat kaipaavat
sitd, etta heille syntynytta asiantuntijuutta arvostettaisiin ja hoitohenkil6-
kunta olisi aidosti kiinnostunutta hoidettavan elamanhistoriasta seka hoi-
dosta. Tdama on merkittavaa onnistuneen luottamussuhteen syntymisessa
omaishoitajan ja hoitohenkilokunnan valilla. (Lethin, Hallberg, Karlsson
& Janlov 2016, 526—534.)

3.2 Omaishoitotilanteen sitovuus

Liina Sointu (2011, 162, 168—169.) on tarkastellut omaishoitoa lasndolon
kasitteen avulla (n=9). Omaishoitajan ldsndolon ajallinen ja intensiteetin
maara vaihtelee hoidettavan tilanteen mukaan. Omaishoitajan oma elin-
tila kapenee sita mukaa, kun hoidettava tarvitsee enemman lasnaoloa.
Oleellista on, ettei omaishoitajalla ole mahdollisuutta saadella lasnaolon
intensiivisyyttd. Seka hoidettavan etta hoitavan yksityisyys vahenee. Tikka-
sen (2016, 36—40) mukaan omaishoitajuus saattaa sitoa omaishoitajan
kotiin hoivaty6hon, vaikka han itse kykenisi vield osallistumaan aktiivisesti
kodin ulkopuolisiin toimintoihin. Arki saattaa muuttua yllattaen, ja juuri
opitut rutiinit joudutaan opettelemaan uudelleen. Esimerkiksi muistisai-
rautta sairastavan laheisen toimintakyky saattaa vaihdella paljonkin paivit-
tain.

Omaishoitajat pyrkivat ennakoimaan ja turvaamaan lasndolon jatkuvuu-
den, vaikka eivat ole itse puolison ldhelld; huoli hoidettavasta seuraa mu-
kana kodista lahtiessa. Lasndolon intensiteetti saattaa lisdantya niin, etta
omaishoitajat joutuvat olemaan omassa kodissaan varuillaan oman ja hoi-
dettavan turvallisuuden varmistamiseksi. Talldin omaishoitajan paivittai-
nen lepo saattaa jaada vahaiseksi. (Sointu 2011, 163—165; Tikkanen 2016,
36.)

Joskus omaishoitaja kokee raskaaksi hoidettavan valmistelun intervallijak-
solle, sekda mahdollisen vuorokausirytmimuutosten aiheuttaman sekavuu-
den, etenkin jos hoidettavalla on muistisairaus. Jos naiden lisdaksi omais-
hoitaja kokee, etta han ei saa jaksojen aikana riittavaa lepoa, jaavat inter-
vallijaksot hyodyntamatta. (Neville, Beattie, Fielding, MacAndrew 2015,
55.) Tikkanen (2016, 91) on kirjoittanut tutkimuksessaan omaishoitajan
syyllisyyden tunteesta lahettdessaan hoidettavaa intervallijaksoille. Tama
siitd huolimatta, ettd omaishoitaja tarvitsee lepoa. Omaishoitajan syylli-
syyden tunteista kirjoittaa my0s Salin (2008, 75-77) tutkimukses-
saan(n=17). Hanen tutkimustuloksissaan syyllisyytta kokivat ainoastaan ne
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omaishoitajat, joiden ldheinen ei halunnut lahtea intervallijaksolle. Tallai-
sissa perheissa omaishoitaja teki usein Iahes kaikki asiat Iaheisensa puo-
lesta. Kaikkein sitovimmassa hoivan vaiheessa olevat omaishoitajat kokivat
intervallijaksot poikkeuksetta ainoastaan helpotusta tuovina.

4 INTERVALLIHOITO OMAISHOITAJAN JA HOIDETTAVAN JAKSAMISEN
TUKENA

Intervallihoidolla tarkoitetaan laitoksessa tapahtuvaa lyhytaikaista hoitoa.
Asiakkaalla voi olla suunnitelmallisesti ennalta sovitut saanndélliset jaksot
tai ne voidaan sopia tarpeen mukaan. Intervallihoidolla pyritaan tukemaan
asiakkaan kotona selviytymista ja ehkdisemaan pysyvaan laitoshoitoon
siirtymista. Intervallihoitoa jarjestetddn myos omaishoitajan jaksamisen
vuoksi. Nama edella mainitut perusteet eivat ole toisiaan pois sulkevia.
(Linja 2013, 9.)

Intervallihoidon jarjestyminen ei ole sidottu viralliseen omaishoitajuuteen.
Sosiaalihuoltolain mukaan kunta voi jarjestaa sitovaa, paivittaista hoitoa ja
huolenpitoa antavalle omaiselle vapaapaivia ja virkistysvapaita. (Sosiaali-
huoltolaki, 2014.)

Laissa omaishoidon tuesta maaritelldadn omaishoitajalle annettavasta va-
paasta. Vapaan on oltava kestoltaan vahintdaan kaksi vuorokautta kalente-
rikuukautta kohti. Jos omaishoitaja on sidottu ymparivuorokautisesti hoi-
toon yhtdjaksoisesti tai vain vahaisin keskeytyksin, on hanella oikeus kol-
men vuorokauden vapaaseen kalenterikuukautta kohti. Kunta ja omaishoi-
taja voivat sopia myds omaishoidon vapaan pitamisesta alle vuorokauden
mittaisina jaksoina. (Laki omaishoidon tuesta 937/2015 § 4.) Janakkalan
kunnassa on muodostunut kaytannoksi myontaa vahintaan kolmen vuoro-
kauden mittaiset intervallijaksot alusta alkaen. Intervallihoito on ensisijai-
nen vapaapaivien kdayttamismuoto. Muita vaihtoehtoja on kunnassa tar-
jolla talla hetkelld vahan. Uutena palveluna on alkanut paivatoiminnan ja
intervallihoidon yhdistaminen niin, etta naistd molemmista muodostuu
yhteensa kolme vuorokautta vapaata kuukaudessa. Perhehoidon mahdol-
lisuuksia kartoitetaan ja intervallikotialueella jarjestetdaan perhehoidon ar-
viointijaksoja missa arvioidaan, hyotyyko asiakas enemman perhehoidosta
vai aktivoivasta intervallihoidosta. Perhehoidossa hoitaja tulee asiakasper-
heen kotiin vapauttamaan omaishoitajaa tyostaan tai hoidettava menee
omaishoitajan vapaan ajaksi asumaan perhehoitajan luokse.

