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Taman tutkimuksellisen kehittamistydn tavoitteena oli tukea ikdantyneen toimintakykya. Tar-
koituksena oli kehittda kotihoidon tyétapaa voimavaralahtoisyyttd seka hoitajan ja ikdanty-
neen yhteistoimintaa korostavaksi. Kehittamistyo toteutettiin Vantaan kotihoidossa.

Kehittamistyossa sovellettiin toimintatutkimuksellista 1ahestymistapaa. Kotihoidon tyonteki-
joista koottiin kehittdjaryhma, joka kokoontui kaksi kertaa tuottaen aineistoa yhteiskehittelyn
menetelmilla. Aineistoa kerattiin myds kotihoidon asiakkailta yksiléhaastatteluilla, jotka to-
teutettiin valittujen teemojen mukaan. Kehittdmistyon aineistot analysoitiin aineistolahtoi-
sella sisallon analyysilla. Aineiston tuloksista saatiin tietoa voimavaralahtoisyydesta seka
hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnasta. Tuloksien pohjalta laadittiin toimenpide-ehdotuk-
set kotihoidon tybétavan kehittamiseksi siten, ettd voimavaralahtdisyys seka hoitajan ja
ikédantyneen yhteistoiminta korostuvat kotihoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioin-
nissa.

Tulosten mukaan ikdantyneen voimavaroja huomioonottava toimintatapa oli hoitajien nako-
kulmasta ikdantyneen motivaation tukemista positiivisen vuorovaikutuksen avulla, verkosto-
jen hyédyntamista seka asiakaslahtoisyytta. Hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminta muodos-
tui osallisuuden tukemisesta asiakaslahtdisesti, yksildllisestd vuorovaikutuksesta, asiak-
kaan arvostavasta kohtaamisesta ja neuvottelusta asiakkaan lahiverkoston kanssa. Ikaan-
tyneiden nakodkulmasta heidan voimavarojaan voitiin vahvistaa aidolla kuulemisella, yksil6l-
listen voimavarojen tuntemisella seka varmistamalla riittavat hoitajaresurssit ja tarvittavat
palvelut. Yhteisymmarrysta tukevan vuorovaikutuksen rakentaminen oli keino vahvistaa hoi-
tajan ja ikdaantyneen yhteistoimintaa.

Toimenpide-ehdotuksina kotihoidon ty6tavan kehittamiseksi esitettiin yhtenaisia linjoja toi-
mintakykya tukevan tyétavan kayttéon, voimavarojen tukemisen ja yhteistoiminnan huomi-
oon ottamista kayntiajoissa, asiakkaan voimavarojen selvittamista, voimavarojen ja yhteis-
toiminnan kirjaamista hoitosuunnitelmaan, asiakkaan kanssa laadittuja tavoitteita, motivoi-
van vuorovaikutuksen kayttamista, omahoitajuuden korostamista, asiakasasioiden kasitte-
lya tiimissa seka verkostojen yhteistydn tiivistamista.

Avainsanat voimavaralahtdisyys, yhteistoiminta, toimintakyky, ikaantynyt,
kotihoito
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The purpose of this research-development work was to support an elderly person’s func-
tional capacity. The aim was to develop a way of working for home care, so that it empha-
sizes resource orientation and cooperation between a nurse and an elderly person. The
development work was carried out at Vantaa home care.

The action research approach was applied in the development work. A developer group was
assembled for home care workers. The group met twice and produced material for joint
development of methods. Material was also collected from home care clients using individual
interviews, which were carried out of selected themes. The material of development work
was analysed by inductive content analysis. The results of the material yielded information
about resource orientation and cooperation between a nurse and an elderly person. On the
basis of the results proposals for measures were drawn up to develop a way of working in
home care so that resource orientation and cooperation between nurse and elderly person
are emphasized in the planning, implementation and evaluation of home care.

According to the results the approaches that in the nurses' point of view consider the elderly
person’s resources were support for elderly person’s motivation by positive interaction, the
use of networks and customer orientation. The cooperation between nurse and elderly per-
son consisted of supporting the inclusion of customer-oriented, individual interaction, appre-
ciative attitude towards the client and consultation with the client's close network. From the
perspective of elderly their resources could be strengthened with a genuine consultation,
knowledge of individual resources and ensuring adequate caregiver resources and neces-
sary services. Cooperation between nurse and elderly could be strengthened by construct-
ing interaction based on common understanding.

The following proposals for action were presented for the development of home care work
method: uniform policy supporting functional capacity, adequate time resources, identifying
clients” resources, recording resources and collaboration to the care plan, drawing up goals
with clients, using motivational interaction, emphasizing primary nursing, handling client is-
sues in teams and closer cooperation networks.

Keywords resource orientation, cooperation, functional capacity,
elderly, home care
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1 Johdanto

Suomalaisen yhteiskunnan ikdantymisessa on kyse vaestérakenteen muutoksesta, ei
vain iakkaiden maaran kasvusta. Yhteiskunnan on mukauduttava idkkddmman vaeston
tarpeisiin ja edistettava toimintakykyisen ja terveen ikaantymisen turvaavia toimia. (So-
siaali- ja terveysministerio 2013:115.) Vanhuspalvelulain tavoitteena on varmistaa kun-
tien varautuminen vaeston ikarakenteen muuttumiseen. Taman lain mukaan ikaantynei-
den hoito ja kuntoutus tulee jarjestéda ensisijaisesti heidan omissa kodeissaan laitos-
hoidon sijaan. Pyrkimyksena on, ettd ikdantyneet voivat asua kotona mahdollisimman
pitkdan. Vanhuspalvelulain mukaan idkk&an ihmisen toimintakykya arvioitaessa on mo-
nipuolisesti ja luotettavasti selvitettava, miltd osin han pystyy suoriutumaan itsenaisesti
paivittaisista toimistaan omassa ymparistdssaan ja minkalaisissa asioissa han tarvitsee
tukea. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2013:15.) lakkaistad ihmisistd suurin osa asuu
omassa kodissaan korkeaan ikdan asti, ilman saanndllisia palveluita. Kotona selviytymi-
sen edellytys on toimintakyvyn yllapito, joten kuntoutukseen ja entistda monipuolisempiin
kotiin annettaviin palveluihin tarvitaan panostusta. (Sosiaali- ja terveysministerid
2012:24.) lkaantyneiden ihmisten toimintakykya, osallisuutta ja itsenaista elamaa tue-
taan ensisijaisesti heidan omassa asuinymparistossaan. Lahtokohtana ovat yhdenver-
taiset, saavutettavat, vaikuttavat ja asiakaskeskeiset palvelut. (Sosiaali- ja terveysminis-
terio 2011:12.)

Vuonna 2013 on uudistettu sosiaali- ja terveysministeridn laatusuositus hyvan ikaanty-
misen turvaamiseksi ja palveluiden parantamiseksi. Sen tarkoituksena on tukea ikaanty-
neen vaeston toimintakyvyn edistamista ja vanhuspalvelulain toimeenpanoa. Laatusuo-
situksen kokonaistavoitteena on turvata mahdollisimman terve ja toimintakykyinen
ikdantyminen seka laadukkaat ja vaikuttavat palvelut. Se korostaa myés muun muassa
osallisuutta ja toimijuutta, asumisen ja elinympariston merkitysta seka palvelujen tarkoi-
tuksenmukaisuutta ja palvelurakenteiden uudistamista. Na&illa tekijoilla pyritdan varautu-
maan Suomen vaeston ikdantymiseen, parantamaan iakkaiden eldamanlaatua ja vahen-
tamaan sosiaali- ja terveyspalvelujen tarvetta. Laatusuosituksen mukaan erityista huo-
miota on kiinnitettava kuntoutuspalvelujen lisddmiseen ja monipuolisuuteen, jotta kotona
asuminen iakkaana olisi mahdollista. (Sosiaali- ja terveysministerid 2013:11.) lkdanty-
neiden maaran kasvu, resurssien niukkuus, vanhuspalvelulaki ja suositukset tuovat lisaa
paineita kotihoidon toiminnalle. Nykyisiin toimintatapoihin tarvitaan muutoksia, jotta tule-

vaisuuden haasteisiin pystytdan vastaamaan paremmin.



Sosiaali- ja terveysministerion laatusuosituksessa mainitaan, ettd toimintakykya ja kun-
toutumista edistavan tydtavan kayttéa on lisattdva kotihoidossa. Tydtavan vahvistami-
sesta ja sisalldsta sovitaan tydyhteisdssa yhdessa. Kuntoutusalan ammattilaiset ovat tu-
kemassa toimintakykya edistavan tyotavan kayttéa ja kuntouttava tydtapa sisallytetaan
myos hoitotydntekijdiden koulutukseen ja perehtymisohjelmiin. Kotihoidossa on myds li-
sattava liikkumiskyvyn arviointia, arkiliikuntaa, liikuntaharjoittelua seka ohjattua ulkoilua
kuntouttavana toimintana. (Sosiaali- ja terveysministerié 2013:11.) Toimintakykya tuke-
van tyGtavan osaamista tulisi kehittda suunnittelun, toteutuksen ja arvioinnin osalta siten,
ettd se korostaa ikdantyneen voimavaroja ja toimijuutta (Sosiaali- ja terveysministerio
2010: 28). Nykyista kotihoitoa tulisi kehittdd myds yhteistoiminnalliseen ja palveluja
eheyttadvaan suuntaan. Kotihoidon eheyttdmiseen kuuluvat ulottuvuudet ovat vuorovai-
kutuksen ja verkoston eheyttdminen seka aktivoiva eheyttaminen, jotka toimivat kiinte-
assa yhteydessa keskenaan. Vuorovaikutuksen eheyttdmisessa on kyse neuvottelevaan
ja yhteiseen paatdksentekoon pyrkivasta tydtavasta, verkoston eheyttamiselld tarkoite-
taan ajantasaista tietoa palvelukokonaisuudesta ja palvelujen sisalldsta. Aktivoivassa
eheyttamisessa on kyse asiakkaan voimavaroja aktivoivien ja eldmanlaatua edistavien
asioiden sisallyttamisesta hoitoon ja paivittaisiin toimiin. Kotihoidon kehittaminen edellyt-
tda uusia toimintatapoja, kuten yhteiskehittely, yhteistoiminnallinen tydyhteiso ja palve-

luja eheyttavat tydvalineet. (Engestrom — Niemeld — Nummijoki - Nyman 2009:271-277.)

"Kotona asuvan idkkaan ihmisen arkiliikkumisen ja liikuntaharjoittelun tukeminen” on ko-
tihoitoon kehitetty uusi toimintamalli, jossa ollaan menossa kohti jaettua toimijuutta koti-
hoidossa tyontekijan ja ikaihmisen kohtaamisessa. Asiakkaan toimintakyvyn on todettu
kohentuvan, kun kuntoutumista tukevan tydotteen mukaisesti valtetaan puolesta teke-
mista ja kannustetaan asiakasta tekemaan itse se, mihin han voimavarojensa puitteissa
pystyy. Tama edellyttaa jokaiselta kotihoidon tyontekijalta vahvaa asiakaslahtoisyytta
niin, etta jokainen ikaihminen pystyy hyédyntamaan toimintakykyaan. Kotona hoitamisen
tulisi tukea ikaihmisen toimijuutta arkielamassa ja ehkaista syrjaytymista. (Nummijoki
2009:95-96,106-107.) Kuntoutuksen uusi ajattelutapa ottaa huomioon sosiaalisten teki-
jéiden ja toimintaympariston lisdksi kuntoutujan omat kokemukset, vaikutusmahdollisuu-
det ja aktiivisen osallistumisen kuntoutusprosessin kaikissa vaiheissa. Huomio kiinnite-
tdan kuntoutujan voimavaroihin vajavuuksien ohella. Uudessa toimintamallissa korostuu
asiakaslahtdisyys, asiakkaan aktiivisuus ja osallistumista tukeva toimintatapa, jolloin
kuntoutustoiminnan auttamis- ja tukitoimet tuodaan lahelle kuntoutujan arkea. (Jarvi-
koski — Harkapaa 2004:53-54.)



Perusta ihmisen toimintakyvylle muodostuu yksiléllisista voimavaroista, jotka auttavat ih-
mista selviytymaan arjessa. Ihmisen oma kokemus toimintakyvysta on merkityksellisinta
omalle selviytymiselle. (lkonen — Julkunen 2007:91-92.) Ikdihmisen toimintakykyyn vai-
kuttavat erilaiset tekijat, kuten ika, sukupuoli, ammatti, kasvatus ja kulttuuri. Ymmarrys
ikaihmisen toimintakyvyn kokonaisuudesta, johon liittyy aina vahvasti eletty elama, tulisi
olla toimintakyvyn tukemisen Iahtokohta. Myds toimintaymparistolla on suuri merkitys
ikaantyneen toimintakyvylle. lkaihmista motivoi kuntoutumiseen hanen voimavarojen ja
mahdollisuuksien huomioiminen toimintakykya arvioitaessa. (Lahdesmaki — Vornanen
2009:50-51.)

Kehittamistydmme aiheessa yhdistyvat nykypaivan yhteiskunnallisen ja taloudellisen ti-
lanteen luomat haasteet kotihoidolle, edellisten tutkimusten antamat tulokset kotihoidon
toiminnasta ja kehittamistarpeista, keskustelut tydyhteis6ssa ja omat kokemuksemme
tyduramme aikana. Kehittamistydomme kohdistuu ikdihmisten toimintakyvyn tukemiseen
siten, ettd kehitdmme kotihoidon ty6tapaa ikdantyneen omia voimavaroja seka hoitajan
ja ikdihmisen yhteistoimintaa korostavaksi. Tassa tyossa ikdantyneella tarkoitetaan yli
65 vuotiasta henkil6a, joka kayttda kotihoidon palveluja. Haluaisimme tydmme avulla yh-
tenaistaa hoitajien tyétapoja ja muuttaa hoitajien, ikdantyneiden seké omaisten asenteita
ikdihmisten voimavaroja huomioivaan ja hyddyntavaan suuntaan. Toimintatapaa kehit-
tamalla tydn mielekkyys ja tavoitteellisuus lisdantyvat. Voimavarojen nakeminen positii-
visena resurssina ja ikdantyneen toimijuuden edistdminen yhdessa tekemisen kautta on
avain kohti parempaa toimintakykya. Tutkimuksellisen kehittdmistydomme tavoitteena on
ikaantyneen toimintakyvyn tukeminen. Tarkoituksena on kehittaa kotihoidon tyotapaa si-

ten, etta se korostaa voimavaralahtoisyytta seka ikdantyneen ja hoitajan yhteistoimintaa.

2 lkaantyneen toimintakyvyn tukeminen kotihoidossa

Toimintakykya on maaritelty ja jasennelty eri tavoin tieteenalasta ja nakokulmasta riip-
puen. Toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen kykya selviytya paivittaisista toimistaan itse-
aan tyydyttavalla tavalla omassa ymparistdossaan. Yksilon toimintakyky muodostuu ha-
nen terveydentilansa ja muiden yksildllisten ominaisuuksien seka ymparistotekijoiden
vuorovaikutuksen tuloksena. (Sainio — Koskinen — Sihvonen — Martelin - Aromaa
2013:56.)



Perinteisesti ihmisen toimintakyky on jaoteltu fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimin-
takyvyn ulottuvuuteen. Fyysiselld toimintakyvylld on tarkoitettu esimerkiksi yleiskesta-
vyyttd, lihaskuntoa ja liikkeiden hallintaa. Psyykkista toimintakykya on kuvattu kognitii-
visten kykyjen, psyykkisten voimavarojen ja kestavyyden perusteella. Sosiaalisella toi-
mintakyvyn ulottuvuudella on viitattu ihmisen toimintaan vuorovaikutussuhteissa seka
osallistumiseen yhteisdjen ja yhteiskunnan toimintaan. (Jarvikoski 2013:28.) Olennaista
on kuitenkin ymmartaa toimintakyky kokonaisuudeksi, jossa eri osa-alueet ovat sidok-
sissa toisiinsa ja jatkuvassa vuorovaikutuksessa keskenaan. (Kettunen - Kahari-Wiik -
Vuori-Kemila - Ihalainen 2009: 9). Toimintakyky on elamanlaadun tarkea osatekijana ja
se luo edellytyksid muun muassa itsenaiselle elamalle, psyykkiselle hyvinvoinnille ja so-

siaaliselle osallistumiselle (Heikkinen, E 2008:81- 82).

Maailman terveysjarjestén, WHO:n, vuonna 2001 julkaisemassa ICF-mallissa (Internati-
onal Classification of Functioning, Disability and Health) toimintakyky nahdaan ylakasit-
teena ruumiin ja kehon toiminnoille, suorituksille ja osallistumiselle erilaisissa sosiaali-
sissa konteksteissa. Toimintakyvyn katsotaan toteutuvan yksilén terveydentilan ja eri-
laisten ymparistotekijoiden sekd henkilokohtaisten tekijdiden vuorovaikutuksessa. ICF-
mallin toinen ylékasite on toiminnanvajavuus, joka kuvaa eri osa-alueilla ilmenevia rajoi-
tuksia tai vaikeuksia. ICF-malli ei erottele fyysista, psyykkista ja sosiaalista toimintaky-
kya. Sen sijaan toimintakykyisyytta kuvataan suoritusten ja osallistumisen tasoilla seu-
raavien osa-alueiden kautta: oppiminen ja tiedon soveltaminen, erilaiset tehtavat ja nii-
den tekemisen vaateet, kommunikointi, likkuminen, itsesta huolehtiminen, kotielama,
vuorovaikutus ja ihmissuhteet, keskeiset elamanalueet seka yhteiskunnallinen ja yhtei-
sollinen toiminta. ICF erottaa toisistaan suorituskyvyn ja aktuaalisen suoritustason. (Jar-
vikoski - Harkapaa 2013:28-29.) Tassa tutkimuksellisessa kehittamistydssa kaytdmme
toimintakyvyn viitekehyksena ICF-mallia. Malli ohjaa tarkastelemaan ikaantyneen toimin-
takykya kokonaisuutena ja huomioimaan terveydentilan, erilaisten ymparistdtekijoiden
sekad henkilokohtaisten tekijdiden vaikutukset toimintakykyyn. Erityisesti ikdantyneiden
kohdalla nailla tekijoilla on korostunut merkitys yksilon hyvinvoinnille ja paivittaisista toi-
mista suoriutumiseen. |CF-mallin ndkékulmana on osallistumismahdollisuuksien lisaa-
minen, joten se soveltuu hyvin toimintakykya tukevaan tyétapaan. (Jarvikoski - Harkapaa
2013:28-29).

Ikdantymisen myéta toimintakyvyssa tapahtuu muutoksia muun muassa elimistén heik-

kenemisen, sairauksien ja fyysisen aktiivisuuden vahenemisen vuoksi. Lihasvoima heik-



kenee ja nivelten liikelaajuudet pienenevat. Tasta aiheutuneet kavely- ja tasapainovai-
keudet ovat yhteydessa suurempaan kaatumisriskiin. Ikdantyminen aiheuttaa myds kog-
nitiivisten toimintojen heikkenemista, jolloin tilanne- ja tunnetekijéiden merkitys naiden
toimintojen tukena korostuu. (L&dhdesmaki — Vornanen 2014:33-35,266.) Vanhenemis-
prosessin ja sairauksien vaikutukset ovat yksildllisia, joten saman ikaisten toimintaky-
vyssa voi olla suuria eroja. Vaikka fysiologiset vanhenemismuutokset heikentavat kun-
toutumispotentiaalia, ikdantyneiden kuntoutumismahdollisuudet ja — tulokset ovat kuiten-
kin kohtalaisen hyvia. (Hartikainen — Kivela 2001:440.)

Lampinen (2004) on todennut vaitoskirjassaan ikaantyneiden vahaisen fyysisen aktiivi-
suuden ennustavan masentuneisuutta ja itsetunnon alenemista fyysisen aktiivisuuden
tasosta riippumatta. Hyva liikkumiskyky sen sijaan ennusti parempaa psyykkista hyvin-
vointia. Fyysisen aktiivisuuden, harrastustoiminnan ja liikkumiskyvyn valisten yhteyksien
taustatekijoina olivat mm. vaikeudet ADL-toiminnoissa (activities of daily living), krooni-
set sairaudet, koettu terveys ja kognitiivinen kyvykkyys. Tutkimustulokset antoivat ole-
tuksen, ettd fyysinen aktiivisuus on tarkeda tekija iakkaiden ihmisten psyykkisen hyvin-
voinnin yllapitdmisessa ja edistamisessa. Myds harrastukset ja sosiaalinen osallistumi-
nen todettiin tarkedksi, ja niille seka liikkkumiselle tulisi luoda mahdollisuuksia siten, etta

ne ovat idkkaiden saavutettavissa. (Lampinen 2004: 58,69.)

Kotihoidossa ikdantyneen toimintakyvyn tukemisen prosessin lahtékohtana on ikaanty-
neen toimintakyvyn arviointi seka tarpeiden ja voimavarojen maarittely. Toimintakykya
arvioidaan haastattelun, havainnoinnin ja erilaisten mittareiden avulla. (Lahdesmaki —
Vornanen 2014:46-47.) Kotihoidossa yleisimmin kaytdssa olevia toimintakykymittareita
ovat monidimensionaalinen arviointi- ja seurantamittari RAl (Resident assessment inst-
rument) ja RAVA (toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari). Monidimensionaalisissa mitta-
reissa arvioinnin kohteena ovat paivittaisista toiminnoista selviytymisen lisdksi muun mu-
assa terveydentila, kognitiivinen kyvykkyys, sosiaaliset suhteet, psyykkinen hyvinvointi
ja elinymparistd. RAI toimii suunnitelmallisen hoitamisen, palvelun, johtamisen ja ohjauk-
sen apuvalineena. (Laukkanen — Pekkonen 2013:308-310.) RAVA mittaa ikdantyneen
toimintakykya, paivittdisen avun ja palvelun tarvetta. Lisdksi kotihoidossa kaytetdan
muistihdirion ja dementian vaikeusasteen arvioon MMSE-testia (Mini-Mental State
Examination), joka arvioi kognition eri osa-alueita. (Kettunen — Kahari-Wiik — Vuori-Ke-
mila — lhalainen 2009:19.)



Erityisesti ikdantyneiden kohdalla paivittaisista toiminnoista selviytyminen, omassa ko-
dissa asuminen sekd oman elinymparistdn sosiaalisista rooleista suoriutuminen ovat
merkityksellisia toimintakykyisyytta tarkasteltaessa (Heikkinen, E 2008:84). Selviytymi-
sesta yksinkertaisista paivittaisista perustoiminnoista ja henkilékohtaisesta hygieniasta,
kuten peseytyminen, pukeutuminen kaytetdan lyhennettd ADL. IADL-toiminnot (instru-
mental activities of daily living) ovat esimerkiksi ruuan valmistus, puhelimen kaytto ja
kaupassa kaynti. Havainnointi ja arviointi naista toiminnoista pitaisi aina suorittaa ikaan-
tyneen omassa toimintaymparistéssa. (Laukkanen 2003: 255-259.) Ikaantyneen avun-
tarve ilmenee yleensa ensin vaativissa ja monia kykyja edellyttavissa instrumentaalisissa
toimissa. Itsesta huolehtimisen ongelmat ovat merkkina pitkalle edenneesta toimintaky-
vyn vajauksesta. (Laukkanen — Pekkonen 2013:303.) lkdantyneen toimintakyky ja voi-
mavarat ovat yhteydessa selviytymiseen kotona ja sosiaalisiin kontakteihin. Myds asun-
non ja asuinympariston esteettomyys vaikuttaa ikdantyneen toimintakykyyn ja selviyty-
miseen. (Heinola — Luoma 2007:36.) Ikdantyneen arkiaskareissa suoriutumista voidaan
helpottaa erilaisin apuvalinein ja tilankayttératkaisujen avulla. Sosiaalinen ymparisto, ys-
tavat ja perhe, seka sosiaali- ja terveyspalvelut voivat kannustaa ja tukea ikdantyneen

arjessa selviytymista. (Kahari-Wiik — Niemi — Rantanen 2007: 14.)

Ikdantyneen ihmisen toimintakyvyn havainnointi ja kokonaisvaltainen arviointi paivittai-
sissa toiminnoissa on tarkeaa, jotta voidaan havaita toimintakyvyn ja voimavarojen tuke-
miseen liittyvia tarpeita. Myds ikaantyneen ihmisen omat kasitykset ja kokemukset
omasta toimintakyvystaan ja arjessa selviytymisesta tulee ottaa huomioon kokonaistilan-
teen arviossa. (Lahdesmaki — Vornanen 2009:50-52, Ikonen — Julkunen 2007:90). Toi-
mintaymparistd on hoitajan ja ikdihmisen yhteinen arvioinnin kohde. Hoitajan tyon pai-
nopiste on ikdihmisen ja hanen toimintaymparisténsa suhteessa seka toimintamahdolli-
suuksia estavien esteiden poistamisessa. (Jarvikoski — Harkapaa 2004: 161.) Merkityk-
sellisid asioita kotona selviytymisessa voivat olla iakkaan ihmisen elaman historia ja ha-
nen aikaisemmat ja nykyiset sosiaaliset roolit. Kotona selviytymisen tukemiseksi on ta-

voitteena luoda saumaton palvelukokonaisuus. (lkonen — Julkunen 2007:90.)

Ikdihmisen toimintakyvyn tukemisen prosessi etenee toimintakyvyn arvioinnista hoito-
suunnitelman tekemiseen, hoidon toteutukseen ja prosessin arviointiin. Koko prosessi
toteutetaan tiiviissa yhteistydssa ikdantyneen kanssa. Ikaantynyt ndhdaan aktiivisena
toimijana ja paatoksentekijana itsedan seka hoitoaan koskevissa asioissa. Suunnitel-
massa otetaan huomioon ikdantyneen voimavarat seka tarpeet, laaditaan tavoitteet ja

valitaan menetelmat toimintakyvyn tukemiseksi. Toimintakyvyn tukemisen arvioinnissa



tarkastellaan tavoitteiden saavuttamista, kaytettyjen menetelmien vaikuttavuutta seka
hoitajan ja moniammatillisen tiimin toimintaa ikdantyneen toimintakyvyn tukemiseksi.
(L&hdesmaki — Vornanen 2014:46-47.) Jotta hoito- ja palvelusuunnitelmassa tavoitteeksi
asetettu toimintakyvyn tukeminen tuottaisi tuloksia, on erityisen tarkeaa, ettd hoitoon
osallistuvat henkilét ja ammattiryhmat, asiakas sekd omaiset ovat yhteistydssa sopineet
konkreettiset kaytannon toimet tavoitteeseen paasemiseksi (Helin — von Bonsdorff
2013:436).

Toimintakykya tukevan tyotavan tavoitteena on tukea ikdantynytta saavuttamaan ja ylla-
pitdmaan toimintakyky, jotta han voi elad mahdollisimman itsenaista ja taysipainoista
elamaa (Jarvikoski 2013:63). Taman tydtavan katsotaan kuuluvan osana hyvaan hoi-
toon. lkaantynytta tuetaan selviytymaan mahdollisimman itsendisesti arkielamastaan ja
kannustetaan kayttdmaan omia voimavarojaan. Kaytannon tydssa tama nakyy hoitajan
ja ikédantyneen "yhdessa tekemisend”. Kuntouttava tydote nahdaan hyvin usein fyysisen
toiminnan tukemisena, mutta olisi oleellista kiinnittdd huomiota tyéotteen psyykkiseen ja
sosiaaliseen merkitykseen. Ikdantyneelle on tarkeda paasta vaikuttamaan, osallistu-
maan ja tekemaan valintoja omassa arjessaan. (Jarvikoski - Harkapaa 2004:22-24.)
Tassa kehittamistydssa kaytamme kasitetta toimintakykya tukeva tydtapa kuntouttavan
tydotteen sijaan. Kuntouttava tydote on ammattilaiskeskeinen kasite, mutta toimintaky-
kya tukeva tyotapa sen sijaan ohjaa asiakaslahtdisempaan ajatteluun ja hahmottamaan

ikaantyneen aktiivisena toimijana.

Toimintakyvyn tukeminen on jatkuvaa, tavoitteellista ja voimavaralahtdista toimintaa,
joka vaatii my0Os ikdantyneen omaa aktiivisuutta, voimavaroja ja pitkajanteisyytta. (Jarvi-
koski 2013:63). Ikdantyneen sitoutuminen ja aktiivinen rooli ovat edellytyksia toimintaky-
vyn tukemiselle asetettujen tavoitteiden saavuttamiselle. Hoitajan tulee heratelld ja tukea
motivaatiota. Ikdantyneen kasitykset pystyvyydestdan ja onnistumisestaan seka toimin-
tansa vaikutusten ndkeminen vaikuttavat ratkaisevasti motivaatioon. (Niemela 2011:26.)
Kettusen mukaan kuntouttavan tydotteen kayttamista estavia tekijoita kotihoidossa ovat
ajan ja resurssien puute, asiakkaiden huonokuntoisuus seka motivaation puute niin hen-
kildkunnalla kuin asiakkaillakin. Kuntouttavan tydotteen edistdmiseksi tarvitaan lisaa re-
sursseja, yhdessa asetettuja tavoitteita, toimintakyvyn tukemisen sisaltymista hoito- ja
palvelusuunnitelmaan, mydnteisempaa asennetta ja ammattitaitoa. Yhtenaisten toimin-
tatapojen luominen ja niihin sitoutuminen ovat tarkeita tekijoita toimintakykya tukevan
tyétavan kehittamisessa. (Kettunen 2010:29-31,37.)



3 Voimavaraldhtoisyys toimintakyvyn tukemisessa

Voimavara- kasitteella tarkoitetaan usein samaa kuin vahvuudella, kyvylla, resurssilla,
selviytymisstrategialla, mahdollisuudella tai keinolla. Voimavarat voidaan jaotella yksilon
ja ymparistéon voimavaroihin. Yksilon voimavaroihin kuuluvat fyysiset, psykososiaaliset
ja henkiset voimavarat. Ymparistén voimavarat ovat fyysisia seka sosiaalisia. (Kettunen
— Kahari-Wiik — Vuori-Kemila — Ihalainen 2009:65-66.)

Yksilon fyysiset voimavarat ovat terveydentilaan, ikaan, elamanvaiheeseen ja koettuun
yleiskuntoon liittyvia seikkoja, jotka ikaantynyt kokee toimintakykyisyytta tukeviksi. Psy-
kososiaalisina voimavaroina pidetdan kognitiivisia taitoja, motivaatiota, itsetuntemusta,
tunnetaitoja seka kykya sosiaalisiin suhteisiin. Henkiset voimavarat liittyvat ihmisen si-
saistamiin arvoihin ja maailmankatsomukseen. Maailmankatsomus ja hengellinen va-
kaumus voivat olla ikdantyneelle merkittadva elamassa kannatteleva voimaa. Ympariston
fyysiset voimavarat liittyvat ihmisen oman elinymparistoén suomiin mahdollisuuksiin ja va-
rallisuuteen. Tahan sisaltyvat esimerkiksi asunnon toimivuus, kulkemisen vaivattomuus
ja palvelujen laheisyys. Ymparistdn sosiaalinen tuki on sosiaalisista suhteista saatu voi-
mavara, joka voidaan jakaa konkreettiseen apuun, emotionaaliseen tukeen ja tiedon-
saantiin. (Kettunen - Kahari-Wiik - Vuori-Kemila - Ihalainen 2009:65-68.)

Hyvaa kotihoitoa ohjaavia periaatteita ikdantyneen kannalta ovat asiakas- ja tarvelahtoi-
syys, ikdihmisen autonomia seka omaa hoitoa ja elamaa koskevan valintojen vapaus,
ikaihmisen osallisuus seka voimavaralahtdisyys. Voimavaralahtoisyyden periaate ohjaa
tyontekijoita aktivoimaan ikdantyneen voimavaroja hanen kokonaisvaltaisen toimintaky-
kynsa tukemiseksi. Ikdihmisten omien nakemysten kuuleminen ja huomioon ottaminen
ovat edellytyksia itsemaaradmisen, osallisuuden seka tarve- ja voimavaralahtdisyyden

periaatteiden toteutumiselle. (Tepponen 2009:169.)

Toimintakykya tukevassa ty6tavassa toiminnan suunnittelun ja toteutuksen lahtdkohtana
ovat tarpeiden ohella ikdantyneen yksildlliset voimavarat. Toimintakykya tukeva tyoot-
teen tulee perustua ikdantyneen ja hanen lahiymparisténsa voimavarojen hyddyntami-

seen eli voimavaralahtdisyyteen. Tavoitteena on voimavarojen, mahdollisuuksien ja jal-



jelld olevan toimintakyvyn vahvistaminen. lkdantyneen voi olla vaikea tiedostaa ja tun-
nistaa omia voimavarojaan, joten hoitajalla on tarkea rooli auttaa ikdantynytta I6ytamaan
vahvuutensa. Hoitaja pyrkii selvittdmaan ikdantyneeltd ja hanen laheisiltdan, esimerkiksi
menneisyytta kartoittamalla, niita tekijoita, jotka ovat aiemmin auttaneet selviytymaan ja
jaksamaan vaikeissa tilanteissa. Voimavaralahtdisessa lahestymistavassa huomio koh-
distetaan siis ongelmien sijaan voimavaroihin ja pyritaan osoittamaan ikaantyneelle voi-
maa ja selviytymiskykya ilmentava puoli heissa itsessaan. (Kettunen - Kahari-Wiik -
Vuori-Kemila - Ihalainen 2009:64-69.)

Kotikaynnilla kohdatessaan ikaihminen ja kotihoidon tydntekija jakavat tekemisen koh-
teita niin, ettd ikdihmisen voimavarat otetaan huomioon ja katsotaan tilanteen mukaan,
mita han jaksaa ja pystyy tekemaan itse. Tama edellyttaa jokaiselta kotihoidon tyonteki-
jalté vahvaa asiakaslahtdisyytta, siten etta jokaisen ikaihmisen toimintakyky hyédynne-
tdan. (Nummijoki 2009: 95-96.) Voimavaralahtdisyyden ytimessa on joustavuus ja sen-
sitiivisyys ikdantyneen ihmisten arjen tarpeille, nilden muutoksille ja turvallisuuden tun-
teen luominen voimavarojen heiketessa. Tarvitaan herkkyytta, koulutusta, aikaa ja ym-
marrysta voimavarojen tunnistamiseksi ja kayttéonottamiseksi. Arjen kiireessa ikaanty-
neiden voimavarat, kyvyt ja osaaminen voivat jadda huomioimatta, mika lisda heidan

kokemustaan palvelun kohteena olosta. (Haverinen 2008:231.)