Jo tieto intervallihoidon mahdollisuudesta auttaa omaishoitajaa jaksa-
maan. Osa omaishoitajista ei osaa hakeutua intervallihoidon piiriin, jos ei-
vat koe itseddn vasyneiksi. Omaishoitajat toivovat, etta intervallijakso hyo-
dyttdda myos hoidettavaa. Jos hyoty koskee vain omaishoitajaa itsedan,
otetaan intervallijaksot harvemmin vastaan. (Neville ym. 2014, 54—55.)
Hoitojaksojen sisallolla on siis suuri merkitys. Kuntouttavien hoitojaksojen
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on koettu hyddyttavan niin omaishoitajaa kuin asiakastakin. Hoitojakson
tulisi sisdltaa sopivassa suhteessa aktiviteetteja, ladketieteellista hoitoa ja
laadukasta hoivaa. (Linja 2013, 14.) My0s Salin (2008, 54.) on tutkimukses-
saan todennut, ettd omaishoitajat toivoivat hoitojaksojen tukevan asiak-
kaan kotona asumista seka pitdvan asiakkaan kiinni tassa paivadssa. Etenkin
aloitekyvyttomyyteen toivottiin hoitajien kannustusta tai aloitekyvytto-
myyden poistamista.

Intervallille asiakas lahtee mielelldaan, jos han saa tarvitsemaansa kuntou-
tusta, tai tapaa omia jo tutuksi kayneita ystaviaan. Jos intervallijaksoille
meneminen tulee toisen tahon maaraamana, niille meneminen koettiin
usein vaikeaksi. Tavoitteet intervallihoitojaksolle pitdaa asettaa realistiselle
tasolle. Jos tavoitteiden laadinnassa epdonnistutaan, hoitojakso tuottaa
kotiin raskaammin hoidettavan kotiutujan. Hoitojakson tulee olla toimin-
takykya kohentava tai vahintaan yllapitava. (Salin 2008, 54, 62).

Omaishoitajille kohdistettujen tukitoimien asiakaslahtoisyys ja yksilolli-
syys, seka niiden kohdentaminen seka hoitajaan etta hoidettavaan autta-
vat siirtamaan pysyvaa laitoshoitoon joutumista tuonnemmaksi. Tama
siksi, etta edella mainittujen toimien on katsottu vahentavan omaishoita-
jien kuormittumista ja psyykkista stressia. (Juntunen& Salminen 2011, 7.)

Tikkanen (2016, 89—116) on jakanut omaishoidon neljaan eri vaativuuden
vaiheeseen. Tikkasen mukaan kevyin vaihe on huokoinen omaishoidon
arki, jossa hoidettavan avuntarve on selked, mutta avun tarve ei valtta-
mattd ilmene Oisin ja hoidettava pystyy olemaan muutaman tunnin yksin
kotona. Kuormittavassa vaiheessa hoidettava tarvitsee huolenpitoa ympa-
rivuorokautisesti ja omaishoitaja kokee tilanteen fyysisesti tai henkisesti
kuormittavaksi. Painava omaishoidon arki kuvataan vaihtoehdoksi ympari-
vuorokautiselle laitoshoidolle tai asumispalvelulle. Viimeinen on kiinnipi-
tavan hoivan vaihe, jossa Tikkanen kayttda ilmaisua "vaativa ruumis".
Tama vaihe viimeistdan sitoo hoitajan kotiin ja siirtaa puolison lahes koko-
naan hoivaajan ja hoitajan rooliin. Tassa vaiheessa usein alkavat myos in-
tervallijaksot ja hoidettavan kodista irtautuminen. Kuva 2. esittaa kiinnipi-
tavan hoivan vaihetta.
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KUVIO 16. Hoivan sitovuus kiinnipitavan hoivan vaiheessa

Kuva 2. Kiinnipitdavan hoidon vaihe (Tikkanen 2016, 195.)

Omaishoidon kuormittavuus ja lasndolon ty6lays lisdavat omaishoitajan
oman tilan kaipuuta. Intervallihoito mahdollistaa omaishoitajan lakisaa-
teisten vapaapadivien pitamisen seka yon yli kestavan poissaolon kotoa.
Omaishoitajan levon kannalta on tarkeatd, ettd hoidettava lahtee interval-
lijaksolle mielelladan. Omaishoitajan on voitava luottaa siihen, ettd hoidet-
tavasta pidetdan jaksolla hyvaa huolta. Muutoin omaishoitaja ei pysty ir-
rottautumaan lasndolon vaatimuksesta eika lepo intervallijakson aikana
ole aitoa. (Sointu 2011, 164, 166, 170.)

Henkilostollda on suuri merkitys, miten omaishoitaja kokee intervallihoi-
don. Omaishoitajat kaipaavat keskustelua, seka selkeda aikatalutusta jak-
soilla, jotta he voivat suunnitella myds muuta elamaansa. Toisaalta jakso-
jen tulisi olla my6s yksildllisia ja tavoitteellisia. Omaishoitajat haluavat tie-
tad, mitd hoidettava on tehnyt jakson aikana. Pysyva ja tuttu henkilo-
kunta helpottaa omaishoitajien huolta jaksojen onnistumisesta. (Ne-
ville ym. 2015, 57—58; Suhonen ym. 2011, 267.)
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinndytetyon tarkoituksena on luoda Janakkalan kunnan vanhainkotiin
uusi intervallihoidon palvelukuvaus.

Opinndytetyon tavoitteena on kuvata, kenelle palvelu on tarkoitettu ja
kuka sita voi kayttaa seka miten se rakentuu. Palvelukuvaus liitetdaan Ja-
nakkalan kunnan nettisivuille sekd kunnan intranettiin. Tavoitteemme on
lisdksi, etta kuntalaisen hyodyksi luotu palvelu |0ydetdan ja sen sisaltd ym-
marretaan helposti.

Tutkimuskysymyksena on, millainen palvelukuvaus tukee asiakasperheen
toimijuutta omassa arjessa ja hoitojakson aikana?

Ennen opinnadytetyon viitekehyksen kirjoittamista perehdyimme huolella
aiheesta tehtyihin tutkimuksiin ja julkaisuihin. Tiedonhaku aloitettiin syys-
kuussa 2017 etsimalla tutkimuksia intervallihoitoon ja omaishoitoon liit-
tyen. Myohemmin hakua laajennettiin koskemaan myods asiakkuutta seka
palvelun muotoilemista. Kaytimme tutkimuksia ja tieteellisia julkaisuja,
jotka olivat enintddan kymmenen vuotta vanhoja. Etsimme materiaalia
Cinahl, Cochrane ja Medic tietokannoista, sekda Melindasta. Cinahl ja
Cochrane tietokannoissa hakusanoina kdytimme respite and care hakusa-
noja, Medicissa hakusanoina olivat vanhukset, kuntoutus, lyhytaikaishoito
ja asiakas. Rajasimme hakua +65-vuotiaisiin ja pdf-julkaisuna saataviin lah-
teisiin. Lahteista karsimme pois ne, joissa kasiteltiin kotona jarjestettavia
omaishoidon vapaita. Teimme hakuja myds manuaalisesti google scholarin
avulla seka aiheeseen liittyvien tutkimusten ja tieteellisten julkaisujen Iah-
deluetteloista. Lisdksi etsimme aiheeseen liittyvaa teoriatietoa Hoitotiede-
lehdista.