Riitta Turjamaan tutkimuksen mukaan seka kotihoidon tyontekijat etta iakkaat asiakkaat
pitivat ikdantyneiden voimavaroina sosiaalisia suhteita seka mielekasta arkea tukevia
asioita. Kokonaisvaltaisen toimintakyky, paivittaisistd toiminnoista selviytyminen seka
positiivinen elamanasenne ja itseluottamus luonnehtivat mielekkdan arjen elementteja.
Kotihoidon palvelut ja ympariston turvallisuus ja toimivuus koettiin voimavaroja tukevina
asioina. Tutkimuksen mukaan kotihoidon paivittaisessa hoitotydssa voimavarojen huo-
mioiminen ja tukeminen jaivat kuitenkin melko vahaisiksi. Tydskentelya ilmensi Kiirei-
syys, asiakkaan puolesta tekeminen, fyysisiin tarpeisiin vastaaminen ja keskittyminen
hoitotoimenpiteiden rutiininomaiseen suorittamiseen. Hoito- ja palvelusuunnitelmissa ei
ollut huomioitu asiakkaiden voimavaroja. Tutkimuksen mukaan kotihoidossa tarvitaan
yksilGllisesti suunniteltuja palveluita, joita toteutetaan voimavaroja tukien. Edellytyksena
voimavaralahtoiselle toiminnalle on mielekkaan arjen elementtien ja asiakkaiden sosiaa-

listen suhteiden huomioiminen. (Turjamaa 2014:29-36.)
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Tepponen (2009) toteaa kotihoidon asiakkaiden, omaisten ja tydntekijdiden arvioineen
psykososiaalisen tuen riittdmattdomimmaksi kotihoidon auttamismuodoista. Talla on yh-
teys ikaantyneelle annetun ajan vahaisyyteen ja tydntekijdiden kiireisyyteen. Psykososi-
aalisen tuen ja mielekkdan yhdessa tekemisen kehittdmiseen tulisi kiinnittdd enemman
huomiota ja lisata yhteistyéta myds vapaaehtoisten, kolmannen sektorin ja seurakuntien
kanssa. (Tepponen 2009:174.)

4 lkdantyneen ja hoitajan valinen yhteistoiminta

Harran (2014) mukaan yhteistoimintaa lahella olevia kasitteita ovat yhteistyd, koordinaa-
tio ja informaation jakaminen, eli yhteistoimintaa voidaan kuvat yhdessa tekemisen muo-
tona. Yhteistoiminta ei onnistu ilman dialogia, jossa keskitytdan vahvimmin yhteisen kie-
len ja ymmarryksen rakentamiseen. Ikaihmisilla ei valttdmatta ole riittavia yhteistoimin-
taan edellytettavia voimavaroja, halua ja valmiuksia, koska yhteistoiminta on haasteel-
lista ja vaativaa. Nain ollen voidaan vaittaa, etta kaikkiin suhteisiin yhteistoiminta ei so-
vellu. Yhteistoiminta edellyttaa, ettad asiakas ja ammattilainen jakavat vallan. Yhteistoi-
mintaa rakentavia tekijoitd ovat jakaminen, jossa valta, vastuu, paatoksenteko, arvot,
tieto, suunnittelu ja toteutus jaetaan. My6s kumppanuus on yhteistoimintaa rakentava
tekija, joka ilmenee rehellisend ja avoimena kommunikaationa, molemminpuolisena luot-
tamuksena, keskindisena riippuvuutena sekad yhdessa rakennettuina tavoitteina ja tulok-
sina. Lisaksi yhteistoiminta edellyttda kollektiivisesti kehittyvaa prosessia, jossa edelly-
tyksena on toimijoiden kyky kommunikaatioon ja halu yhteistoimintaan, konkreettinen

keskustelu ja yhdessa tehty suunnittelu, toteutus ja paatdksenteko. (Harra 2014:33,35.)

Moénkkoénen (2007) taas kuvaa yhteistoiminnallisuutta kasitteilla luottamus, kunnioitus ja
ystavyys. Monkkdsen mukaan kun verrataan ammattilaisen ja asiakkaiden kertomuksia
toisiinsa, ammattilaisten kertomuksista ei 10ydy sellaisia tarinoita, joista voisi I0ytya yh-
teistoiminnallisia elementteja, kun taas asiakkaiden kertomuksista tallaisia tarinoita 16ytyi
useitakin. Asiakkaiden kuvauksissa yhteistoiminnallisuus on kiintymista, ystavyytta ja
luottamista, ymmartamista ja samanlaisia kokemuksia. Ammattilaiset taas kokivat, etta
tulee varoa liikaa kiintymasta asiakkaaseen, joka voi vaarantaa hanen auttamiskykyaan
ja huonontaa objektiivisuutta. Kuitenkaan Monkkdsen mukaan se ei estaisi ammattilaista
tuomasta omia ajatuksia ja kokemuksia esille. Yhteistoiminnallisessa suhteessa asiak-
kaan ja ammattilaisen valinen luottamus, antaa parhaat edellytykset dialogiselle vuoro-
vaikutukselle. (Monkkoénen 2007: 120-123.)
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Toimijuuden sisaltdma lahestymistapa suuntautuu siihen, miten tai miksi ikdantyneet
kayttavat tai eivat kayta toimintakykyaan. Toimijuus kasitteend perustuu uuteen kasityk-
seen ikaantyneista ihmisistd. Toimijuus korostaa ikdantyneen ihmisen toiminnan tavoit-
teellista ja merkityksellistéd suhdetta. (Jyrkdma 2012:144.) Oleellisinta toimijuudessa on
se, etta ikdantyvaa pidetaan subjektina, eika toiminnan kohteena. lkaantyneiden hoito
on pitkalti arjessa tapahtuvaa toimintaa seka erilaisia toistuvia toimintakaytantoja, joissa

ikdantyneet ja hoitajat ovat eri tavoin mukana. (Jyrkama 2007:201,206-208.)

Hoitaja on ikdihmisen oman toimijuuden kanssarakentaja. Tama merkitsee katkettyjen
voimavarojen ja luovien mahdollisuuksien yhteistad etsintdd. Kysymys on ikdihmisen ja
ammattilaisen valisestd vuorovaikutuksesta, joka on hienoviritteistd ja siind korostuu
avoimuus sekad keskindinen luottamus. Kanssarakentajuus on monimutkaista, koska
kuntoutus ja hoito tapahtuvat moniammatillisena yhteistydna ja toimijoita on useita. Ikaih-
misen tulisi saada sailyttdd oman elamansa asiantuntijuus. lkdihmiselld ja muilla toimi-
joilla tulisi olla yhdensuuntainen nakemys tulevaisuudesta ja tapahtumista. (Jarvikoski -
Karjalainen 2008:80-93.) lkdantyneiden toimijuutta rajoittaa liikkkumiskyvyn heikentymi-
nen. Ikdihmisen voimavarariippuvaisen toimijuuden seka tyontekijan asiakaslahtdisen
toimijuuden kohtaamisen tulisi onnistua hyvin, jotta kotona hoitaminen voisi ehkaista
ikaantyneen syrjaytymista ja tukisi samalla hanen toimijuuttaan. Tulisi kiinnittada huo-
miota ikdantyneen jaljella olevaan toimintakykyyn ja arkielamassa toteutuvaan toimijuu-
teen. (Nummijoki 2009: 87-88.)

Ikdantynyt ihminen on aktiivinen toimija ja hoitaja on yhteistydkumppani, joka tukee ja
motivoi ikaantyneen itsenaisyytta ja pyrkimyksia selviytya arjessa. Molempien toimijoi-
den panos on tarkea tulosten saavuttamiseksi, jolloin kyseessa on tasa-arvoinen vuoro-
vaikutussuhde. Hoitajan tulisi tydskennelld ikdihmisen arjessa ohjaten kannustaen ja tu-
kien. Ikdantyneen voimavarat maarittdvat, minkalaiseen yhteistydhén han kykenee. Hoi-
taja ei saa tehda asioita ikdihmisen puolesta vaan hanen kanssaan yhdessa. Hoitaja ei
saa tarjota apuaan liikkaa tai liian nopeasti, vaan antaa ensin ikdihmisen itse yrittda ja

auttaa vain, mihin ikdantynyt ei itse pysty. (Kahari-Wiik — Niemi — Rantanen 2007:21-22.)

Ihmissuhdealalla puhutaan paljon yhteistoiminnallisuudesta ja dialogisuudesta. Yhteis-
tyd ja yhteistoiminta ovat aina molemminpuolista, siina ei voi toimia yksin. Yhteistoimin-
nallisuus edellyttaa jaettua paamaaraa, joka tosin voi olla yhteinen tai eriava. Tassa mo-

lemmilla on oikeus olla tietamaton ja ihmetella, mutta tarkoituksena on selvittaa asioita
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yhdessa. Yhteistoiminnassa osapuolten tulee luottaa toisiinsa, jolloin siita tulee sosiaa-
lista toimintaa. Luottamuksen ansiosta yhteistoiminnassa ei tarvita kontrollia tavoittee-
seen paasemiseksi, vaan osapuolet voivat luottaa toisen sitoutumiseen yhteiseen asi-
aan. Yhteistoiminnassa osapuolet tarvitsevat yhteiseen paamaaraan paasemiseksi tyon-
jakoa ja yhteistd ymmarrysta, miten tulee edeta. Yhteistoiminta on aina vastavuoroista,
jossa molemmat laittavat itsensa peliin kokonaan. Tama vastavuoroisuus lisaa luotta-
musta. (Ménkkénen 2001:432-449.)

Yhteistoiminnallisuudessa on mukana tunne-elementteja, mutta ammattitydssa nama
elementit nahdaan ongelmallisina. Asiakasta ei haluta paastaa liian lahelle, eikd omiin
tunteisiin. Yhteistoiminnallisuudessa irrottaudutaan asiantuntijakeskeisesta tai asiakas-
keskeisesta toimintatavasta ja toimitaan tasavertaisina kumppaneina. Yhteistoimintaa
voi syntya missa tahansa ihmissuhteessa. Yhteistoiminnallisuudesta puhuttaessa mo-
lempien osapuolten panos tulee nékya tuossa vuorovaikutussuhteessa. Yhteistoiminnal-
lisuudella ylitetdan kauan puhuttu ammatillisuuden raja. (Ménkkénen 2001:432-449.) Ko-
tihoidossa yhteistoiminnallisuus asiakkaiden kanssa, informaation antaminen ja asiak-
kaiden voimavarojen vahvistaminen jaavat vahaisiksi ja vaillinaiseksi. Kotihoidossa pai-

nottuu asiakkaiden fyysinen ja psyykkinen auttaminen. (Tenkanen 2007:184.)

Ikdantyneen omien voimavarojen huomioiminen ja hyédyntaminen seka yhteistoiminta
ikdantyneen ja hoitajan valilla jaavat kotihoidossa vahaisiksi. Ikdantyneen toimijuuden
vahvistaminen yhdessa tekemisen kautta ja omien kykyjen hyédyntaminen arkitoimissa
lisdavat ikaantyneen osallisuutta ja vaikuttamismahdollisuuksia omassa elamassa. Voi-
mavaralahtoisyys ja yhteistoiminta perustuvat hyvaan vuorovaikutukseen ja dialogiin, jol-
loin toimijat ovat tasavertaisia kumppaneita ja heidan valillaan vallitsee luottamus. Voi-
siko hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnan vahvistaminen olla keino jolla saada ikdan-
tyneen voimavarat paremmin kayttoon kotihoidon arjessa? Pystyttaisiinkd voimavara-
lahtdisyydella seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnalla vahvistamaan ikaantyneen
toimintakykya? Voimavaralahtoisyyden ja yhteistoiminnan vahvistamiseen tarvitaan
konkreettisia toimia, jotta kotihoidossa voidaan tukea ikdantyneiden toimintakykya ja pa-
rantaa heidan eldmanlaatuaan. Lisaisikd yksildllisempien kotihoidon palveluiden suun-
nitteleminen ja tarjoaminen ikdantyneen voimavarojen huomioon ottamista ja toiminta-
kyvyn kohentumista? Oleellista on pohtia kotihoidon kehittamistarpeita seka asiakkaiden
ettd tyontekijdiden kesken ja luoda sen pohjalta yhteistd ymmarrysta tyétavan kehitta-

miseksi.
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5 Toimintaympariston kuvaus

Tutkimuksellisen kehittamistydn toimintaymparisténa on kotihoito, joka kuuluu Vantaan
kaupungin vanhusten avopalveluihin. Vantaan kotihoidossa on kahdeksan toimintayk-
sikkd3, joissa tydskentelee noin 230 tydntekijad. Kotihoidossa tydskentelee kotihoidon
esimiehia, sairaanhoitajia, Iahihoitajia, kotihoidon |&dkari ja joissain yksikdissa toimin-
nanohjaaja. Asiakkaita kotihoidossa on talla hetkella noin 1600-1700, osa asiakkaista
saa palveluita vain tilapaisesti. Kehittamistydomme tehtiin kahdessa Vantaan kotihoidon

toimintayksikossa.

Kotihoidon tavoitteena on tukea kotona asumista silloin, kun kotona selviytyminen itse-
naisesti tai omaisten tuella on vaikeutunut. Asiakkaita ovat vanhusten ohella taysi-ikaiset
vammaiset, pitkdaikaissairaat ja muut kotona asumisessa tukea tarvitsevat. Kotihoidon
palveluja ovat asiakkaan neuvonta, ohjaus, perushoito, sairaanhoito ja kuntoutus. Koti-
hoitoa jarjestetaan kaikkina viikonpaivina. Palvelutarpeen mukaan on mahdollista jarjes-
tda aamu-, paiva-, ilta- ja yokaynteja. Kotihoidon palveluissa on kriteerit, jotka asiakkaan
on taytettdva ennen kotihoidon paatésta. Asiakkaalle voidaan jarjestdd myds erilaisia
tukipalveluita kuten pyykki-, siivous-, turva- ja ateriapalveluita. (Vantaan kaupunki
2015.)

Vantaa vanhenee viisaasti on Vantaan kaupungin ikdantymispoliittinen ohjelma vuosille
2010-2015. Ohjelman tarkoituksena on koota yhteen kuntalaisten ikdihmisten hyvinvoin-
nille tarkeat tavoitteet ja toimenpiteet, seka varautua ikdantyvien maaran kasvuun kun-
nassa. Vantaa on yksi Suomen nopeimmin vanhenevista kunnista ja ikdantyneiden
maara jatkaa edelleen kasvua. Ikdantyneiden maaran kasvu merkitsee myds palveluiden
tarpeen lisdantyvaa kysyntaa. lkaantymispoliittisen ohjelman ja Vantaan kaupungin arvot
my06s ohjaavat, minkalaisiin paamaariin pyritaan ja mika on toiminnassa tarkeaa. (Van-

taa vanhenee viisaasti 2010.)

Vantaan kaupungin arvoissa innovatiivisuus tarkoittaa kykya tuottaa uusia hyddyllisia
muutoksia Vantaalle, rohkeutta etsia uusia ja parempia tapoja toteuttaa ja jarjestaa pal-
velut seka toimia suunnannayttajana palveluiden jarjestamisessa. Tama ratkaistaan toi-
mialojen, seurakunnan, yksityisten, kolmannen sektorin ja ikdihmisten yhteisty6ta koros-
tamalla, jolloin se voi mahdollistaa uusien palveluratkaisujen I6ytymisia. Kestava kehitys

taas tarkoittaa vantaan arvoissa etta ratkaisuissa ja paatoksenteossa korostetaan eko-
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logisuutta, oikeudenmukaisuutta ja talouden tasapainoa. Palvelutuotannossa on paino-
pisteena ennakoiva suunnittelu, ennaltaehkaiseva terveyden edistdminen ja turvallisuu-
den luominen. Arvoissa yhteiséllisyydella tarkoitetaan osallisuuden, aktiivisuuden edis-
tamista ja syrjaytymisen ehkaisya, jolloin esimerkiksi ikdihmiset otetaan mukaan osallis-
tumaan taysivaltaisesti toimintaan ja paatoksentekoon. (Vantaa vanhenee viisaasti
2010.) Tassa tydssdmme osallistimme ikdihmisia mukaan kotihoidon ty6tavan kehitta-
miseen. He saivat kertoa omia nakdkulmiaan kotihoidon tyotavan kehittamiseksi ikaih-

misen toimintakykya tukevaan suuntaan.

6 Tutkimuksellisen kehittamistydn tavoite ja tarkoitus

Taman tutkimuksellisen kehittamistyon tavoitteena oli tukea ikdantyneen toimintakykya.

Tutkimuksellisen kehittdmistyon tarkoituksena oli kehittda kotihoidon tyotapaa siten, etta

se korostaa voimavaralahtoisyytta seka ikdantyneen ja hoitajan yhteistoimintaa.

Kehittdmistehtavat:
1. Selvittda, mita on a) ikdantyneen voimavaroja tukeva tyétapa ja b) hoitajan ja ikdanty-
neen yhteistoiminta kotihoidon tyéntekijan nykyisessa paivittaisessa tydssa hoitajien na-

kokulmasta.

2. Selvittaa, miten a) ikaantyneen voimavaroja, b) hoitajan ja ikaantyneen yhteistoimin-

taa voidaan vahvistaa kotihoidossa ikdantyneiden nakdkulmasta.

3. Tuotetaan ratkaisuja siitd, miten ikdantyneen henkilén voimavarat seka hoitajan ja
ikdantyneen yhteistoiminta korostuvat kotihoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvi-

oinnissa

Tuotoksena saatiin toimenpide-ehdotukset kotihoidon tydtavan kehittdmiseksi, siten etta
voimavaralahtoisyys seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminta korostuvat kotihoidon

suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa.
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7 Kehittdmistydn menetelmalliset ratkaisut

7.1 Tutkimuksellinen 1ahestymistapa

Tutkimuksellinen kehittamistyd toteutettiin toimintatutkimuksen strategiaa hyédyntaen.
Toimintatutkimus maaritellaan yleisella tasolla tutkimukseksi, joka suuntautuu sosiaali-
sen yhteisén ongelmien ratkaisuun ja perustuu tutkittavien osallistumiseen. Toimintatut-
kimuksen luonne on soveltava ja kehittéava, jolloin tutkimuksessa pyritaan kehittdamaan
kaytantoja palvelemaan paremmin yhteis6a. Toimintatutkimus sisaltda seka tutkimusta
ettd kehittdmistoimintaa, eikd niiden valille ei ole helppoa tehdd rajaa. (Kuusela
2005:16,22.) Taman kehittamistyon tarkoituksena oli kehittda kotihoidon tydtapoja. Ke-
hittamistarpeita kartoitettiin tydyhteisolta ja aihe tarkentui keskustelujen, kaytannén ko-
kemuksien ja aihepiiriin liittyvan teorian myota. Tydyhteisosta koottiin kehittajaryhma,
joka osallistui kehittamistydn aineiston tuottamiseen seka ratkaisujen pohtimiseen tyota-
pojen kehittamiseksi. Kehittamistydn aineistoa kerattiin myds kotihoidon asiakkailta, jotta
heidan nakdkulmansa saatiin mukaan kotihoidon nykytilan ja kehittamistarpeiden ku-

vauksiin.

Tutkimuksellisen kehittdmistydmme tavoitteena oli toiminnan kehittdminen ja tietoisuu-
den lisddminen, joten tyon tiedonintressi oli emansipatorinen. Emansipatorisella 1ahes-
tymistavalla tavoitellaan kaytdanndssa havaitun ongelman ja siihen liittyvan teoreettisen
tiedon lahentymista. TyOyhteison jasenet arvioivat kriittisesti toimintaansa, arvojaan ja
olettamuksiaan, ja vertaavat naita tutkijan valittamaan tietoon. (Paunonen — Vehvilainen-
Julkunen 2006:119.) Emansipatorisessa tutkimuksessa toimija pyrkii parantamaan toi-
mintaymparistdéaan. Toimijasta tulee tasa-arvoisempi, itsendisempi, demokraattisempi ja
oikeudenmukaisempi eli emansipatorinen tutkimuksellinen tiedon intressi on vapauttava.
(Metsédmuuronen 2006:104.)

Toimintatutkimuksessa tuotetaan tietoa kaytannon kehittdmiseksi. Kyseessa on ajalli-
sesti rajattu tutkimus- ja kehittamisprojekti, jossa suunnitellaan ja kokeillaan uusia toi-
mintatapoja. Tavoitteena on tuottaa kayttokelpoista tietoa ja kaytannon hyoétya. (Heikki-
nen,H 2008:16-19.) Toimintatutkimuksia yhdistaa kaytantoihin suuntautuminen, muutok-
seen pyrkiminen ja tutkittavien osallistuminen tutkimusprosessiin. Olennaisinta toiminta-
tutkimuksessa on tuottaa uutta tietoa ja pyrkia tutkimuksen avulla reaaliaikaisesti erilais-

ten asiantilojen muutokseen parantamalla ja edistdmalla niitd jollakin tavalla. (Kuula
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1999:12-13.) Pyrimme kehittdmistydn kautta vaikuttamaan positiivisesti kaytannén tyo-
hoén kotihoidossa. Koottua tietoa ja toimenpide-ehdotuksia voidaan hyodyntaa kotihoi-
don toiminnan kehittdmiseksi voimavaralahtdisyytta ja yhteistoimintaa korostavaan

suuntaan.

Toimintatutkimusta on pidetty lupaavana keinona saada aikaan todellisia muutoksia ty6-
paikoilla. Sen lahtdkohtana on, ettd oman tyén ymmartaminen ja kehittdminen voi kayn-
nistyd vain omia kaytannon kokemuksia pohtien ja reflektoiden, mika edellyttaa ulkopuo-
lista tukea ja ajan jarjestamista. Toimintatutkimusprosessin yhteydessa olennaisinta on
kriittinen reflektointi, jossa kyseenalaistetaan oma toiminta sekd ymparoiva yhteiso, ja
prosessissa tapahtuu itsearviointia. (Syrjala 1994:33-39.) Tyon ja toimintatapojen yh-
desséa kehittamiselle perustydn ohessa on usein lilan vahan aikaa. Yhteiskehittely on
kuitenkin tarkea keino arvioida toimintaa kriittisesti ja sen my6td muokata tyétapoja tuot-
tavammiksi. Tyontekijoiden osallistaminen kehittamistydhdn antoi mahdollisuuden jakaa
ajatuksia ryhmassa, vaikuttaa omaan tydhdn ja tarvittavien muutosten eteenpéain viemi-
seen. Kehittdmistarpeiden havaitseminen ja osallistuminen alusta alkaen kehittdmiseen

auttavat tyontekijoita sitoutumaan toimintatapojen muuttamiseen.

Toimintatutkimukseen liittyy toiminnan vahittainen ja useiden vaiheiden kautta tapahtuva
prosessinomainen kehittaminen. Tydyhteisdissa pyritdan hyddyntdmaan kehittdmisko-
kemuksia ja aineistonkeruuvaiheista saatavaa palautetta meneilldan olevan toiminnan
muuttamiseksi ja uuden tyyppisten toimintatapojen toteuttamiseksi. (Kiviniemi 1999:63.)
Toimintatutkimuksessa voidaan kayttaa erilaisia tutkimusmenetelmia ja sille on tunnus-
omaista tutkimuksen ja toiminnan samanaikaisuus seka kaytannodllisen ja valittdman
hyédyn saavuttaminen. Kaytantd ja teoria ndhdaan saman asian eri puolina, ei toisiaan
poissulkevina asioina. Toimintatutkimusta voidaan kuvata reflektiivisena kehana, jossa
toisiaan seuraavat suunnittelu, toiminta, havainnointi, reflektointi ja uudelleensuunnittelu.
(Heikkinen 2007:196-205.) Tama kehittdmistyd rajautui toimintatutkimuksen ensimmai-
seen eli suunnitteluvaiheeseen. Toimintatutkimuksen luonne antaa kuitenkin mahdolli-

suuden jatkaa kehittdmistoimintaa reflektiivisen kehan mukaisesti eteenpain.

7.2 Tutkimuksellisen kehittamistydn eteneminen

Tutkimuksellinen kehittdmistyd kaynnistyi syksylld 2014, jolloin pohdimme kehittamis-

tydon aihetta. Yhteiskunnallinen keskustelu kotihoidon nykytilanteesta, ikdantyneiden
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maaran kasvu, kaytettavissa olevien resurssien niukkuus ja tarve kotona tapahtuvan
kuntoutuksen kehittdmiselle loivat pohjaa aiheen valinnalle. Pidimme tydyhteisdssamme
palaverin, jossa kerroimme kuntoutuksen YAMK-opinnoistamme ja opintoihin sisalty-
vasta kehittamistydsta. Kokosimme tietoa tydntekijdiden ajatuksista kotihoidon kehitta-
mistarpeisiin ja kuntoutukselliseen tyétapaan liittyen. Tama keskustelu ja omat tyokoke-
muksemme kotihoidossa ohjasivat aiheen valintaa kaytannon tyota palvelevaksi. Kartoi-
timme aihealueen tutkimustietoa ja tutustuimme aihetta kasittelevaan kirjallisuuteen. Ai-
heen rajaamista ja kehittamistyon toteutukseen liittyvia seikkoja mietimme yhdessa esi-
miehen kanssa. Nain tutkimuksellisen kehittamistyon tavoite ja tarkoitus vahitellen kir-
kastuivat. Laadimme tutkimussuunnitelman, joka sisalsi perustelut kehittamistyon tar-
peelle, alustavan viitekehyksen, kehittdmistehtavat, menetelmalliset ratkaisut ja aikatau-

lun (Taulukko 1). Tutkimussuunnitelma esitettiin seminaarissa tammikuussa 2015.

Taulukko 1. Tutkimuksellisen kehittamistyon eteneminen

Aika Tarkoitus

Syksy 2014 Aiheen hahmottaminen, aiheanalyysi, tutkimustietoon perehtymi-
nen

Tammikuu Tutkimussuunnitelman laatiminen ja seminaari, teoreettisen viiteke-

2015 hyksen rakentaminen

Helmikuu Teoreettisen viitekehyksen tydstaminen, ryhmakeskustelun aihei-

2015 den, teemahaastattelurungon ja kirjallisten tiedotteiden laatiminen

Maaliskuu Tutkimusluvan hakeminen ja saaminen Vantaan kaupungilta, viite-

2015 kehyksen tydstaminen jatkui

Huhti-kesdkuu | Kehittajaryhman kokoaminen ja tapaamiset, asiakkaiden valinta ja

2015 haastattelut, aineiston analyysi alaluokkatasolle

Kesa-lokakuu | Aineiston analyysi yla- ja paaluokkatasolle, toimenpide-ehdotusten

2015 tydstéminen, tutkimuksellisen kehittamistyon raportin kirjoittaminen
Marraskuu Tutkimuksellisen kehittdmistyon palautus ja julkistaminen
2015

Kun tutkimussuunnitelma oli hyvaksytty, haimme tutkimuslupaa Vantaan kaupungilta
maaliskuussa. Vanhus- ja vammaispalvelujen va johtaja Timo Aronkytd myodnsi tutkimus-
luvan 31.3.2015. Taman jalkeen tutkimuksesta tehtiin Vantaan kaupungin sopimus tut-
kimuksen tekijdiden, Metropolian seka kaupungin yhteyshenkilén valille. Huhtikuussa pi-

dimme tyoyhteisdssd palaverin kehittamistyostdmme ja kokosimme kehittdjaryhman.
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Jarjestimme ensimmaisen kehittdjaryhman tapaamisen huhtikuun lopulla. Asiakkaiden
haastattelut toteutettiin toukokuussa. Saadut aineistot litteroitiin ja analysoitiin alaluok-
katasolle. Toinen kehittdjaryhman tapaaminen jarjestettiin kesakuussa ja saatu aineisto
litteroitiin. Kesan aikana analysoimme aineistonkeruun tuottaman aineiston yla- ja paa-
luokkatasolle. Syys-lokakuussa kirjoitimme tutkimuksellisen kehittdmistyon raporttia ja
tyostimme toimenpide-ehdotukset. Tutkimuksellinen kehittamistyd julkistettin marras-
kuussa 2015.

7.3 Kuvaus tiedontuottajien valinnasta ja aineistonkeruusta

Tutkimuksellisessa kehittdmistyéssdmme oli tarkedd koota mahdollisimman edustava
joukko kotihoidon tydntekijoita ja aktivoida heitad kehittdmaan omaa tydtapaansa. Tar-
keaa oli myos kuulla asiakkaiden nakodkulmia siitd, miten kotihoitoa tulisi kehittda. Aineis-
ton kerddminen kehittdmistydhémme tapahtui kehittajaryhmissa ja kotihoidon asiakkaita

haastattelemalla kolmessa vaiheessa tydomme kehittamistehtavien mukaisesti.

Ensimmaisen kehittamistehtavan tavoitteena oli selvittaa, mita on a) ikaantyneen voi-
mavaroja tukeva tyotapa ja b) hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminta kotihoidon tyonte-
kijan nykyisessa paivittaisessa tydssa hoitajien nakokulmasta. Kehittdjaryhman kokoa-
minen perustui osallistujien vapaaehtoisuuteen ja mielenkiintoon oman tydn kehittdmista
kohtaan. Tavoitteenamme oli saada kokoon kahdeksan kotihoidon ammattilaisen ryhma
kattavasti molempien osallistuneiden toimintayksikdiden tyontekijdistd. Ensimmaiseen
kehittajaryhman tapaamiseen osallistui kahdeksan kotihoidon tydntekijaa, joista 1 oli sai-
raanhoitaja ja 7 lahihoitajaa. Kaikille kehittdjaryhmaan osallistuneille jaettiin tutkimushen-
kildtiedote (liite 3) seka suostumusasiakirja (lite1), joka palautettiin allekirjoitettuna. En-
simmaisessa kehittdjaryhmassa pyrittin saamaan aikaan luottamuksellinen ilmapiiri,
jossa jokainen ryhman jasen sai tuoda vapautuneesti esille omia ajatuksiaan kulloinkin
kasiteltavasta aiheesta. Tapaamisen alussa kavimme lapi kehittamistydomme tavoitteen
ja tarkoituksen, jotta jokainen osallistuja ymmarsi, mista tyéryhman toiminnassa oli kyse.
Taman jalkeen kavimme |api kehittamisryhman kanssa aikataulun ja yleisia asioita, mita

kehittamisryhmassa on tarkoitus tehda.

Aineiston keruumenetelmana kaytimme ryhmakeskustelua teemojen mukaan (liite 4).
Teemat olivat ikdantyneen voimavarojen tukeminen, voimavaraladhtoisyys seka hoitajan

ja ikdantyneen yhteistoiminta. Kehittdjaryhman tapaamisessa lahdimme selvittdmaan,
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miten kotihoidon tydntekijan nykyisessa tydssa ikdantyneen voimavarat seka hoitajan ja
asiakkaan yhteistoiminta on otettu huomioon ja kuinka naitd on kaytetty toiminnassa.
Keskustelu eteni keskustelun vetdjan esittdessa erilaisia teemoja ja tarkentavia kysy-
myksia aiheisiin ja puheenvuoroihin liittyen. Tunnelma kehittdjaryhmassa oli aluksi jan-
nittynyt, mutta keskustelun edetessa osallistujat rentoutuivat. Kaiken kaikkiaan ilmapiiri
oli avoin ja luottamuksellinen. Ryhmalaiset osallistuivat keskusteluun tasavertaisesti ja
toivat nain omat ndkemyksensa julki. Ryhmakeskustelun alussa oli vaikeaa saada ihmi-
set viritettya puhumaan kotihoidon nykytilasta ja saada puhe pysyman siina. Keskustelun

vetadja palautti keskustelun tarvittaessa takaisin aiheeseen.

Yhteiskeskustelu valikoitui aineiston keruumenetelmaksi, koska se on helppo toteuttaa
rajatussakin ajassa ja tuottaa runsaasti kuvaavaa aineistoa. Ryhmakeskustelu on teho-
kas tapa saada tietoa usealta henkildltd samanaikaisesti. Ryhmakeskustelussa ryhman
jasenet saavat tukea toisiltaan, mutta toisaalta ryhmanpaine saattaa estaa joidenkin ryh-
malle epaedullisten mielipiteiden esiin tuomista. Alasuutarin (2011) mukaan ryhmakes-
kusteluun osallistujat soveltavat arkielamasta tuttua vuorovaikutustilanteen kehysta sil-
loin, kun kyseessa on ns. luonnollinen ryhma. Talléin keskustelu kiertyy sen ymparille,
mika aiheessa on kaikille yhteistd ryhman jasenina ja henkildkohtaiset tuntemukset jaa-
vat pois. Tutkijalla on keskustelutilanteessa mahdollisuus havainnoida, kuinka ryhmassa
kaytetaan termeja, kasitteita ja hahmottamistapoja, joiden puitteissa ryhma ajattelee ja
toimii. Ryhmakeskustelun arvokasta antia aineistonkeruun muotona on se, etta asioita
punnitaan monesta nakdkulmasta ja osallistujat saadaan puhumaan asioista, jotka muu-

toin saattavat jaavat keskustelujen ulkopuolelle. (Alasuutari 2011:151-155.)

Ensimmaisessa kehittdjaryhman tapaamisessa toimimme tutkijan roolissa. Toinen
meista toimi havainnoijana ja tiedon keragjana, ja toinen ryhmakeskustelun vetgjana.
Talla tavoin ryhmanvetaja pystyi keskittymaan ryhmadynamiikkaan, keskustelun eteen-
pain viemiseen, aiheessa pysymiseen ja tarkentavien kysymysten esittamiseen. Havain-
noija kerasi keskustelussa noussutta tietoa yhteen ja keskustelun lopuksi kdvimme yh-
dessa ryhman kanssa lapi tdman yhteenvedon. Tassa vaiheessa osallistujilla oli mah-
dollisuus viela taydentaa ja tarkentaa keskustelussa esille tulleita ajatuksia. Talla tavoin
varmistimme, ettd kokoamamme aineisto vastasi tiedontuottajien nakemysta ja etta
olimme ymmartaneet heidan kertomat asiat oikein. Ryhmakeskustelu nauhoitettiin ja ai-
neistoa kertyi noin 50 minuuttia, jolloin sita tuli litteroituna 7 sivua. Litteroinnissa kaytettiin

kirjaisinkokoa 11 ja rivivalia 1.
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Toisen kehittamistehtavan tavoitteena oli selvittda, miten a) ikddntyneen henkilén voi-
mavaroja, b) hoitajan ja ikdihmisen yhteistoimintaa voidaan vahvistaa kotihoidossa
ikdantyneiden nakdkulmasta. Haastateltaviksi valitsimme tarkoituksen mukaiset asiak-
kaat yhdessa kotihoidon tydntekijdiden kanssa saanndllistéd kotihoitoa saavien pitkaai-
kaisten asiakkaiden piirista. Valinta perustui iakkaiden vapaaehtoisuuteen, yhteistyoky-
kyisyyteen ja riittaviin kognitiivisiin kykyihin. Haastatteluun osallistumista kysyttiin vain
sellaisilta asiakkailta, joiden paatoksentekokyvyssa ei ollut todettu heikentymista, eika
heilla ollut todettua muistisairautta, jotta haastattelu oli helpompi toteuttaa ja tieto olisi
luotettavaa ja tasmallista. Haastateltavien valinnassa noudatetaan tarkoituksenmukai-
suuden periaatetta, ei edustavuuden periaatetta (Nieminen 2006:216). Haastateltavien
maara ei ole oleellinen, vaan tarkeinta on se, etta heilld on tietoa ja kokemusta kysei-
sesta asiasta (Tuomi — Sarajarvi 2002:87-88). Haastateltaviksi valitsimme kolme ikaih-
mista, jotta aineistosta tulisi riittava, mutta ei kuitenkaan liian laaja. Kotihoidon tyontekijat
kysyivat kotikdynnin yhteydessa kyseisten asiakkaiden halukkuutta haastatteluihin seka
varmistivat, ettd haastattelusta ei koidu asiakkaalle lisdhaasteita arjessa. Haastatteluun
suostuivat kaikki asiakkaat, joilta tyontekijat kysyivat halukkuutta. Otimme puhelimitse
yhteyttd kyseisiin asiakkaisiin ja sovimme heidan kanssaan sopivan ajankohdan haas-
tattelulle. Kaikki haastattelut toteutettiin yksildhaastatteluina samana paivana asiakkai-
den kodeissa. Kaikille haastateltaville annettiin tutkimushenkilétiedote (liite 2) seka suos-

tumusasiakirja (liite 1).