Lahteiden hakeminen lopetettiin, kun uutta tietoa tai uusia nakokulmia ei
enada ilmennyt. Paadkasitteiksi valittiin asiakkuus, omaishoito ja intervalli
johtuen opinndytetydn aiheesta, joka siis on uudistettava intervallihoi-
don palvelukuvaus.

6 TYOELAMAKUMPPANUUS JA YHTEISTYON KUVAUS

Opinndytetyon tekijat ovat parhaillaan tai ovat olleet tydssa Janakkalan
kunnassa, joka on tyon tilaajana. Toinen opinndytetyon tekijoista tyosken-
telee vanhainkodissa, mihin palvelukuvaus rakennetaan. Olemassa oleva
palvelukuvaus on jo vanhentunut ja kaipaa paivitysta. Palvelukuvaus maa-
rittda sen, ketd varten kyseinen palvelu on tarkoitettu ja miten palvelun
piiriin hakeudutaan. Liséksi palvelukuvauksessa voi olla kuvattuna lyhyesti
esimerkkijakso. Yksilolliselle tasolle palvelukuvauksessa ei voida ldhtes,
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vaikka palvelua on tavoitteena yksildida kunkin asiakasperheen tarpeiden
mukaiseksi.

Janakkalan kunta on 17 000 asukkaan kunta Kanta-Hameessa. Kunta tuot-
taa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut itsendisesti. Intervallihoito toteu-
tetaan vanhainkodissa, jossa on 36 ymparivuorokautisen hoivan asiakas-
paikkaa, yhdeksan intervallipaikkaa ja kaksi kriisipaikkaa. Hoitotydnteki-
j6itd on 27, joista nelja on sairaanhoitajia. Yhdeksan intervallipaikkaa maa-
ritettiin vuonna 2016 laskemalla silloiset palveluiden kayttadjat ja arvioi-
malla tulevaa suuntausta. Nayttaa silta, etta paikkamaara ei ole riittava,
silla kotialueella on hoidettavana lahes koko ajan enemman kuin yhdeksan
asiakasta. Janakkalan kunnan vanhainkoti on jaettu neljaan kotialuee-
seen, joista yksi on profiloitunut intervallihoitoon. Aiemmin intervallihoi-
topaikkoja on ollut useammalla kotialueella. Tama koettiin haastavaksi ar-
jen toiminnan kannalta eikad toiminnasta saatu muodostettua sellaista mita
olisi toivottu. Intervallikotialueella tyoskentelee kuusi tyéntekijaa, joista
yksi on sairaanhoitaja ja loput viisi ovat Iahihoitajia.

Opinndytetyota tehtdessa intervallijaksoja kayttaa 34 asiakasta, joista suu-
rin osa on omaishoidettavia. Osalla heistda on taman lisaksi kaytossa koti-
hoidon palvelut. Intervallijaksojen pituus vaihtelee kolmesta vuorokau-
desta kahteen viikkoon. Naiden ajanjaksojen sisalla on lisdksi erilaisia va-
riaatioita asiakasperheiden yksilGlliset tarpeet ja toiveet huomioiden.

Intervallikotialue tekee yhteisty6ta eri tahojen kanssa. Naitd tahoja ovat
muun muassa paivatoiminta, palveluohjaus, fysioterapia sekd kunnan ko-
tihoidon arviointitiimi.

7 OPINNAYTETYON SUUNNITTELU JA TOTEUTUS

Opinndytetydmme on toiminnallinen opinndytetyo, jonka tarkoituk-
sena oli uudistaa palvelukuvaus Janakkalan kunnan intervallihoitoyksik-
koon Apilaan. Palvelukuvauksen tavoitteena oli selkiyttaa toimintakaytan-
toja kotialueella.

Yleisesti toiminnallisella opinnaytetyolla tavoitellaan ohjeiden tai opastuk-
sen luomista kdaytannon toimintaan, toiminnan jarkeistamista tai jarjesta-
mista ja sen lopullisena tuotoksena on jokin konkreettinen tuote. Toteut-
tamistapa muodostuu kohderyhman mukaan. Tuotteen kieliasun ja ilmai-
sutavan on palveltava kohderyhmaa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 51.)
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7.1 Opinndytetyon eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksen eettisyys on lahtokohta kaikessa tieteellisessa toiminnassa.
Opinndytetyota tehtdessa on tarkeaa, ettd aihe aidosti kiinnostaa sen teki-
joitd. Opinndytetyon tekijan on hankittava niin luotettavaa tietoa kuin
mahdollista. Opinndytetta tehtdessa ei saa syyllistya vilppiin ja on oltava
kollegiaalinen. Eettistd pohdintaa on syyta tehda koko opinndytetyon ajan,
aiheen valinnasta tyon viimeistelyyn saakka (Kankkunen & Vehvildinen-Jul-
kunen 2017 211,228). Tahdn opinndytetydohon ei tarvittu tutkimuslupaa,
koska tyossa ei tutkita ketaan, vaan tuotoksena on palvelukuvaus. Opin-
ndytetyo on toiminnallinen opinnaytetyd ja siina kuvataan olemassa ole-
van palvelun sisadltéa mahdollisimman tarkasti.

7.2 Palvelukuvauksen rakentuminen

Opinndytetyon aiheena oleva palvelukuvaus tehtiin Janakkalan kunnan
kaytossa olevaan palvelukuvauspohjaan. Palvelukuvauksessa maaritellaan
palvelun kohderyhma, palvelun tarkoitus ja sisalto. Lisdksi kuvauksessa
kerrotaan mita mittareita ja tyokaluja jakson suunnittelussa, toteutuksessa
ja seurannassa kaytetdan. Palvelukuvaukseen kuuluu myds palvelumak-
susta tiedottaminen, laatukriteerien kertominen, seka se, miten palvelua
arvioidaan ja seurataan. Lisaksi palvelukuvaus antaa tiedon, miten jakso
tilastoidaan tietojarjestelmaan.