Aineiston keruumenetelmana kaytimme teemahaastattelua. Teemat olivat ikdantyneen
toimintakyvyn tukeminen, voimavarat seka hoitaja ja ikdantyneen yhteistoiminta (liite 5).
Teemojen sisalle rakennetut tarkentavat kysymykset muodostuivat ensimmaisen kehit-
tajarynman aineiston pohjalta. Teemahaastattelussa haastattelu etenee ennalta maari-
tettyjen keskeisten teemojen varassa ja tuo tutkittavien ddnen kuuluviin. Teemahaastat-
telu on puolistrukturoitu menetelma, jossa teema-alueet ja aihepiirit ovat kaikille samat.
(Hirsjarvi-Hurme 2011:47-48.) Haastattelijat antoivat valilla asiakkaan kertoa muustakin
kuin tutkittavasta aiheesta, jotta asiakkaan mielenkiinto sailyi ja han koki tulleensa kuul-
luksi kaikilla osa-alueilla. Haastateltavat kertoivat omista ndkemyksistdan mielelldan ja
valilla haastattelijat joutuivat palauttamaan keskustelun aiheeseen. Haastattelutilanteet
olivat rentoja ja luottamuksellisia. Asiakkaille korostettiin, ettd heidan tuottamaa aineisto
on luottamuksellista ja tietoja kaytetdan vain toiminnan kehittdmiseen. Kaikki yksildhaas-
tattelut nauhoitettiin. Ensimmaisen haastattelun kestoksi tuli 28 minuuttia, litteroituna 4

sivua. Toinen haastattelu kesti 37 minuuttia ja litteroitua tekstia tuli 5 sivua. Kolmannen
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haastattelun kesto oli 33 minuuttia ja litteroitua aineistoa 3,5 sivua. Kirjaisinkoko litteroin-

nissa oli 11 ja rivivali 1.

Haastattelu on vuorovaikutustilanne, jossa haastattelijan tulee helpottaa informaation
kulkua ja motivoida haastateltavaa. lkaantyneitd haastateltaessa on otettava huomioon
heidan erityislaatuisuutensa, esimerkiksi huono kuulo, mika vaatii haastattelijalta jousta-
vuutta ja taitoa tilanteiden hallinnassa. Keskustelunomaisuudella ja haastattelijan aktiivi-
sella kuuntelemisella voi olla suurempi merkitys kuin kysymysten esittamisella. (Hirsjarvi
— Hurme 2011:102-103.) Haastattelun tekemisessa etuna on sen joustavuus, haastatte-
lija pystyy toistamaan kysymykset ja oikaista vaarinkasityksia, tarkentamaan kysymyksi-
aan ja sanamuotojaan seka kdymaan keskustelua tiedontuottajan kanssa. Haastattelija
pystyy myds esittdmaan kysymyksensa siina jarjestyksessa kuin se on haastattelutilan-
teessa luontevinta. Haastattelussa pyritddn saamaan mahdollisimman paljon tietoa tut-
kittavasta asiasta. (Tuomi - Sarajarvi 2009: 72-73.) Haastattelun aikana haastattelija voi
myo6s havainnoida tilannetta, tunnelmaa ja sita, miten asiat sanotaan (Tuomi-Sarajarvi
2002:75-76).

Kolmantena kehittamistehtavana oli tuottaa ratkaisuja siitd, miten ikdantyneen henki-
I6n voimavarat seka hoitajan ja ikdihmisen yhteistoiminta korostuvat kotihoidon suunnit-
telussa, toteutuksessa ja arvioinnissa. Toiseen kehittdjaryhman tapaamiseen saapui pai-
kalle kuusi tyontekijaa, joista nelja oli samoja henkildita kuin ensimmaisessa ryhmassa.
Ryhmaan osallistui 2 sairaanhoitajaa ja 4 lahihoitajaa. Olimme kutsussa esittaneet toi-
veen, etta esteen sattuessa osallistuja pyrkisi jariestamaan paikalle toisen jasenen. Toi-
sessa kehittajaryhman tapaamisessa osallistuja maara oli hieman pienempi ja aineiston-
keruu learning cafe- tyyppinen, jolloin se mahdollisti vield paremmin ryhmalaisten osal-
listumisen ja omien ajatusten julkituomisen. Tapaamiseen toimme ensimmaisessa ryh-
makeskustelussa tuotetun aineiston nykytilan kuvauksesta ja kehittdmistarpeesta seka
ikdantyneiden haastatteluista saadun aineiston. Teimme ennen tapaamista aiemmista
tuloksista powerpoint- esityksen, jonka esitimme kehittdjaryhmalle. Esityksen jalkeen
muodostimme kaksi ryhmaa, joissa molemmissa oli 3 osallistujaa. Kaytimme learning
cafe-menetelmaa aineiston kerdamiseen siten, etta toisessa ryhmassa keskustelun ai-

heena oli voimavaralahtdisyys ja toisessa hoitajan ja ikdantyneen valinen yhteistoiminta.

Ryhmakeskustelussa osallistujat pohtivat edeltavien aineistonkeruiden tuottamia tulok-
sia ja kehittivat konkreettisia keinoja ja uusia ty6tapoja, joiden avulla kotihoidon toimin-

nassa voidaan paremmin tukea ikdantyneen toimintakykya voimavaralahtdisesti seka
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yhteistoimien. Molemmissa ryhmissa oli mukana toinen meista ohjaamassa keskustelua
eteenpain ja kirjamassa esiin nousseita asioita flappipaperille. Keskusteluaikaa oli n.
puoli tuntia, jonka jalkeen ryhmat vaihtoivat keskusteluaiheita. Keskustelu ryhmassa oli
avointa ja jokainen osallistuja paasi kertomaan omia nakemyksia ja ajatuksia. Tunnelma
keskustelun aikana oli positiivinen ja kaikki olivat hyvin mukana kehittamassa toimintaa
ja toivat omaa ammatillista kokemustaan esiin. Learning cafen jalkeen esitimme yhteen-
vetona flappitaululla keskustelujen paakohdat ja kehittamisajatukset. Kehittajaryhmalla
oli mahdollisuus kommentoida, korjata mahdolliset vaarinymmarrykset seka kertoa viela
mieleen tulevia ajatuksia kasiteltavista aiheista. Nain tutkijat varmistivat, etta ovat ym-
martaneet ryhmalaisten sanoman oikein. Tama toimi myds lisasi aineiston luotettavuutta.
Vastavuoroinen toiminta parantaa myds toimenpide-ehdotusten siirtymista kaytantéon ja
juurtumista tyoyhteison pysyvaksi toimintatavaksi. Seka learning cafe- keskustelut etta
yhteiskeskustelu nauhoitettiin. Aineiston kestoksi tuli 66 minuuttia ja 64 minuuttia mo-
lemmat sisalsivat yhteiskeskustelun. Litteroituna ainestoa tuli 14,5 sivua, kirjaisin koko

11 ja rivivali 1.

Toisessa kehittdjaryhman tapaamisessa jokaisen osallistujan &ani paasi kuuluviin ja nain
saatu tieto oli aitoa ja moniammatillista. Keskeisend menetelmana toimintatutkimuk-
sessa on osallistujien yhteisiin nakemyksiin perustuva keskustelu eli diskurssi. (Anttila
2005: 444). Toimintatutkimuksellisen lahestymistavan takia kehittamistyéssamme oli tar-
keada, ettd ryhmassa syntyi vuorovaikutusta ja kaikki osallistujat paasivat tasavertaisesti
osallistumaan keskusteluun. Kehittamistydmme toimintatutkimuksellinen lahestymistapa
korostaa vuorovaikutuksen ja keskusteluun osallistujien tasavertaista osallistumista,
jotta muutos on mahdollista aikaansaada. Kommunikatiivisessa toimintatutkimuksessa
pyritaan lisaamaan kehittajaryhman tyontekijoiden demokratiaa ja osallistumista kaytta-
malla heidan kokemuksellista tietoaan hyvaksi ja aktivoimalla heita osallistumaan. Tassa
toimintatutkimuksen muodossa kehittdjaryhman tyontekija nahdaan oman tydénsa asian-
tuntijana, eikd kehittdmisen kohteena. Tassa tutkimustavassa, jokaiselle asianosaisella
tulee olla mahdollisuus osallistua keskusteluun, jolloin keskustelussa korostuu vastavuo-

roisuus ja avoimuus. (Heikkinen - Konttinen - Hakkinen 2008: 57-58.)

Taulukossa 2 olemme kuvanneet kehittdmistydmme vaiheet. Kehittamistydomme eteni
toimintatutkimukselle tyypillisesti vaiheittain. Tassa tutkimuksellisessa kehittdmistydssa

toteutui toimintatutkimuksen ensimmainen sykili.
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ikdantyneen henki-
I6n voimavarat seka
hoitajan ja ikaanty-

neen yhteistoiminta
korostuvat kotihoi-

don suunnittelussa,
toteutuksessa ja ara”|
vioinnissa

tajaryhma
(6henk.)

e

(tyoajalla)

Kehittdmistehtava Osallistu- | Aineiston Analyysi Tulos

jat keruu
1 Selvittaa, a) mita Ammatilli- | Yhteistoi- Aineisto- Tietoa, miten voima-
on ikdantyneen voi- | nen kehit- | minnallinen [I[&htéinen | varalahtdisyys seka
mavaroja tukeva tajaryhma | tyoskentely, [sisal- hoitajan ja ikédanty-
tyétapa ja b) mitéd on | (8henk.) ryhmakes- |l6nanalyysi| neen yhteistoiminta
hoitajan ja ikédanty- kustelu 90 nakyvat kotihoidon
neen yhteistoiminta min tyontekijan nykyi-
kotihoidon tydnteki- (tydajalla) sessa tydssa hoitajien
jan nykyisessa pai- nakokulmasta
vittdisessa tydssa
hoitajien nakokul-
masta. 7
2 Selvittda, miten a) | Kotihoi- Teema- i Tietoa, miten ikdanty-
ikaantyneen voima- | don asiak- W ahto neen voimavaroja
varoja, b) hoitajan ja | kaita (3 akkaille 53 seka hoitajan ja
ikdantyneen yhteis- | henk. 30-60 min_~|I6nanalyysi| ikdantyneen yhteistoi-
toimintaa voidaan mintaa voidaan vah-
vahvistaa kotihoi- vistaa kotihoidossa
dossa ikdantyneiden ikdantyneiden nako-
nakokulmasta. kulmasta

/ -

3 Tuotetaan ratkai- A atilli- | Yhteistoi- Aineiste< Tietoa, milla ratkai-
suja siita, miten en kehit- | minnallinen [I3ktdinen | suilla ikdantyneen

sisal-
I6nanalyysi

voimavarat seka hoi-
tajan ja ikaantyneen
yhteistoiminta koros-
tuvat kotihoidon suun-
nittelussa, toteutuk-
sessa ja arvioinnissa
hoitajien nakokul-
masta

Toisen kehittajaryhman tapaamisen jalkeen koostimme toimenpide-ehdotukset kehitta-

jaryhman ja asiakkaiden tuottamien aineistojen pohjalta. Kotihoidon toimintatavan kehit-

tdmiseksi, siten ettd voimavaralahtdisyys seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminta ko-

rostuvat kotihoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa.
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7.4 Aineiston analysointi

Kaikki kehittamistydhon keratyt ja nauhoitetut aineistot litteroitiin eli kirjoitettiin sanalli-
seen muotoon sanatarkasti. Litteroitu aineisto pelkistettiin ja muutettiin yleiskieliseen
muotoon, jolloin siita poistettiin puhujien murteet ja toistuvat ilmaisut. Aineistot analysoi-
tiin induktiivisesti eli aineistolahtdisen sisallonanalyysin avulla. Kehittamistydssa tuotetun

tiedon analyysi perustui ajatukselliseen kokonaisuuteen.

Ensimmaisessa kehittamistehtavassa saatu aineisto analysoitiin alaluokka asteelle, jol-
loin se toimi pohjana toiseen kehittamistehtavaan. Alaluokkatasolle analysoidun aineis-
ton pohjalta teimme toisen kehittdmistehtavan teemahaastattelun rungon, jonka pohjalta
haastattelimme asiakkaat. My0Os toisen kehittamistehtéavan aineisto analysoitiin alaluok-
katasolle, jonka jalkeen ensimmaisen ja toisen kehittdmistehtavan aineisto esiteltiin ke-
hittajaryhmalle. Aineiston pohjalta 1ahdettiin keskustelemaan kolmannesta kehittamis-
tehtavastad kehittajaryhmassa. Myohemmin kaikki kehittdmistehtavistd saatu aineisto
analysoitiin yla- ja paaluokkatasolle saakka. (Kuvio 1) Kasitteellistdmisessa alkuperaiset
kielelliset ilmaukset muokattiin teoreettisiksi kasitteiksi ja johtopaatoksiksi. Aineistosta
saadut alaluokat ryhmiteltiin edelleen ylaluokiksi ja paaluokiksi. Uutta teoriaa muodos-
tettaessa teoriaa ja johtopaatoksia verrattin koko ajan alkuperaisaineistoon. Nain
saimme vastaukset tutkimuskysymyksiimme. Analyysin kaikissa vaiheissa pyrimme ym-
martamaan tutkittavia heidan omista nakokulmista. Laadullisen tutkimuksen aineistosta
voi loytya useita kiinnostavia asioita, mutta tutkijan on kuitenkin osattava pitaytya tark-
kaan rajatussa ilmidssa tutkimustehtavien mukaisesti. Tutkittavasta ilmidsta kerrotaan
kaikki, mita aineistoa analysoimalla on mahdollista saada irti. (Tuomi — Sarajarvi
2002:94, 110-115.)
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Pelkistetty ilmaus

alaluokka

ylaluokka

Ei tehda puolesta

Annetaan asiakkaan tehda itse niin
paljon kuin pystyy

Annetaan asiakkaalle aikaa tehda
itse

Voimavarojen hyédyntamista

Annetaan aikaa tehda
itse

Toiminnanohjausjarjestelman kaytté
edistad

riittvasti tybvoimaa

riittvasti tybvoimaa

Asiakkaan tsemppaamista itse teke-
miseen

Asiakkaan kannustamista itse teke-
miseen

Kannustamista omatoimisuuteen

Ohjaamista

Asiakkaan motivaation lisdamista

Kannustamista omatoi-
misuuteen

Kannustamista ja ajan antamista
omatoimisuuteen

Kuvio 1. Esimerkki aineiston analysoinnista.

Sisallénanalyysi perustuu tulkintaan ja paattelyyn, jossa tarkoituksena on muodostaa ka-

sitteellinen ndkemys empiirisesta aineistosta. Induktiivinen aineiston analyysi koostuu

karkeasti kolmesta vaiheesta. Ensimmaisessa vaiheessa aineisto pelkistetadan olennai-

seen tietoon tutkimustehtavan mukaan, ja sen jalkeen aineistoa ryhmitellaan etsien sa-

mankaltaisuuksia tai eroavaisuuksia kuvaavia kasitteita. Luokittelun avulla aineisto tiivis-

tyy, kun yksittaiset ilmaukset sisallytetdan yleisempiin kasitteisiin. Pelkistetyt ilmaukset

ryhmitellaan alaluokiksi. Kolmantena vaiheena on teoreettisten kasitteiden luominen ai-

neistosta. (Tuomi — Sarajarvi 2002:94, 110-115.) Erillisissa liitteissa on lisaa naytteita

taman kehittdmistyon aineiston analysoinneista. (Liite 6)
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8 Tutkimuksellisen kehittamistyon tulokset

8.1 Voimavaroja tukeva tydtapa ja yhteistoiminta kotihoidon tydntekijan nykyisessa pai-
vittdisessa tydssa hoitajien nakdkulmasta

Ensimmaisen kehittdmistehtéavan tarkoituksena oli selvittda, mita on ikdantyneen voima-
varoja tukeva tyétapa seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminta kotihoidon tyontekijan
nykyisessa paivittaisessa tydssa hoitajien nakdkulmasta. Kehittdjaryhmaan osallistunei-
den hoitajien mukaan ikdantyneiden voimavaroja tukeva tydtapa on asiakaslahtoéista toi-
mintaa, ikdantyneen motivaation lisddmistd toimintaan positiivisen vuorovaikutuksen
avulla seka verkostojen hyddyntamista. Asiakaslahtéinen toiminta koostuu asiakkaan yk-
sildllisyyden huomioimisesta ja voimavarojen selvittdmisesta seka vahvistamisesta. Ke-
hittajaryhman mukaan asiakkaan yksilollisyyttda huomioidaan siten, etta otetaan toimin-
nassa huomioon ikaantyneen mennyt elamankaari ja palautetaan muistelun avulla mie-
leen hanelle tarkeita asioita. Asiakkaan tunteminen on edellytyksena voimavaralahtoi-
selle toiminnalle ja myds kotien tunteminen helpottaa ikdantyneen voimavarojen huomi-

oimista.

“Sekin vaatii vahan sellasta asiakkaan tuntemista ja se mihin han pystyy, meet
uuteen tiimiin ja teen uudelle asiakkaalle, ni ei valttamatta voikkaan tietaa, et

kuinkahan han siella suihkussa parjaa.”

Hoitajien mukaan on tarkeda huomioida asiakkaan vointia ja antaa hanen kertoa omista
tuntemuksistaan. Tarvittavasta kipulaakityksesta huolehtiminen nahtiin myds fyysisten
voimavarojen kayttda helpottavana keinona. Asiakkaiden toiveita ja unelmia pyritdan
huomioimaan ja kunnioittamaan. Asiakkaan voimavaroja selvitetaan ja vahvistetaan mo-
nin eri tavoin. Voimavaroja kartoitetaan havainnoimalla asiakasta ja hanen toimintaansa,
kyselemalla ja keskustelemalla. Voimavarojen ja toimintakyvyn selvittdminen vaatii usein
pidempaa seurantaa ja toimintakyvyn kartoittamiseen kaytetdan apuna esimerkiksi RAI-
arviointia ja keskusteluja omaisten kanssa. Hoitajat pyrkivat vahvistamaan asiakkaan
fyysisid voimavaroja ja lisddmaan asiakkaan liikkumista. Joskus hoitajat houkuttelevat
asiakasta liikkumaan hanta kiinnostavien asioiden avulla, esimerkiksi kahvin juomisen
varjolla, jolloin asiakas motivoituu kdvelemaan keittioon. Osa hoitajista motivoi asiakasta
myo6s hoitotydn yhteydessa tekemaan esimerkiksi reisilihaksia vahvistavia liikkeita. Fyy-

sisia voimavaroja vahvistetaan lisaksi fysioterapeuttisten harjoitteiden avulla.
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Voimavaroja tukeva ty6tapa on asiakkaan motivaation lisdamista itse tekemiseen posi-
tiivisen vuorovaikutuksen avulla. Hoitajat nakevat voimavaroja tukevan tyétavan omatoi-
misuuteen kannustamisena, puolesta tekemisen valttdmisena ja ajan antamisena itse
tekemiseen. Talla tavoin hydédynnetdan asiakkaan omia voimavaroja. Omatoimisuuteen
kannustaminen on ohjaamista ja asiakkaan motivaation lisaamista. Ajan antaminen vaa-
tii riittavasti tydvoimaa. Kaytanndssa hoitajien kiireisyys ja ajan puute kotikaynneilla vai-
keuttavat asiakkaan voimavarojen huomiointia ja omatoimisuuden tukemista paivittai-
sissa toimissa. Toiminnanohjausjarjestelman kayttoon ottamisen toivotaan parantavan
ajanhallintaa. My6s hoitajan seka asiakkaan asenteet vaikuttavat siihen, miten ja missa
maarin asiakkaan voimavaroja huomioidaan ja kaytetdan. Asiakkaalta voimavarojen
kayttdminen vaatii viitselidisyyttd ja innostusta osallistua paivittaisiin toimiin. Hoitajilta
asiakkaan voimavarojen huomioiminen vaatii yhtenaisia linjoja ja toimintatapoja ja oman
ajankayton hallintaa. Voimavaralahtoisyys ei juuri ndy hoito- ja palvelusuunnitelmissa.
Paivittédinen suunnitelma muistuttaa listaa hoitajan tehtavista kotikdynnin aikana. Hoito-
suunnitelmissa joidenkin asiakkaiden kohdalla on kaytdssd maininta “kannustetaan
omatoimisuuteen” tai “ohjataan”, mutta kehittajaryhman mukaan eri hoitajat voivat tulkita

nama kasitteet eri tavoin.

Asiakkaiden voimavaroja tukeva tydtapa kotihoidossa on seka asiakkaan verkostojen
ettd palveluverkostojen hyddyntamista. Hoitajat huomioivat tydssaan asiakkaan laheisia,
omaisia ja naapureita. Kotihoidossa pyritddn myds mahdollistamaan asiakkaan tuttavien
tapaamista esimerkiksi paivatoiminnan kautta ja kayttdmaan arjessa apuna vapaaehtoi-
sia. Yhteistyd omaisten kanssa nahdaan hyvin tarkeana. Hyvaan yhteistydhdn kuuluu
neuvottelua, sujuvaa tiedonkulkua, yhteydenpitoa ja palautteen antamista. Asiakkaan
voimavarojen huomioiminen yhteistydssa omaisten kanssa vaatii omaisten ymmarryk-
sen seka tiedon lisdamista toimintakykya tukevasta hoitotydsta seka motivointia toimin-
takyvyn tukemiseen. Hoitajat jarjestavat asiakkaalle myds erilaisia tukipalveluja, apuva-

lineita ja paivatoimintaa, joiden avulla tuetaan asiakkaan voimavaroja.

Hoitajan ja asiakkaan yhteistoimintaan kuuluu osallisuuden tukeminen asiakaslahtoi-
sesti, neuvottelua lahiverkoston kanssa, yksiléllinen vuorovaikutus seka asiakkaan ar-
vostava kohtaaminen. Yhteistoiminta on asiakkaan osallisuuden tukemista asiakaslah-
toisesti. Asiakasta tuetaan omatoimisuuteen ja paivittaisia toimia tehdéan yhdessa asi-
akkaan kanssa. Hoitajien mukaan asiakasta tuetaan omatoimisuuteen kannustamalla

seka huumorin varjolla. Paivittaisia toimia tehdaan yhdessa, kuten avustetaan suihkussa
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ja aamupalaa valmistetaan yhdessa, jolloin asiakas osallistuu tekemiseen toimintaky-
kynsa mukaan. Yhdessa tehtaviin paivittaisiin toimiin kuuluu kauppatilauksen tekeminen,
jolloin asiakas saa itse kertoa, mitd kaupasta haluaa tuotavan ja mitad haluaa tulevalla
viikolla sydda. Myds roskia viedaan yhdessa asiakkaan kanssa, jos aikaa hoitajalla riit-
taa. Hoitajat ja asiakas myo6s kuuntelevat yhdessa musiikkia, kun esimerkiksi hoitaja hoi-

taa asiakkaan haavoja.

Hoitajan ja ikdihmisen yhteistoiminta kotihoidon tyontekijan nykyisessa tydssa on myos
neuvottelua lahiverkoston kanssa. Tyodntekija pitda yhteyttd omaisiin seka huolehtii tie-
donkulusta niin asiakkaan laheisille kuin muulle asiakkaan verkostolle. Omaisilta voidaan
kysya myos asiakkaan toimintakyvysta, jos asiakas ei sita itse pysty kertomaan. Hoitaja
neuvottelee asiakkaan kanssa, mista asioista omaisen tai lahiverkoston kanssa puhu-

taan.

Yhteistoiminta tyontekijan tydssa on myds yksildllistd vuorovaikutusta, jolloin keskustel-
laan arkipaivan asioista. Hoitaja voi puhua asiakkaan kanssa politiikasta, kysella asiak-
kaan harrastuksista ja kommentoida tv-ohjelmia, joita kumpikin on aikaisemmin katso-
nut. Hoitaja myds kyselee asiakkaan paivan tapahtumista kuten esimerkiksi omaisten
vierailuista. Arkipaivan asioista keskustellessa on tarkeaa myds asiakkaan kiireetdon
kuuntelu, jolloin istutaan hetki yhdessa ja hoitaja on lasna asiakasta varten. Yksildllista
vuorovaikutusta on myos muistelu, jolloin hoitaja tukee asiakasta asiakkaalle tarkeiden
asioiden mieleen palauttamista, ja he muistelevat yhdessa esimerkiksi asiakkaan edes-

mennytta puolisoa.

“Muisteluun ja asiakkaalle tarkeiden asioiden mieleen palauttaminen. Katsotaan

valokuvia ja taidetta seinilld yhdessa, ja siita tulee sitad keskustelua.”

Yhteistoiminta kotihoidon tydntekijan nykyisessa tydssa on myds asiakkaan arvostavaa
kohtaamista ja asiakkaan tuntemista. Asiakkaan tuntemiseen liittyy hoitajan ja asiakkaan
kemioiden kohtaaminen, mika auttaa hyvan vuorovaikutuksen syntymista. Kun hoitaja
tuntee asiakkaan hyvin, han pystyy huomioimaan myds asiakkaan menneen elamankaa-
ren ja siihen liittyvia asioita. Hoitaja myds ymmartaa asiakasta, hdnen mennytta elamaa
ja nykyisia toimintatapoja. Asiakkaan arvostava kohtaaminen on myds asiakkaan toivei-
den kunnioittamista, jolloin asiakkaan annetaan kertoa vapaasti omista tuntemuksista,

eika niita aliarvioida.
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Kehittajaryhma toi esille, ettd yhteistoimintaa hoitajan ja asiakkaan valilla vaikeuttaa hoi-
tajan ajanpuute, jolloin hoitaja ei ehdi antaa asiakkaan tehda asioita itse. Myds asiakkaan
huono kuulo vaikeuttaa yhteistoimintaa. Asiakkaan ja hoitajan erilaiset nakdkulmat ja
mielipiteet asioihin vaikuttavat negatiivisesti yhteistoiminnan onnistumiseen. Myds jos
asiakkaan ja hoitajan henkildkemiat eivat sovi yhteen, sujuvaa yhteistoimintaa ei paase

syntymaan.

8.2 Voimavarojen ja yhteistoiminnan vahvistaminen ikdantyneen nakékulmasta

Toisessa kehittamistehtavassa ikdantyneet kotihoidon asiakkaat kertoivat oman naké-
kulmansa, miten ikdantyneen voimavaroja ja hoitajan ja ikdantyneen yhteistoimintaa voi-

daan vahvistaa kotihoidossa.

Haastateltujen asiakkaiden mukaan palvelujen oikea kohdentaminen, riittdvat hoitajare-
surssit, asiakkaan aito kuuleminen ja yksildllisten voimavarojen tunteminen ovat keinoja
ikdantyneen ihmisen voimavarojen vahvistamiselle. Palvelujen oikea kohdentaminen
muodostui kullekin asiakkaalle tarpeellisten tukipalvelujen jarjestamisesta, kuten esimer-
kiksi ateriapalvelu ja apuvalineet, ja fyysisten voimavarojen tukemisesta. Fyysisia voi-
mavaroja voidaan tukea esimerkiksi henkilokohtaisen avustajan, fysioterapian tai hoita-

jan kanssa tehtavien jumppien avulla.

Voimavarojen vahvistamista vaikeuttavina tekijoina tuotiin esille tydntekijdiden vahyys,
hoitajien Kiireisyys seka hoitajan ja asiakkaan valisen hyvan yhteyden puute. Asiakas
koki my6és oman heikentyneen liikuntakykynsa olevan voimavarojen hyédyntamista vai-
keuttava asia. Hoitajien vaihtuvuus, kontaktin puute, kieliongelmat ja ajanpuute ovat hai-
tallisia tekijoita hoitajan ja asiakkaan yhteyden muodostumiselle. Jotta asiakkaan voima-
varoja voitaisi vahvistaa, hoitajalla tulisi olla enemman aikaa selvittda asiakkaan voima-
varoja ja keskustella niistd yhdessa. Haastateltujen asiakkaiden mukaan voimavaroista
ei ole heidan kanssaan keskusteltu kotihoidon asiakkuuden aikana. Asiakkaat toivoivat,
ettd vastuuhoitaja kavisi useammin ja etta hoitajat olisivat tuttuja, jotka tuntisivat asiak-
kaan tavat. Toiveena oli my0s, ettd hoitajat kavisivat samoihin aikoihin paivasta ja tie-

donkulku olisi sujuvaa.

Asiakkaan aito kuuleminen syntyy kuuntelemisesta, keskustelusta seka voinnin ja toi-

mintakyvyn huomioimisesta kotikaynneilla. Asiakkaat kokivat arvostavana huolenpitona
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sen, ettd hoitaja kysyy jaksamisesta ja varmistaa lahtiessaan, etta kaikki on hyvin. Tar-
kedd on myds puhua asiakkaan sen hetkisesta toimintakyvysta ja ottaa se huomioon
kotikdynnin aikana. Yksil6llisten voimavarojen tunteminen on edellytys ikdantyneen voi-
mavarojen vahvistamiselle. Asiakkaat toivat esille useita omia voimavarojaan, jotka ovat
auttaneet elamassa eteenpain, kuten esimerkiksi sisukkuus, positiivinen ajattelutapa,
kyky sopeutua erilaisiin tilanteisiin ja halu pysya kunnossa. Asiakas koki myods, etta
ikdantyneen tulee vaatia itseltdan niiden asioiden tekemista, joihin kykenee. Sosiaaliset
suhteet, ystavien tapaaminen ja paivatoiminnassa kayminen olivat lisaksi tarkeita voima-
varoja. Tukemalla asiakkaan positiivista ajattelutapaa ja toisten seuraan paasemista hoi-

taja voi vahvistaa ikdantyneen voimavaroja.

Ikdantyneiden mielesta asiakkaan ja hoitajan yhteistoimintaa voitaisi vahvistaa rakenta-
malla yhteisymmarrysta tukevaa vuorovaikutusta. Yhteisymmarrysta tukevaa vuorovai-
kutusta pystytaan rakentamaan huolehtimalla yhteistydon sujumisesta, asiakkaan osalli-
suutta tukemalla ja hyvalla vuorovaikutuksella. Yhteisymmarrysta tukevaa vuorovaiku-

tusta ja yhteistoimintaa vaikeuttaa hoitajan ja asiakkaan yhteyden puuttuminen.

Yhteistydn sujumista voitaisiin parantaa huolehtimalla esimerkiksi suihkupaivien siirrot
pyhapaivien osalta ilman asiakkaan pyyntda tai huomautusta seka pitamalla kiinni sovi-
tusta kayntiajoista. Yhteistyon sujuvuus paranisi myds, kun hoitaja ja asiakas tuntisivat
paremmin toisensa. Asiakkaat toivoivat, ettd samat tutut ihmiset ja vastuuhoitaja kavisi-
vat useammin. Yhteisymmarrysta tukevassa vuorovaikutuksessa tuettaisiin myds asiak-
kaan osallisuutta, jolloin asiakas otetaan mukaan hoidon suunnitteluun. Asiakkaan mu-
kanaolo hoidon suunnittelussa mahdollistaisi sen, ettad hoitaja ottaisi paremmin huomi-
oon asiakkaan oman toimintakyvyn hoitosuunnitelmassa. Asiakkaan osallisuutta tuke-
malla voidaan 16ytda hoitajan ja asiakkaan yhteinen ndkemys sekd yhteisymmarrys,

mika helpottaa asiakkaan ja hoitajan kemioiden kohtaamista.

Yhteisymmarrysta tukevaa vuorovaikutusta rakennetaan hyvalla ja sujuvalla vuorovaiku-
tuksella. Hyvassa vuorovaikutuksessa annetaan asiakkaalle aikaa ja hoitaja pysahtyy
hetkeksi. Hoitajalla tulisi olla enemman aikaa suunniteltuna asiakaskaynneille. Hyvaa
vuorovaikutusta voidaan myoés lisata keskustelemalla seka juttelemalla hoitotoimien lo-
massa. Vuorovaikutuksessa huomioidaan asiakkaan vointi, jolloin hoitaja kysyy asiak-
kaalta kuinka voit, kuuntelee asiakasta seka hydédyntaa apuvalineita. Hyva vuorovaikutus
syntyy niin hoitajan kuin asiakkaan positiivisesta asenteesta. Asiakkaiden mukaan huo-

mautettavista asioista tulee sanoa natisti, jolloin sailyy hyva mieli ja yhteistyd kunnossa.
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Yhteisymmarrysta tukevan vuorovaikutuksen rakentumista vaikeuttaa hoitajan ja asiak-
kaan yhteyden puuttuminen, jolloin hoitajan ja asiakkaan valiltd puuttuu aito kontakti.
Yhteyden puuttuminen voi johtua hoitajan etaisyydesta tai kieliongelmista, jos hoitajat
puhuvat suomea huonosti. Kieliongelmien takia asiakasta ei ymmarreta tai asiakas ei
ymmarra hoitajaa, eika siten uskalla kysya asioita. Hoitajan ja asiakkaan yhteyden syn-
tymista voi vaikeuttaa myds hoitajan puutteelliset tiedot. Hoitajalla on esimerkiksi puut-
teelliset tiedot asiakkaan apuvalineista tai asiakas joutuu ohjaamaan hoitajaa, joka ei
tunne toimintatapoja asiakkaan luona. Yhteyden puuttuminen johtuu myds hoitajien Kii-
reestd, jolloin tydntekijoita on liilan vahan ja joka kaynnilla on eri hoitaja. Hoitajalla nain

ollen ei ole aikaa pysahtya kuuntelemaan asiakasta.

“Mulla jarruttaa toi parkinsoni viel ja ika, ei paljo ehdi oikeen kysyakaan, ettd mita
mun pitais nyt tehda, eikd muistakkaa. Pitds kysya jotaki, et sanotaa nyt, etta
vatsa ei toimi kunnolla, en ma muistanukkaa. Et se jaa melkein mitattdomaks

se kontakti.”

8.3 lkdantyneen voimavarojen seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnan korostami-

nen kotihoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa

Kolmannen kehittamistehtavan tarkoituksena oli tuottaa ratkaisuja siitd, miten ikaanty-
neen henkildbn voimavaroja ja hoitajan ja ikdantyneen yhteistoimin korostetaan kotihoi-
don suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa. Kehittajaryhma tuotti keskustelun ja
yhteiskehittelyn avulla erilaisia keinoja, joiden avulla tydtapoja ja toimintaa voidaan koti-

hoidossa kehittaa.

Hoitajat kokivat, ettd kotihoidossa tulisi lisdta ikdantyneen voimavaroja vahvistavaa tyd-
tapaa, joka koostuu asiakkaan voimavarojen ja toimintakyvyn jatkuvasta arvioinnista
seka toimintakykya tukevan tyootteen kayttamisesta. Voimavaroja tulee kartoittaa asiak-
kuuden alkuvaiheessa seka arvioida niita jatkuvasti kotikdyntien yhteydessa. Asiakkaan
katsominen kaynneilld “uusin silmin” ja totuttujen toimintatapojen kyseenalaistaminen
auttavat hoitajaa huomaamaan asiakkaan kykyja ja voimavaroja. Asiakkaan kanssa kan-

nattaa edeta pienin askelin, vahan kerrallaan. Asiakkaan toimintaa ja selviytymista eri-
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laisissa arjen askareissa voi kokeilla aika ajoin, jotta ndhdaan mihin asiakas pystyy. Ke-
hittajaryhman mukaan on tarkeaa keskustella ja selvittdd asiakkaalle tarvittavan usein,
miksi hoitajat eivat tee asiakkaan puolesta, vaan kannustavat tekemaan itse. Arjessa
olisi monia pienia asioita, jotka asiakas osaisi tehda itse ohjattuna. Hoitotoimien yhtey-
dessa hoitaja voi ohjata asiakasta tekemaan esimerkiksi vuoteesta ylésnousuja muuta-

maan kertaan, jotta asiakas saa lisaa fyysista harjoitusta.