Palvelukuvaus liitetddn kunnan virallisille sivuille ja kunnan intranet-
tiin. Olemme suunnitelleet palvelukuvauksen helppolukuiseksi. Tavoit-
teena on, etta kuvauksen avulla kuntalainen tunnistaa oikeutuksensa pal-
velun kdyttoon ja saa tiedon oikeasta toimintatavasta. Lethin ym. (2016,
526—534) mukaan omaishoitajat kaipaavat selvid ohjeita ja neuvoja siita,
miten hakeutua erilaisten palvelujen piiriin seka tietoa niista etuisuuksista,
joihin ovat oikeutettuja.

Tarve tdman tyon tekemiselle nousi suoraan tyoyhteisostd. Kaytossa oleva
intervallihoidon palvelukuvaus oli vanhentunut. Tyon tilaajan kanssa kes-
kusteltuamme pdadyimme uuden palvelunkuvauksen tekemiseen. Ensim-
mainen palaveri tilaajan kanssa opinnaytetyon aiheesta pidettiin syys-
kuussa 2017.

Pidimme tilaajan kanssa viela tammikuussa 2018 uuden palaverin aiheen
rajauksen osalta. Tassa neuvonpidossa keskustelimme, onko mahdollista
tehda kaksi erilaista palvelukuvausta ja malliviikkoa. Talléin intervalliviik-
koa tarkasteltaisiin muistiasiakkaan ja kognitioltaan hyvakuntoisen asiak-
kaan ndakokulmasta. Opinnaytetyon tekijat kuitenkin ehdottivat, etta jokai-
selle asiakkaalle rakennettaisiin yksilollinen viikko-ohjelma, joka perustuu
asiakasperheen esille tuomiin arjen haasteisiin ja tavoitteisiin. Keskustelun
tuloksena paadyttiin luomaan yksi palvelukuvaus. Samalla keskustelimme
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siitd, millaiseen muotoon tuotettu palvelukuvaus hyddyttaa eniten kunta-
laista ja kuntaa. Opinndytetyon sopimus allekirjoitettiin tammikuussa
2018.

Tutkimuksien pohjalta nousivat esille paakasitteet tata tyota varten. Pi-
dimme myds paivakirjaa, johon kokosimme ajatuksiamme opinndytetyon
tekemiseen liittyen. Lisaksi olemme pitdneet kotialuepalavereita vanhain-
kodin intervalliyksikén (Apilan) henkilodkunnan kanssa liittyen taman opin-
naytetyon tekemiseen. Olemme esitelleet heille teoreettista viitekehysta
ja saimme aikaan keskustelua asiasta. Tavoitteena oli osallistaa tyonteki-
jat muutosprosessiin  ja uudistuvien toimintatapojen suunnitteluun. Toi-
mintatapojen muutosprosessi on tasta opinnadytetyosta erillinen prosessi,
vaikka sita on tyostetty samanaikaisesti opinnaytetyéhon kuuluvan palve-
lukuvauksen kanssa. Palavereita henkilokunnan kanssa pidettiin loka-
kuussa 2017, tammikuussa 2018 ja helmikuussa 2018. Toukokuussa 2018
kotialueen henkilokunnalle esitellaan valmis, uudistettu palvelukuvaus.

Ensimmaisessa kotialuepalaverissa pohdittiin asiakkuutta ja avattiin asiak-
kuuden kasitetta. Palaveriin osallistuivat kaikki intervallikotialueen tyonte-
kijat. Toista kotialuepalaveria varten osallistujat olivat tyostaneet ajatuk-
sia intervallihoidon sisallon muokkaamista varten. Syntyi suunnitelma pi-
taa jokaviikkoinen kokous intervalliasiakkaiden kanssa. Tassa kokouksessa
kerrataan viikon tapahtumia ja kartoitetaan asiakkaiden toiveita ja odotuk-
sia seuraavalle jaksolle. Paatettiin luoda seurantatapa kokouksille. Kokouk-
sen viimeisin muistio on nahtavilla kotialueen ilmoitustaululla. Lisaksi so-
vittiin, etta joka keskiviikko pidetdaan kokous, jossa keskustellaan tiimin si-
saista ja asiakkaisiin liittyvista asioita.

Tarkastelemistamme ldhteistda nousi selkedsti esille asiakaslahtoisyyden
ndakokulma. Palvelun tulee olla merkityksellinen sekd omaishoitajalle, etta
hoidettavalle. Tdaman nakdkulman tulee olla esilla myds palvelukuvauk-
sessa.

Saimme huhtikuun alussa tilaajalta palautteen alustavasta viitekehyksesta
ja palvelukuvauksesta. Tilaaja oli tyytyvdinen olemassa olevaan viitekehyk-
seen. Tilaajan nakokulmasta uudistettava tuote ei ollut vield valmis vaan
toiveena oli, ettd viitekehysta linkitettdisiin enemman palvelukuvaukseen
asiakaslahtoisyyden ja toimintakyvyn yllapitamisen nakdkulmasta. Muok-
kasimme palvelukuvausta palautteen mukaan ennen oppilaitoksella pidet-
tavaa valiseminaaria. Valiseminaari pidettiin 17.4.2018.

Palvelukuvausluonnos oli intervallikotialueen tyontekijoiden kommentoi-
tavana 25.4.18. Tyontekijoista oli paikalla puolet. Tyontekijat kokivat, etta
palvelukuvaus tuo selkeytta ja kehyksen heidan tekemaansa tyéhon. Pal-
velukuvaus oli vield kommentoitavana toukokuun alussa pidetyssa vanhus-
tyon strategisessa johtoryhmadssa. Sielta saimme vield vinkkeja palveluku-
vauksen yhtendistamiseksi jo olemassa olevien palvelukuvausten kanssa.
Teimme nama muutokset tilaajankin toiveesta.
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7.3 Palvelukuvauksen sisalto

Aktivoiva intervallihoito on tarkoitettu omaishoidon tuen piirissa oleville
kuntalaisille. Hoidettavan tulee olla 65-vuotta tayttanyt. Intervallihoitoa
myodnnetdaan myos sellaisille perheille, missa hoitaja toimii omaishoitajan
lailla, mutta ei ole vield oikeutettu omaishoidon tukeen. Omaishoitajana
toimiva voi olla hoidettavan aviopuoliso tai vaikkapa lapsi.

Intervallijaksoille hakeudutaan ldhetteelld, jonka voi tehda esimerkiksi pal-
veluohjaaja, kotihoidon tyontekija tai |adkari. Lahete ohjataan laitoshoidon
palvelupaallikolle potilastietojarjestelman kautta. Laitoshoidon palvelu-
paallikko arvioi lahetteen perusteella kriteerien tayttymisen ja suunnitte-
lee niiden tayttyessa ensimmaisen jakson heti kun se on mahdollista. Tal-
[6in han ottaa yhteytta puhelimitse asiakasperheeseen.