Kotikayntien suunnittelua tulisi parantaa. Kotihoidon asiakkuuden alkuaikaan on panos-
tettava nykyista enemman. Ensikaynneille kaivattiin enemman aikaa, jotta heti alkuvai-
heessa saataisi kartoitettua tilanne, toimintakyky ja apujen tarve kunnolla. Hoitosuunni-
telmaa laadittaessa voimavarojen vahvistaminen tulisi merkita nakyviin. Tarkeana pidet-
tiin myos sita, ettd asiakkuuden alussa tarjottaisi “tiivis paketti” apuja ja myéhemmin toi-
mintakyvyn parantuessa naistd vahennettaisi tilanteen mukaan. Intervallijaksojen tar-
vetta tulisi my6s katsoa jo alkuvaiheessa. Jotta hoitajat pystyisivat huomioimaan asiak-
kaan voimavarat ja hydédyntdmaan niita, on kayntiajan oltava pidempi. Kun kaynteja
suunnitellaan, on varattava aikaa yhdessa tekemiselle ja voimavarojen vahvistamiselle.
Suunnittelussa voidaan myds huomioida pidempi aika silloin tallGin, jolloin hoitajalla olisi
aikaa kunnolla arvioida asiakkaan toimintakykya. Kuunteleminen, tutustuminen, luotta-
muksen syntyminen ja voimavarojen I0ytdminen vaativat aikaa. Aikaa tarvitaan myos

ohjaamiseen ja opettamiseen.

“Vaikka siind alussa meniskin enemman aikaa ja siihen asiakkaan opettamiseen
tekemaan joku, nii se kuitenkin on voitto sieltda myohemmasta paasta. Se palve-
lee sitte mydhemmin. Tuntuu, ettd kun on karsittu niin monesta jutusta, niin ei

anneta siihenkaan aikaa ja sitten me koko ajan tehdaan puolesta vaikka vuosia.”

Hoitosuunnitelmien laadintaan ja kotikdyntien kirjaamiseen panostaminen tukisi ikaanty-
neen voimavarojen huomioimista. Palvelusuunnitelmiin tulisi kuvata nykyista konkreetti-
semmin ja yksityiskohtaisemmin toimintatavat kunkin asiakkaan kohdalla. Palvelusuun-
nitelmissa tulisi olla riittavasti kirjoitustilaa, jotta kaikki kirjaukset tulisivat nakyviin paivit-
taiseen suunnitelmaan. Hoitajat toivat esille sen, etta kaikkien tulisi tuntea paremmin asi-
akkaiden asiat. Tuntemista ja ajan tasalla pysymista voitaisi parantaa asiakasasioiden
kasittelylla tiimipalavereissa. Naihin palavereihin kaytettava aika nahtiin saatavan takai-
sin sujuvampana tyoskentelyna ja parempana tiedonkulkuna. Voimavaroista tulisi kirjata
nykyista enemman, ja niihin liittyvat kirjaukset tulisi olla I1dydettavissa helposti. Edellisten

kirjausten ja kayntiraporttien lukemiseen olisi oltava aikaa.



33

“Jotenki santillisemmin pitas pitda aina vaan niita (palavereja), vaikka tuntuu, etta
sekin aina luistaa, jostain on pakko karsia, kun on kiire, mutta jotenkin ne pala-
verit, etta kaytas asiakkaita lapi jarjestaen, vaikka eri viikoilla eri ihmiset. Mut jo-

tenki pitas vaan puhua yhteisesti.”

Ikdantyneen voimavaroja voidaan huomioida paremmin myos verkostoyhteistyota lisaa-
malla. Tiiviimpaa yhteisty6ta kaivattiin tehostetun kotihoidon (tehko) kanssa. Uusien asi-
akkaiden kohdalla voisi olla hyddyllista jarjestaa yhteinen kotikaynti tehkon ja kotihoidon
kanssa. Hoitajat pitivat tarkedna asiana sita, ettd omaiset tulisivat mukaan yhteisty6hon
asiakkaan toimintakyvyn tukemiseen ja olisivat kuin osa samaa “tiimid”. Omaiset voisivat
kaydessaan myds tukea laheisensa toimintakykya. Tama edellyttaisi lisda omaisille an-
nettavaa tietoa ikdantyneen toimintakyvyn tukemisesta. Omaisten kanssa olisi hyva pi-
tdd enemman hoitopalavereja heidan laheistansa koskevista asioista. Heille voisi myds
viestia niistd ajankohdista, kun vastuuhoitaja on kdymassa, jolloin he voisivat tarvitta-

essa tulla silloin keskustelemaan.

Kehittajaryhma koki tarpeellisena yhteistydn lisdamisen fysioterapian ja toimintaterapian
kanssa. Kotihoidossa kaivattaisi neuvoja ja tukea ikdantyneen toimintakyvyn tukemista
koskeviin kysymyksiin asiakaskohtaisesti. Fysioterapian ja toimintaterapian kotikaynnit
asiakkaan luokse vastuuhoitajan kanssa koettiin tarpeellisiksi kuntoutuksellisen osaami-
sen jakamiseksi. Hoitajat kaipaavat myos fysioterapian jatkumista esimerkiksi sairaa-
lasta kotiutumisen yhteydessa, jotta alkuun lahtenyt kuntoutuminen ei katkeaisi. Yhteis-
tyon lisdamista toivottiin lisdksi kolmannen sektorin ja vapaaehtoisten kanssa. Kaikilla

yhteisty6ta tekevilla tahoilla tulisi olla samat pddmaarat ja toimintatavat.

Kehittdjaryhman mukaan yhteistoiminta otetaan huomioon parantamalla yhteistyéta ver-
kostoissa, lisdamalla tietoa toimintakykya tukevasta tyGtavasta, riittdvien aikaresurssien
huomioimisella, yhteisten toimintatapojen luomisella timissa seka kotikayntien suunni-
telmallisuuden parantamisella. Yhteisty6ta verkostoissa voidaan huomioida yhteisty6ta-
hojen paremmalla hyédyntamiselld, jolloin otetaan mukaan tehostetusti kolmassektori,
toiminta- ja fysioterapia, seka tehtaisiin tehostetun kotihoidon kanssa uuden asiakkaan
luokse yhteiskaynti. Yhteistyon lisdaminen omaisten kanssa nahtiin tarkeana. Voitaisi
jarjestda myds enemman omaisten iltoja, joissa kerrottaisi kotihoidon tyétavoista. Myds
omaisten ottaminen mukaan ensikaynnille, yhteyden pitdminen puhelimitse seka yhteis-

ten hoitoneuvottelujen jarjestaminen parantaisivat yhteisty6ta.
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“Ensikaynti on se tarkea, siina olisi hyva antaa aikaa. Suunnitelmassa olisi otettu
huomioon, ettd on ensikaynti ja omaisia kutsutaan mukaan sanomaan omaa mie-

lipidettaan.”

Kotihoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa yhteistoiminta otetaan parem-
min huomioon lisaamalla tietoa toimintakykya tukevasta tydtavasta. Ehdotuksena tuli
esimerkiksi toimiston seindlle laitettava muistitaulu, jossa kerrotaan, mita toimintakykya
tukeva tydtapa on. Hoitajat kokivat, ettd tarvitsisivat konkreettisemmin hoidon tavoitteet
esille ja lisda koulutusta toimintakyvyn tukemisesta. Tiedon lisddmiseen kuuluu toimin-
takykya tukevan tyétavan kayttaminen, jolloin hoitaja kannustaa asiakasta omatoimisuu-

teen, motivoi ja tukee asiakasta tekemaan asioita itse.

Kehittajaryhmassa nousi esiin myos riittdvien aikaresurssien varmistamisen tarkeys yh-
teistoiminnan korostamiseksi kotihoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa.
Aikaa tulisi kaynnille suunnitella enemman, jolloin ehditdan keskustelemaan asiakkaan
kanssa. Riittavat aikaresurssit ovat tarkea tekija, jotta voidaan arvioida yhdessa asiak-
kaan kanssa hanen toimintakykyaan. Talldin ehditdan ottamaan tarkemmin huomioon
pienetkin asiat, jotka ovat asiakkaan toimintakyvyssa menneet eteenpain. Hoitajan ja
asiakkaan yhdessa tehtavaan arviointiin kuuluu myés asiakkaan oman mielipiteen kuu-
leminen omasta kunnostaan ja fyysisesta toimintakyvystaan seka kotihoidon kayntien
tarpeellisuuden arviointi. Riittavat aikaresurssit ovat edellytyksena myas sille, etta hoita-
jalla on aikaa pysahtya hetkeksi ja hoitaja ja asiakas oppivat tuntemaan toisensa. Kehit-
tajaryhma koki, etta vastuuhoitajan kaynteja tulisi olla enemman, jolloin asiakas ja hoitaja
tuntevat paremmin toisensa. My0s asiakkaan vanhojen tietojen lukeminen koettiin tarke-

aksi, jotta asiakkaan luona toimiminen helpottuisi.

“Asiakas kokee, etta kun on omahoitaja, niin se auttaa minua tassa ongelmassa.
Asiakas odottaa, ettd omahoitaja tulee ja jos kay niin ettad ei kdy siella pitkaan

aikaan niin voi olla etta jotain tarkeita asioita jaakin selvittamatta.”

“Tama hoitajan pysahtyminen hetkeksi, siihen tulen kiinnittamaan kylla viela

enemman tarkkuutta, ettd minka aikaa olen, niin olen, ja se kiire siirtyk6on.”
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Yhteistoiminta toteutuu kotihoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa, kun luo-
daan tiimissa yhteisia toimintatapoja. Tiimin yhteiset toimintatavat parantavat tiedonkul-
kua. Nama yhteiset toimintatavat, voitaisiin miettia yhdessa tiimipalavereissa, jolloin ase-
tettaisiin yhteinen tavoite mihin pyritddn missakin asiassa ja kaikki hoitajat vetavat yh-
teista linjaa. Tiimipalavereissa olisi hyva kayda lapi asiakas asioita, jolloin yhdessa arvi-

oidaan asiakkaiden kayntien tarpeellisuutta, tarvitseeko lisata tai vahentaa kaynteja.

Yhteistoiminta toteutuu myds kotikayntien suunnitelmallisuuden parantamisella, jolloin
ensikaynti asiakkaan luokse suunnitellaan hyvin. Ensikaynnille otetaan riittavasti aikaa,
myds asiakkuuden alkuun olisi hoitajien mukaan hyva varata enemman aikaa, jolloin
voidaan selvittda, mita asiakas itse pystyy tekemaan. Kun suunnitelmallisuutta paranne-
taan, tulee suunnitelmaan kirjata konkreettisesti, mita ja miten asiakkaan luona tulee toi-
mia. Suunnitelmaan kirjataan esimerkiksi ohjataanko tai valvotaanko asiakasta, jolloin
han tekee toimia myos itse. Suunnitelmaan kirjoitetaan konkreettisesti myos yksildlliseen
toimintakyvyn tukemiseen liittyvat ohjeet, esimerkiksi tuolilta yldsnousut. Kotikdyntien
suunnitelmallisuuden parantamisessa asiakas otetaan mukaan hoidon suunnitteluun,
jolloin on helpompi yhdessa miettia mitd asiakas voisi tehda itse, missa han tarvitsee
apua ja mita toimia han tekee yhdessa hoitajan kanssa. Kotikayntien suunnitelmallisuu-
den parantaminen lisda kotikayntien tarkkaa suunnittelua, jolloin hoitaja itse arvioi oman
kayntilistansa ja pitaa kiinni sovituista kayntiajoista. Hyva suunnittelu hyédyntaa myos
asiakkaan ruokailuajat, jolloin nahdaan, paaseeko asiakas sydmaan itse ja syoko han

ateriapalvelun tuoman ruoan.

“Koitetaan niin sanotusti ruoka-aikaan se meidan kaynti sinne suunnata, niin nah-

daan, etta ollaanko ruokaa laittamassa.”

“Hoitaja joutuu arvioimaan joka paiva listansa, kun ei kuitenkaan koskaan saman-

laista paivaa ole, niin joutuu joka kerta arvioimaan itse sen, miten tekee.”
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verkostojen hyédyntaminen

suunnitelmallisuus

sujuva yhteistyd yhteiset toiminta-

tavat

tiedonkulku

vastuuhoitajuus

riittvat hoitaiaresurssit

kotihoidon

asiakastyo L
ja tiimin toi-

minta

Kuvio 2 Tuloksien paakohtia

Ylla olevassa kuviossa 2 on esitettyna tuloksien paakohtia ryhmiteltyna asiakastydn seka
kotihoidon ja tiimin toiminnan nakdkulmiin. Tuloksissa korostui hyvan vuorovaikutuksen
merkitys seka voimavaralahtoisyyden etta hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnan kan-
nalta. Kotihoidon ja asiakkaan yhteisty6ssa tiedonkulkuun ja yhteistyén sujuvuuteen tu-
lee panostaa. Tiimissa tulisi luoda yhteiset toimintatavat, lisatéd suunnitelmallisuutta seka

hyédyntdd enemman verkostoja.

9 Toimenpide-ehdotukset

Taman tutkimuksellisen kehittamistyon tuotoksena syntyivat toimenpide-ehdotukset voi-
mavaraldhtbisyyden seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnan korostamiseksi koti-
hoidon toiminnassa. Toimenpide-ehdotusten avulla kotihoidon suunnittelua, toteutta-
mista ja arviointia voidaan kehittaa siten, etta tydtavat korostavat ikdantyneen toiminta-
kykya ja hyvinvointia. Toimenpide-ehdotukset perustuvat kehittdjaryhman yhteiskeskus-

teluihin ja kehittdmisideoihin seka asiakkaiden haastatteluissa esittamiin nakemyksiin.
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Toimenpide-ehdotuksia muotoiltaessa on otettu huomioon sekd voimavaralahtéisyytta

ettd yhteistoimintaa vahvistavia tekijoita (Kuvio 3).

Voimavarat
a,f) Lisdamalla voimavaroja
vahvistavaa tyétapaa
a) Parantamalla kotikayn-
tien suunnittelua
i) Lisdamalla verkostoyh-

teistyota

d) Panostamalla hoito-
suunnitelmien laadin-
taan ja kirjaamiseen

e) Kohdentamalla palvelut
oikein

b) Riittavilla hoitajaresurs-
seilla

e,g) Asiakkaan kuulemi-
sella

c,h,g) Tuntemalla asiak-
kaan vksil6lliset voimavarat

Yhteistoiminta

h,i) Parantamalla yhteis-

tyota verkostoissa

a) Lisaamalla tietoa toi-
mintakykya tukevasta
tyotavasta

b) huomioimalla riittavat
aikaresurssit

a) Luomalla yhteiset toi-
mintatavat tiimissa

b,d) Parantamalla kotikayn-

Toimenpide-ehdotukset

A)

B)

Yhtenaiset linjat toiminta-
kykya tukevan tyétavan
kayttéon

Kayntiajoissa huomioitava
voimavarojen tukeminen ja
yhteistoiminta

Asiakkaan yksildllisten voi-
mavarojen selvittaminen ja
kartoittaminen
Yhteistoiminnan ja asiak-
kaan voimavarojen kirjaa-
minen hoitosuunnitelmaan
Asiakkaan kanssa yh-
dessa laaditut konkreetti-
set tavoitteet

Motivoivan vuorovaikutuk-
sen kaytto
Vastuuhoitajuuden koros-
tuminen

Asiakasasioiden kasittely
tiimissa

Verkostojen yhteistyd tii-
vistaminen

tien suunnitelmallisuutta
e,h,i) Huolehtimalla yhteis-
tyon sujuvuudesta

c,e,f) Tukemalla asiakkaan
osallisuutta

c,f) Hyvalld vuorovaikutuk-
sella

f,g) Hyvalla hoitajan ja asi-
akkaan valiselld yhteydella

Kuvio 3. Toimenpide-ehdotuksien rakentuminen tulosten pohjalta
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Yhtendiset linjat toimintakykya tukevan tydtavan kayttoon

Hoitoalan ammattilaisilla on koulutuksensa myéta perustiedot ikdantyneen toimintakykya
tukevasta tyotavasta, mutta tydtavan kayttdminen vaihtelee paljon ty6paikasta, tiimista
ja tydntekijasta riippuen. Tyontekijoiden yhteiskeskusteluissa nousi esille, etta yhtenaiset
linjat toimintakykya tukevassa tyotavassa edistaisivat tydtavan kayttdéa ja sen vaikutta-
vuutta. Talla hetkella toiminnassa on vaihtelevuutta melko paljon ja sama asia ilmeni
myds asiakkaiden haastatteluissa. Kun hoitajat pohtivat yhdessa yksikdssa toteutettavia
toimintalinjoja, se lisda yhteisymmarrysta toimintakyvyn tukemisesta ja sitouttaa tyonte-
kijoita pelisdantdinin seka yhtendiseen toimintaan. Tydpaikalla sovitut yhteiset peli-
saannot ja toimintalinjat tukevat hoitajien tasavertaisuutta ja yhteistoimintaa. Keskuste-
luissa tuli esille ehdotus, etta jokaisessa tiimissa olisi yksi hoitaja perehtynyt syvemmin
kuntoutukseen. Talla hetkelld toimintayksikoissa on nimetyt kuntoutusvastaavat. Heidan
roolinsa ja toimenkuvansa selkiyttdminen seka vahvistaminen voisi olla yksi keino lisata

toimintakykya tukevaa tyétapaa kaytannén tydssa.