Ensimmaisella hoitojaksolla aloitetaan hoitosuunnitelman laatiminen yh-
dessa asiakasperheen kanssa. Vastaanottamistilanteeseen tulee kiinnittaa
huomiota. Salinin (2008, 56,65.) mukaan yhteistydosuhteen perusta asia-
kasperheen kanssa luodaan jaksolle tultaessa. Siihen vaikuttaa henkilokun-
nan ammattitaito, soveltuvuus vanhustyohon ja myos aito halu yhteistyo-
hon. Yhteistyosuhteen tulisi olla tasavertainen, kahden asiantuntijan koh-
taaminen, minka tavoitteena on yhdistda koti- ja laitosjaksot yhte-
ndiseksi kokonaisuudeksi. Hoitajan antama aika vastaanottotilanteessa ku-
vastaa kuinka tarkedna hoitaja pitda asiakasperheen vilita yhteistyota. Ni-
metty omahoitaja helpottaa myos yhteistyon ja luottamussuhteen synty-
mistd. Yhteistydsuhteen esteeksi nahtiin kiire ja vdahdinen tiedottaminen
jakson kulusta. Tdma sai omaishoitajat suhtautumaan kriittisesti hoitoon
kokonaisuudessaan.

Asiakkaalle tehdaan ensimmaiselld hoitojaksolla toimintakykymittaukset
FIM, MMSE ja SPPB. FIM-mittarilla kartoitetaan asiakkaan paivittdista
avuntarvetta, MMSE-mittarin avulla mitataan asiakkaan muistia, ja SPPB
on lyhyt fyysisen suorituskyvyn testi. Tarvittaessa tehdaan myos MNA ja
GDS-15 testit. MNA:n avulla seurataan asiakkaan ravitsemusta ja GDS-15
on tarkoitettu mahdollisen masennusoireiston esille saamiseen. Nama
mittarit ovat kaytossa Janakkalan kunnassa ja osaa naista kayte-
tdan apuna sijoitettaessa asiakasta ymparivuorokautiseen hoivaan ja arvi-
oitaessa hanen toimintakykydan. Mittareiden kayttd hoidon arvioinnin ja
jatkohoidon arvioimisen tukena on perusteltua niin asiakkaiden kuin am-
mattilaisten nakokulmasta. Asiakkaat arvostavat seurantaa, kuntouttavaa
toimintaa seka tukitoimien ja ymparivuorokautisen hoidon jarjestymista.
Ammattilaiset taasen pitdvat ensisijaisena yhteisia toimintatapoja, koordi-
nointia ja tiedon esteetdnta kulkua. (Suhonen ym. 2011, 267 —268.)

Toisella hoitojaksolla pidetdan hoitoneuvottelu ja hoitosuunnitelma vii-
meistelldan. Hoitosuunnitelman tulee sisdltda yksiléllinen liikuntasuunni-
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telma. Hoidettavan avuntarve pitdisi pystyda maarittelemaan oikein ole-
massa oleviin voimavaroihin suhteutettuna. Tavoitteet tulee laatia kotiti-
lanne huomioiden ja tahan on kiinnitettava huomiota

Asiakkaan kolmannella, neljannellad ja viidennelld hoitojaksolla toimitaan
hoitosuunnitelman mukaisesti toimintaa arvioiden. Tavoitteisiin paase-
mista tulee arvioida saanndllisesti. Asiakkaan kuudennella hoitojaksolla ar-
vioidaan tarkemmin hoidon toteutumista laaditun hoitosuunnitelman
kautta. Tarvittaessa hoitosuunnitelmaa muokataan ja tasmennetaan seka
asetetaan uusia tavoitteita.

Asiakkaat saapuvat intervallijaksolle padsaantoisesti tiistaisin tai torstaisin.
Muinakin viikonpaivina saapuminen on mahdollista. Hoitojaksot suunnitel-
laan asiakasperheen yksil6llisten tarpeiden ja kaytdssa olevien resurssien
mukaan. Henkil6storesursseja pyritaan kohdentamaan enemman asiakkai-
den tulo- ja lahtopaiviin. Henkilokunnan kanssa on keskusteltu niin sano-
tusta valivuorosta edella mainituille paiville, jolloin valivuorossa oleva
tyontekija voisi ottaa vastaan tai kotiuttaa asiakkaan.

Vanhainkodissa on kaytossa yksilévastuisen hoitotyén malli. Jokaisessa
vuorossa asiakkaalle nimetdaan vastuuhoitaja joka vastaa omien asiakkai-
den tarpeista koko vuoron ajan. Kuvassa 3 esitelldan uusittu palveluku-
vaus.

Palvelu

Aktivoiva intervallihoito

Kohderyhma

oikeutettu omaishoidon lakisaateisiin vapaapadiviin.

jan lailla, mutta ei ole vield oikeutettu omaishoidon tukeen.

jan lailla, mutta ei ole halunnut tehda omaishoidon sopimusta kunnan kanssa.

Tarkoitus

Asiakasperheen yhteisten voimavarojen tukeminen.

jensa ja toimintakykynsa yllapitaminen.

kya yllapitamalla.

Palvelun sisalto

=

Esimerkkiviikko.docx

Asiakas ohjautuu intervallihoitoon lahetteella.

simmadisen intervallijakson aikana.

hoitaja.

Janakkalalainen omaishoitoperhe, jossa hoidettava on yli 65-vuotias ja hoitava omainen on

Omaishoitoperhe, jossa hoidettava on yli 65-vuotias ja hoitava omainen toimii omaishoita-

Omaishoitoperhe, jossa hoidettava on yli 65-vuotias ja hoitava omainen toimii omaishoita-

Hoidettavan turvallisen kotona selviytymisen tukeminen sekd hdanen omien voimavaro-

Hoitavan omaisen jaksamisen tukeminen saanndllisin jaksoin, seka asiakkaan toimintaky-

Intervallihoidon sisallén suunnitelma tehddan yhdessa asiakasperheen kanssa kahden en-

Ensimmaiselld hoitojaksolla aloitetaan hoitosuunnitelman tekeminen, seka sovitaan oma-
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Toisella hoitojaksolla pidetdan hoitoneuvottelu, jossa yhdessa sovitut tavoitteet kirjataan
hoitosuunnitelmaan. Hoitosuunnitelma tehddan voimavaraldhtoisesti, jolloin asiakkaan
toimijuus vahvistuu. Hoitosuunnitelman tekemisessa hyodynnetdaan asiakkaille kotihoi-
dossa tehtya yksildllista lilkkuntasuunnitelmaa, Ikdinstituutin voima- ja tasapainoharjoitte-
lusta virtaa iakkaan arkeen ohjelmaa seka tarvittaessa fysioterapeutin suosittelemia yksi-
I6llisia harjoitteita.

Kolmannen, neljannen ja viidennen hoitojakson aikana toteutetaan hoitosuunnitelmaa.
(Katso esimerkkiviikko vasemmalla.)

Kuudennella hoitojaksolla arvioidaan tarkemmin hoitosuunnitelman toteutumista ja tar-
vittaessa asetetaan uusia tavoitteita.

Hoitojaksojen aikana huolehditaan asiakkaan perushoidollisista tarpeista toimintakykya yl-
lapitavalla tyootteella. Kaikessa tekemisessda huomioidaan asiakkaan kaytettdvissa olevat
voimavarat.

Asiakkaan toimijuutta vahvistetaan my6s torstaisin pidettavdn asiakaskokouksen avulla.
Siina keskustellaan jaksolla olevien asiakkaiden toiveista ja tunnelmista. Puheenaiheita ei
rajata. Kokoukseen osallistuva hoitaja tekee kokouksesta muistion, jonka voi lukea kotialu-
een ilmoitustaululta. Torstaikokouksessa esiin nousseiden aiheiden pohjalta vietetdan toi-
veiden lauantaita.

Jokaisen hoitojakson lopuksi arvioidaan hoitosuunnitelman toteutumista. Jakson kulusta
keskustellaan asiakasperheen kanssa kotiutumisen yhteydessa.

Tavoitteena on, ettd asiakkaat osallistuisivat ryhmatoimintaan oman kuntonsa ja jaksami-
sensa mukaisesti. Ennalta laadittuun viiden viikon kiertdvaan viikkopohjaan on suunniteltu
joka paivalle ryhmamuotoista toimintaa.

Intervallihoito on sdaanndllisesti tapahtuvaa. Kunta ja omaishoitaja voivat sopia, etta omais-
hoitaja pitdd 1 momentissa tarkoitetun vapaansa useampana alle vuorokauden pituisena
jaksona. (Laki omaishoidon tuesta 48§)

Laakaripalvelut ovat saatavissa akillisissa sairastumistilanteissa. Muutoin asiakas kayttaa
oman terveysaseman ladkaripalveluita.

Jalkahoitaja ja kampaamopalvelut ovat mahdollisia jakson aikana, jos asiakkaan omainen
huolehtii edellda mainittujen palvelujen tilaamisesta jaksolle.

Mittarit ja tyokalut

Hoitosuunnitelma

Toimintakyvyn arviointi yksilollisen arvion mukaan:
Pdivittadista avuntarvetta kartoitetaan FIM-mittarilla
Fyysiset tekijat: lyhyt fyysisen suorituskyvyn testi SPPB
Ravitsemuskartoitus MNA

Kognitiiviset tekijat: muistitesti MMSE

Psyykkiset tekijat: masennustesti GDS

Palvelumaksu

Palvelu on maksullista; lyhytaikaisen laitoshoidon maksu, huomioiden omaishoidon vapaa-
paivat ja maksukaton kertyminen.

Laatukriteerit

Omahoitajapari on madritelty ensimmaisella jaksolla ja hoitosuunnitelma on tehty viimeis-
tdan toisella jaksolla.

Asiakkaalle on nimetty joka vuorossa vastuuhoitaja.
Hoitosuunnitelmaa arvioidaan kuudennella hoitojaksolla ja tarvittaessa.

Asiakkaalle yksil6llisesti suunniteltua hoitosuunnitelmaa toteutetaan jokaisen jakson ai-
kana.
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taan kolme kertaa jakson aikana riippuen jakson pituudesta.
Henkil6sto arvioi toimintaansa sadanndllisesti.

Suorite/tilastointi

Intervallijakso

Arviointi / seuranta

Laatujdrjestelma

Kuva 3. Uusittu palvelukuvaus

7.4 Asiakkaan viikko-ohjelma

Kotialueella on laadittu toimintaohjelma viiden viikon kiertdavaan pohjaan.
Henkilokunta suunnittelee etukateen kuka tydntekija ohjaa minakin pai-
vana iltapadivan toimintahetken. Henkil6kunta on hakenut toimintahetkiin
materiaalia Voitas.fi sivustolta. Sivustoa yllapitaa ikainstituutti. (Ikainsti-
tuutti n.d.) Materiaalit on keratty kansioon, mista jokaisen hoitajan on
helppo 16ytdaa ohjeet toimintahetken pitdamiseksi. Toimintamalli on kehi-
tetty Janakkalan sairaalan kuntoutusyksikdssa aiemmin ja todettu toimi-
vaksi. Intervallikotialueen hoitajat ovat ottaneet kiertavaan viikko-ohjel-
mistoon nykyisia asiakkaita palvelevia lilkuntaohjelmia. Kuvassa 4 on esi-
merkki asiakkaan intervalliviikon sisallosta.

VASTUUHOI-
TAJA
VIIKKO2 MA TI KE TO PE LA SuU
- Tuoli-
Toiminta- jumppa, Pi-
AAMUTUOKIO | tuokio, Pai- vakuntoutus,
vakuntou- .
tus, ohjaaja fysiotera-
! peutti
OSALLISTUJAT
VASTUUHOI-
TAJA
L Hengitys-|_ . . Lihasvoima, Keila-
Tasapaino- Hecz;:e‘:\s: g Kognitio Asiakasko- ja veren- I:;V;:::I?I(I:i:ael:\. kaato pa.IIoIIa pot:
ILTAPAIVAKIO | tasapaino- | | . gnitio, kierto, | o "' kien
) kierto ren- Bingo kous ) toiveisiin perus-
jumppa R viuhka- o
kaanheitto . tuvaa toimintaa
jumppa
OSALLISTUJAT

Kuva 4. Asiakkaan esimerkkiviikko

Henkilokunta pyrkii motivoimaan asiakkaita osallistumaan yhteisiin toi-
mintatuokioihin. Nadiden lisaksi asiakkaalle voidaan tarvittaessa laatia yksi-
[6llisempi harjoitusohjelma fysioterapeutin toimesta.

Toimintatuokioiden lisdksi asiakkaan pdivaa rytmittavat yhteiset ruokailut.
Aamupalaa on tarjolla klo seitseman ja yhdeksan valilla. Lounas tarjoillaan
klo 11.30, paivakahvi noin klo 14.15, paivallinen 16.30 alkaen ja iltapala

Asiakkaan osallistuminen ryhmatoimintaan ja/tai yksilolliseen liikkuntaohjaukseen vahin-
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19.00 alkaen. Etenkin aamupala- ja iltapala ajoissa pyritddan noudattamaan
asiakkaan omaa kotirytmia. Intervallijaksolla huolehditaan asiakkaan pe-
rushoidollisista tarpeista, kuten hygienian hoidosta. Kaikki avustaminen
tehdaan voimavaraldhtoisesti asiakkaan omaa olemassa olevaa toiminta-
kykya tukien.

8 POHDINTA

Uusimme opinnaytetydnamme Janakkalan kunnan intervallihoidon palve-
lukuvauksen. Taman kuvauksen muokkaaminen ajantasaiseksi on aiheel-
lista sosiaali- ja terveydenhuollon kdynnissa olevan muutoksen vuoksi. Ny-
kyisen hallituksen karkihankkeena on mahdollistaa kuntalaisten kotona
asuminen entista pidempaan. Kuntatasolla tarkastellaan erilaisten kotona
asumista tukevien palveluiden valikoimaa ja sisaltda. Intervallihoito on tar-
ked osa toimivaa palvelujarjestelmaa. Sosiaali- ja terveydenhuollon resurs-
sit tulevat aina olemaan rajalliset, joten palveluiden on hyva olla oikein
kohdennettuja ja yksilollisia. Uusittu palvelukuvaus on tehty tukemaan
asiakaskeskeista hoitotyota ja sen tavoitteena on lisdta asiakasperheen
toimijuutta niin kotona kuin jakson aikana.

Intervallihoito on palvelu, joka on tarkoitettu tukemaan niin omaishoitajaa
kuin hoidettavaa. Omaishoitolaki takaa omaishoitajille vapaapaivat, mika
saattaa tuottaa asiakaskasitteen hamartymista kaytannon tyota tehtdessa.
Palvelu on olemassa omaishoitajan levon takaamiseksi, mutta yhta tarkeaa
on hoidettavan tyytyvaisyys palveluun ja hdanen toimintakykynsa ylla pysy-
minen. Mielestamme on tarkoituksenmukaista kasittda asiakkaaksi koko
hoidettavan perhe. Asiakasperhe —termi kuvaa parhaiten omaishoidon
monimuotoisuutta ja etenevyytta.

Valitsimme opinndytetyon viitekehykseen intervallihoitoon ja omaishoi-
toon liittyvat kasitteet asiakkuus, omaishoito ja intervallihoito. Se teoria-
ja tutkimustieto, jonka onnistuimme kasitteiden maarittelemiseksi l6yta-
maan, on omiaan tukemaan omaa henkilokohtaista kokemustamme ikdan-
tyneiden hoitotyohon syntyvista muutoksista.

On ollut haastavaa I6ytaa tutkimuksia, jotka kuvaisivat omaishoidettavan
elamaa tai ajatuksia. Tutkimuksissa tuodaan kuitenkin esille, ettd omais-
hoitajat tahtovat myds hoidettavan hyotyvan jaksosta ja menevan jaksoille
mielelldan. Jos tdma ei toteudu, on suurempi mahdollisuus, etteivat omais-
hoidon vapaat tule hyédynnetyiksi.

On mahdollista, ettd vaitoskirjojen ja tieteellisen artikkeleiden lahdeluet-
telojen kayttdminen apuna opinndytetyon lahteiden hakemisessa on vai-
kuttanut opinndytetyon ndakdkulmaan. Toisaalta on oletettavaa, etta tie-
teellisten julkaisujen omat haut on tehty eettisten kriteerien mukaisesti.
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Opinndytetyon tekeminen omalle tydnantajalle on tuonut seka helpo-
tusta ettd haastetta tyon tekemiselle. Opinndytetyon tekijoilla on ollut oi-
vallinen ndkoéala nykyiseen intervallihoitoon ja organisaatiokulttuurin ke-
hittamistarpeisiin. Haasteelliseksi koimme tydn rajaamisen ja oikean na-
kékulman l6ytymisen.

Valittuun nakokulmaan saattaa vaikuttaa se, etta molemmilla opinnayte-
tyon tekijoilla on pitka ja laaja sairaanhoitajana hankittu kokemus ikaanty-
neiden hoidosta eri tyopisteissa ja kunnissa. Molemmat opinnadytetyon te-
kijat olivat opinndytetyon tekemisen alkaessa ja suurimman osan opinnay-
tetydn tekemisen ajasta tydssa Janakkalan kunnassa ja molemmilla on
hyva kasitys kunnan organisaatiosta ja strategiasta. Toinen tyon tekijoista
on vanhainkodin esimies, joka vastaa myos intervalliprosessista, mutta
prosessi ei ole vieras myoskaan toiselle opinnadytetyon tekijalle. Intervalli-
toimintaa on kehitetty Janakkalan kunnassa kuntouttavaan suuntaan ai-
kaisempina vuosina. Palvelukuvauksen muokkaaminen entista enemman
asiakaslahtoiseksi on luonteva jatko aikaisemmin tehdylle kehitystyoélle.

Vanha palvelukuvaus kulki nimellad tuotekortti ja siind keskityttiin asiak-
kaan hoitoon organisaation nakékulmasta. Lisaksi palvelukuvaus oli kirjoi-
tettu yleiselld tasolla, jolloin se ei tukenut esimiehia eika tyontekijoita asia-
kaslahtoiseen toimimiseen. TyOntekijat pitivat sitd vaikeaselkoisena.
Vanha palvelukuvaus ei ole ollut kuntalaisten saatavilla vaan sita on kay-
tetty ainoastaan kunnan sisdisten prosessien tukena. Paatoksen teon |a-
pinakyvyydelle oli haitaksi se, ettei kuvaus ollut yleisesti saatavilla, vaikka
sen avulla paatettiin intervallijaksoille paaseminen.

Uudistetussa palvelukuvauksessa keskiossa on asiakasperhe. Palveluku-
vaus ohjaa muokkaamaan intervallijakson sisallon asiakaslahtoisesti. Asia-
kasperhe padsee osallistumaan hoitosuunnitelman tekoon ja asiakkaat
padsevat vaikuttamaan jokaisen yksittdisen jakson sisaltoon viikoittaisissa
asiakaspalavereissa. Palvelukuvaus asettaa selkedn tavoitetason hoito-
tyolle. Palvelukuvaus on kayttokelpoinen tydkalu myds esimerkiksi palve-
luohjauksen kayttéon. Omaishoidon tuesta paattava viranhaltija voi antaa
omaishoidon tuen asiakkaille kuvauksen luettavaksi tai neuvoa, mista se
[6ytyy. Uusittu palvelukuvaus on muokattu helposti ymmarrettavaksi ja se
liitetddn kunnan kotisivuille jokaisen luettavaksi. Tama lisaa paatoksen Ia-
pindkyvyytta.

Yksil6llisen intervalliviikon suunnitteleminen asiakkaan voimavarojen ja
tarpeiden mukaisesti vaatii harjoittelua ja yhteista keskustelua. On mah-
dollista, etta intervalliyksikdn organisaatiokulttuuri muuttuu naiden kes-
kustelujen avulla. Hoitajaresurssit eivat todennakodisesti tule paranemaan,
joten intervalliasiakkaiden kuntoutus tulee saada sujumaan osana muuta
hoitotyota. Opinnaytetyoprosessin aikana alkanut asiakkaiden omien ke-
hittamisideoiden huomioiminen auttaa asiakasymmarryksen rakentumi-
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sessa. Yhteisten keskustelujen tuloksia ja asiakaspalautetta voidaan kayt-
taa resurssien hyddyntamisessa esimerkiksi tyopajatydskentelyn tai koh-
dennetun koulutuksen tuottamiseksi.

Opinndytetyon tekemisesta on jo nyt saatu hyoty hoitotyon johtamiselle ja
yksittaisten tyontekijoiden motivoitumiselle kohti asiakaslahtoista ja nayt-
toon perustuvaa hoitotydta. Myos palvelun tilaaja on huomannut taman
ja antanut asiasta myonteista palautetta.

Haasteena jaksona aikana on ajoittain asiakkaan motivointi liikuntatuoki-
oihin. Esimerkiksi jos omaishoitaja on jo todella vasynyt |aheisensa hoita-
miseen, han saattaa kokea padsevansa helpommalla antamalla asiakkaan
olla kotona passiivinen. Intervallijaksolla ei pystyta viikossa ihmeisiin, jos
asiakas on kotona saanut kolme viikkoa vaikkapa vain maata. Haasteena
saattaa olla myos henkilékunnan motivointi palvelukuvauksen sisallon to-
teuttamisessa.

Opinndytetyon aloittaminen viivastyi, koska emme saaneet nimettya oh-
jaajaa. Aihe oli olemassa jo, mutta emme uskaltaneet edeta ty6ssamme
ilman ohjaajaa. Tama osoittautuikin jarkevaksi, koska paastyamme tyos-
samme alkuun, koimme haasteita aiheen rajauksen kanssa. Vaikka tie-
simme tekevamme palvelukuvausta, pyrimme kehittdmaan hoitotyon si-
saltoa. Rajauksen tekemisen jalkeen, tyo eteni sujuvasti. Yhteistydomme su-
jui hyvin ja nykyteknologia mahdollisti opinndytetyon tekemista yhdessa ja
erikseen.

Uusi palvelukuvaus tehtiin vanhan palvelukuvauksen pohjaan. Tasta aiheu-
dun palautteen perusteella muokkasimme uutta kuvausta yksilokohtai-
semmalle tasolle hyddyntden teoreettista viitekehysta.

Ajatuksia nyt tehdyn palvelukuvauksen jalkeiselle kehitystyolle syntyi
useita. Piddmme tarpeellisena keskittyd tarkemmin ensimmaiseen inter-
valliviikkoon ja sen pohjalta syntyvan hoitotyon suunnitelman tekemiseen.
On tarkeda, etta jakson aikana syntyy dialoginen yhteys asiakasperhee-
seen. Talloin hoitava yksikko saa tietoa asiakkaan kotona asumisen edelly-
tyksista ja jaksolla pystytdaan vastaamaan kotitilanteen parannustarpeisiin.
Lisaksi asiakasperhe sitoutuu paremmin hoidon tavoitteisiin ja yhteistyo
helpottuu, kun hoidon tavoitteet asetetaan yhdessa. Tavoitteena on luoda
luottamuksellinen ja pitka hoitosuhde asiakasperheeseen. Jatkossa tulee
kehittaa yhteistyota rajapinnoilla toimivien tahojen ja intervalliyksikon va-
lilld, jotta saadaan aikaan mahdollisimman saumattomasti toimiva hoito-
ketju kodin ja intervalliyksikon valille. Tallaisia rajapinnan toimijoita ovat
esimerkiksi kotihoito ja palveluohjaus.
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Liite 1

FIM-toimintakykymittaria kdytetdan aikuisten toimintakyvyn, avuntarpeen
ja kuntoutumisen arviointiin. Mittarin avulla tehtava arviointi perustuu ha-
vainnointiin, haastatteluun tai muuhun luotettavan keinoon. Arviointi ta-
pahtuu seitseman portaisen asteikon avulla, jossa 1 on taysin avustettava
ja 7 on taysin itsendinen ja mittari arvioi kahdeksaatoista paivittaista toi-
mintaa. (Sote luokitustuotteet, n.d.)

SPPB on lyhyt suorituskyvyn testisto, jolla mitataan iakkaiden henkildiden
lilkkumiskykya. Se koostuu tasapaino-, kavelynopeus- ja tuolilta nousutes-
teistd. Jokainen osio pisteytetdan ja nama pisteet muodostavat testiston
kokonaistuloksen. Koska testi koostuu kolmesta osiosta, on mahdollista
kohdistaa harjoitteet heikomman tuloksen alueisiin. (Toimia, n.d.)

MMSE (Mini-Mental State Examination) on lyhyt kognitiivinen testisarja.
Sen avulla saadaan tietoa testattavan orientaatiosta, muistista, attentiosta
seka kielellisista kyvyista. Testi on kehitetty psykiatristen potilaiden arvi-
ointiin, mutta sita kdaytetdadan muun muassa Alzheimerin taudin etenemisen
seurannassa. (Rosenvall & Hanninen, 2016)

GDS-15 (Geriatric Depression Scale) on myohaisidn depressioseula, joka on
kehitetty masennusoireiden tunnistamiseen. Seulaan kuuluu 15 kysymysta
ja yli kuuden pisteen tulos viittaa masennukseen. (Toimia, n.d.)

MNA (Mini Nutritional Assessment) on mittari, joka on kehitetty yli 65 vuo-
tiaiden ravitsemustilan arviointiin. Sita voi hyddyntaa seka kotona asuvien
ettd laitoshoidossa olevien ihmisten ravitsemustilan arvioinnissa. Testi
auttaa jaottelemaan testattavat ali- tai virheravittuihin, riskissa oleviin tai
niihin, joilla on hyva ravitsemustila.