Asiakkaan nakokulmasta samanlaiset toimintatavat hoitajasta riippumatta tekevat saa-
dusta kotihoidosta tasalaatuisempaa ja heidan on myds helpompi ymmartaa toimintaky-
kya tukevan tyotavan tavoitteet. Toimintatavat tulee tuoda esille myds uusien tydnteki-
joiden tai sijaisten perehdytyksessa. Toimintakykya tukeva ty6tapa saa viela enemman
vaikuttavuutta, kun myds omaiset seka muu ikdantyneen ymparilla olevat verkosto, ku-
ten vapaaehtoistyontekijat tai yksityinen sektori, toimivat samojen tavoitteiden mukaan.
Omaisille tulee antaa lisda tietoa toimintakykya tukevasta tyétavasta, jotta he ymmarta-
vat selkedmmin kotihoidon toimintatavat ja voivat myds paremmin osallistua laheisensa

hyvinvoinnin tukemiseen.

Kayntiajoissa huomioitava voimavarojen tukeminen ja yhteistoiminta

Seka hoitajien keskusteluissa ettd asiakkaiden haastatteluissa tuli voimakkaasti esille
hoitajien kiireisyys ja ajan puute. Talla hetkella kayntiajat ovat liian tiukkoja erityisesti
paljon paivittaisissa toimissa apua tarvitsevien kohdalla. Kiire vaikeuttaa toimintakykya
tukevan tydtavan kayttamista ja hoitaja tekee helposti asiakkaan puolesta asioita, joihin
asiakas pystyisi itsekin. Hoitajat kokivat, etta asiakkaan ohjaamiselle ei ole tarpeeksi ai-
kaa. Asiakkaiden mukaan hoitajan ja asiakkaan valinen kontakti karsii kiireesta. Asiak-
kaan voi olla vaikea pysya mukana hoitajan vauhdissa, ja han saattaa jattaa esimerkiksi
kertomatta joitakin tarkeita asioita hoitajan kiireisyyden vuoksi. Jotta ikdantyneen voima-

varojen tukeminen seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminta olisi mahdollista, riittavan
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ajan varaaminen on otettava huomioon kayntiajoissa. Kun tydntekijdéiden kesken on
sovittu tietynlaisista toimintatavoista, kdyntiajoissa ei tule todennakoisesti enaa niin suu-

ria vaihteluja eri hoitajien valilla.

Kotihoidon asiakkuuden alkuvaiheeseen tulee panostaa enemman myos ajallisesti, jotta
asiakkaan ohjaamiselle ja omatoimisuuden tukemiselle on riittavasti aikaa. Asiakkaan
omien voimavarojen kartoittaminen ja hydédyntdminen vaatii myos aikaa. Ohjaaminen,
yhdessa tekeminen ja voimavarojen kayttaminen tukevat ikaantynytta sailyttdmaan toi-
mintakykyaan pidempaan ja edistavat arjessa selviytymista. Pidemmalla aikavalilla tama
ajallinen satsaus maksaa itsensa takaisin esimerkiksi siten, ettd valtytaan kotikayntien
lisdamiseltd. Ohjaamalla ja kannustamalla voidaan myo6s aktivoida asiakasta suoriutu-
maan itsenaisesti joistakin arkiaskareista, jotka ovat aiemmin olleet hoitajan tehta-
vana. Riittava aika kotikaynnilla vahentaa hoitajan kiireen tunnetta, helpottaa pysahty-
mista ja aitoa lasnaoloa asiakkaan kanssa. N&in voidaan parantaa tyonlaatua, vahentaa

hoitajien painetta aikataulussa pysymisesta ja ehkaista tydssa uupumista.

Asiakkaan yksil6llisten voimavarojen selvittaminen ja kartoittaminen

Ikdantyneen voimavarojen hyddyntaminen edellyttaa laaja-alaista voimavarojen selvitta-
mista. Kehittamistydssamme ilmeni, ettd voimavarojen selvittdminen on vaillinaista ja
kotihoidon toiminta on melko ongelmalahtdista. Nykyisin kotihoidon asiakkuuden alussa
huomio kiinnitetaan asiakkaan ongelmiin ja tarpeisiin, joiden pohjalta suunnitellaan hoi-
toa ja jarjestetaan palveluja. Voimavarojen selvittdminen jaa vahalle huomiolle. Asiak-
kaat toivat esille, ettd heidan voimavaroistaan tai kyvyistdan ei ole keskusteltu yhdessa
hoitajan kanssa. Asiakkaat mainitsivat haastatteluissa useita voimavarojaan, jotka anta-
vat voimaa arjessa ja auttavat eteenpdin vaikeissa tilanteissa. He kokivat myos hyvin

tarkeana asiana omien voimavarojensa ja taitojensa kayttamisen.

Ikdantyneiden voimavarat ovat hyvin yksildllisia ja usein niiden selvittdminen vaatii aikaa,
keskusteluja sekd omaisten kuulemista. Ikdantyneen voi olla joskus itse vaikea hahmot-
taa omia voimavarojaan, joten hoitaja voi toimia apuna kykyjen ja vahvuuksien l6ytami-
sessa. Voimavarojen tunteminen auttaa hoitajan yhteistoimintaa ikdantyneen kanssa. Se
helpottaa yhteisen savelen Ioytamista ja tukee positiivista vuorovaikutusta. Voimavaro-
jen tuntemisella ja niiden kayttamisella voidaan tukea ikdantyneen toimintakykya jo en-

naltaehkaisevasti. Hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminta paivittaisissa askareissa on
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myos yksi tapa, jolla ikdantyneen voimavaroja voidaan tukea. Kotihoidon asiakkaan voi-
mavarat tulisi kartoittaa ja kirjata asiakkuuden alkuvaiheessa siten, etta ne ovat helposti

nahtavissa mydhemminkin.

Yhteistoiminnan ja asiakkaan voimavarojen kirjaaminen hoitosuunnitelmaan

Hoitajien mukaan asiakkaiden voimavaroja ja niiden tukemista ei kirjata talla hetkella
systemaattisesti hoitosuunnitelmiin tai paivittaisiin kirjauksiin. Satunnaisissa kirjauksissa
mainitut voimavarat hukkuvat helposti muiden kirjausten joukkoon. Hoitajan ja ikaanty-
neen yhteistoimintaa kuvataan hoitosuunnitelmissa melko harvoin ja kaytetyt termit, esi-
merkiksi ohjaus, voivat olla ymmarrettavissa eri tavoin hoitajasta riippuen. Hoitosuunni-
telmissa ja kirjauksissa painottuu helposti ammattilaisen tehtavien ja toiminnan kuvaa-
minen. lkdantyneen voimavarat tulisi kartoituksen jalkeen kirjata hoitosuunnitelmaan si-
ten, ettd ne ovat helposti nahtavissa ja hyddynnettavissa. Hoitajat kokivat hyvin tarkeana
sen, ettd hoitosuunnitelmiin kirjattaisi nykyistd selvemmin ja konkreettisemmin se, miten
kunkin asiakkaan kanssa toimitaan ja mita toimia hoitaja ja ikdantynyt voisivat tehda yh-
dessa. Nain menetellen hoitajien toiminta olisi yhdenmukaisempaa ja helpompaa mydés
vieraampien asiakkaiden kohdalla. Kirjaamistavat ja kaytettavat termit on hyva sopia yh-
teisesti toimintayksikdissa, jotta ne ovat yhtenaisia ja ymmarrettavissa samalla tavalla

tiimista riippumatta.

Asiakkaan kanssa yhdesséa laaditut konkreettiset tavoitteet

Hoitajat toivat keskusteluissa esille, ettd hoitosuunnitelmissa olisi tarkeaa olla yhdessa
asiakkaan kanssa laaditut tavoitteet. Talla hetkelld tavoitteet ovat usein melko suuria
kokonaisuuksia, mika tekee myoés tavoitteiden saavuttamisen arvioinnin vaikeaksi. Ta-
voitteiden asettamisessa on huomioitava tavoitteiden realistisuus, saavutettavuus, kan-
nustavuus ja yksilollisyys. Tavoitteiden konkreettisuus on myos tarkeaa, jotta ne ovat
helposti ymmarrettavid. Tavoitteiden tulee olla pilkottu sopivan pieniksi askeleiksi, jotta
osatavoitteiden saavuttaminen motivoi jatkamaan eteenpain. Tavoitteet on kirjattava hoi-
tosuunnitelmaan ja niille on asetettava aikarajat, mihin mennessa tavoitteeseen pyritaan.
Yhdessa hoitajan kanssa laaditut tavoitteet sitouttavat ja kannustavat ikdantynytta toimi-
maan tavoitteiden suuntaisesti. Arviointi tavoitteiden suhteen tulisi tehda saanndllisesti
ja kokonaisvaltaisesti yhdessa ikaantyneen kanssa, jolloin saadaan selville, missa on
menty eteenpain ja mita pitda viela tehda, jotta tavoite saavutettaisiin. Nain voidaan yh-
dessa taas asettaa uusia tavoitteista eteenpain. Tassa arvioinnissa myds konkretisoituu

se, etta onko tavoite ollut tarpeeksi realistinen vai pitaako sita muuttaa jotenkin.
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Motivoivan vuorovaikutuksen kayttaminen

Voimavarojen tukemisen seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnan tulisi perustua ta-
savertaiseen vuorovaikutukseen, jossa hoitaja ja asiakas toimivat tasavertaisina kump-
paneina. Hoitajan ja ikdantyneen avoin ja keskusteleva asenne auttaa hyvan vuorovai-
kutuksen syntymista. Hoitajan motivoiva kannustaminen arkisten askareiden itse teke-
miseen lisda ikdantyneen pystyvyyden tunnetta, tukee toimintakykya ja auttaa hanta
selviytymaan mahdollisimman pitkdan omassa kodissaan. [kaantyneen aito kuuleminen
ja ajan antaminen keskustelulle lisda hanen osallisuuden kokemista. Motivoivassa vuo-
rovaikutuksessa ikaantynyt saa puhua itselleen tarkeista asioista, jolloin se tukee hanen
arvokkuuden ja osallisuuden tunnetta. Hoitajan ja ikdantyneen positiivinen asenne ja ar-
vostava vuorovaikutus, jolloin huomautettavista tai negatiivisista asioista sanotaan toista
loukkaamatta, on tarkeda. Motivoivassa vuorovaikutuksessa hoitaja ottaa huomioon
ikdantyneen toimintakyvyn ja keskustelee, mihin ikdantynyt itse pystyy ja mita toimia han
kykenee tekemaan. Hoitaja antaa ikdantyneelle aikaa kertoa voinnistaan ja tuntemuksis-
taan. Motivoiva vuorovaikutus kannustaa ja aktivoi keskustelun lomassa ikdantynytta te-
kemaan parhaansa oman toimintakyvyn rajoissa kuin huomaamatta. Motivoiva vuorovai-

kutus myds lisda hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnan onnistumista.

Vastuuhoitajuuden korostaminen

Hoitajien ja ikdantyneiden mukaan tuttujen hoitajien ja vastuuhoitajan kaynnit lisdavat
ikdantyneen turvallisuuden tunnetta. Molempien mielesta asiakkaan ja hoitajan tuntemi-
nen helpottaa vuorovaikutusta, arkipaivan askareihin osallistuminen lisaantyy seka tie-
donkulku paranee. Vastuuhoitajan kaynti auttaa vahvistamaan sidetta ja avoimuutta hoi-
tajan ja ikdaantyneen valilla. Ikdantynyt uskaltaa kertoa avoimesti omista tuntemuksistaan
ja huolistaan. Hoitajat toivat keskustelussa esille, ettad kaynteja omien vastuuasiakkaiden
luona on liian harvoin ja ajantasalla pysyminen heidan asioissaan on valilla vaikeaa. Hoi-
tajat ja ikaantyneet kokevat, ettd vastuuhoitajuuden korostuminen ja vastuuhoitajan ti-
hedmmat kaynnit omilla asiakkailla parantavat tiedonkulkua niin omaisiin kuin kotihoi-
toonkin. Moni ikdantynyt kokee, ettd vastuuhoitaja on luotettava asioiden eteenpain
vieja, joten asiat, jotka vaatisivat konkreettisia toimia, kerrotaan vain omalle hoitajalle.
Jos vastuuhoitaja kdy harvoin, asiat voivat jaada hoitamatta pitkaksikin aikaa. Yhteistyo
omaisten kanssa helpottuu, kun vastuuhoitaja kdy omilla asiakkailla usein ja muutokset
asiakkaan voinnissa ja kunnossa huomataan nopeasti. Vastuuhoitaja ja tutut hoitajat
tuntevat asiakkaan tavat, mika parantaa ja helpottaa ikdantyneen ja hoitajan yhteistoi-

mintaa. Vastuuhoitajan kanssa asiakkaan on helpompi suunnitella ja arvioida hoitoaan,
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koska vastuuhoitaja tuntee asiakkaan toimintakyvyn ja tavat parhaiten. Hoitajan ja asi-
akkaan hyva yhteys parantaa asiakkaan voimavarojen ja toimintakyvyn vahvistumista

seka yhteistoimintaa.

Asiakasasioiden kasittely tiimissa

Kehittajaryhma naki tarkeana, etta asiakasasioista keskusteltaisiin timissa enemman.
Asiakasasioista keskusteleminen parantaisi hoitajien asiakastuntemusta, ja nain hoita-
jan olisi helpompi menna asiakkaan luokse ja hoitaa hanen asioitaan, vaikka ei olisikaan
taman asiakkaan vastuuhoitaja. Keskusteluissa vastuuhoitaja saisi myds kollegiaalista
tukea hanta askarruttavissa asioissa. Asiakasasioista keskusteleminen tiimissa lisda hoi-
tajien yhteisten linjojen luomista, jolloin jokainen hoitaja toimii asiakkaan luona samalla
tavalla ja hoito on nain tasalaatuista ja tasa-arvoista. Yhtenaiset linjat myos lisdavat asi-
akkaan turvallisuuden tunnetta ja parantavat hoidon laatua. Tiedonkulku asiakkaan ta-
pahtumista ja kunnosta paranisi, kun asiakasasioista keskusteltaisiin yhdessa. Hoitajat
saisivat my0s toisiltaan tukea ja ajatuksia, miten jonkin asian voisi hoitaa. Kun hoitajat
tuntevat asiakkaat paremmin keskustelujen myo6ta, asiakaskin uskaltaa kysya ja tuoda
selvitettavia asioita esille muillekin hoitajille kuin vastuuhoitajalle. Tiimissa on hyva arvi-
oida asiakkaiden kayntien tarpeellisuus, jolloin jokainen hoitaja tuo esiin oman mielipi-
teen, tarvitseeko asiakkaan kaynteja lisata tai vahentaa vai onko asiakkaan tilanne hyva

ja kaynteja jatketaan samalla tavalla.

Verkostojen yhteistydn tiivistdminen

Tyontekijoiden yhteiskeskustelussa nousi esille tarve verkostoyhteistyon lisdamisesta.
Talla hetkelld kotihoidossa moniammatillinen yhteistyd on hyvin vahaista ja omaisiinkin
pidetdan yhteyttad vain tarpeen vaatiessa. Tarvitaan lisdd ammattilaisten valistd yhteis-
tyota, mutta ammattilaisten tulisi olla yhteydessa enemman myo6s asiakkaan omaisiin ja
kolmanteen sektoriin. Verkostoissa kaikilla toimijoilla tulisi olla sama paamaarat ja toi-
mintatavat, jolloin kaikkien olisi helpompi toimia asiakkaan hyvaksi. Kuntoutusnakokul-
man tulisi olla entistd voimakkaammin ohjaavana tekijand verkoston rakentamisessa.
Verkoston tulisi mahdollistaa jokaisen asiakkaan toimintakyvyn tukeminen, mika edellyt-
taa tiivimpaa yhteistyéta kotihoidon, toimintaterapian ja fysioterapian valilla seka kol-
mannen sektorin mukaan ottamista entistad voimakkaammin. Esimerkiksi liikuntatoimen,
seurakunnan ja oppilaitosten kanssa tehtava yhteisty6 voisi luoda uusia mahdollisuuksia

vastata ikdantyneiden asiakkaiden toimintakyvyn tukemisen tarpeisiin. Kotihoidon olisi
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hyva jarjestaa yhteisid kadynteja asiakkaan kotona esimerkiksi fysioterapeutin ja toimin-
taterapeutin kanssa, jolloin saadaan enemman tietoa, miten asiakasta voitaisiin tukea
paremmin. Kotihoidossa asiakkaan vastuuhoitajan roolia verkoston koordinoijana ja yh-
teyshenkiléna on teravoitettava ja lisattava ymmarrysta tehtadvan merkityksellisyydesta.
Verkostotyohon tarvitaan yhtenaiset kaytannaot, ja verkostojen tulee nakya myods selke-

ammin asiakkaan tiedoissa.

Asiakkaan ja hoitajan yhteistoiminta paranee, kun jarjestetdan asiakkaan ymparilla toi-
mivassa verkostossa yhteistyOpalavereita. Palavereissa on tarkeaa olla lasnad myos
omainen, jolloin pystytdan ottamaan huomioon omaisen mielipide asiakkaan kunnosta
ja tilanteesta. Verkostojen tiivistamisessa omaisista tulisi osa tiimia, jolloin he voisivat
kertoa asiakkaasta enemman, auttaa I0ytamaan asiakkaan voimavaroja ja osallistua ak-
tiivisemmin yhteistydhon. Verkostoty6ta lisddmalla omaiset olisivat paremmin perilla ko-
tihoidon toiminnan sisalldstad seka toimintatavoista ja he voisivat omalta osaltaan pitaa
ylla asiakkaan toimintakykya. Verkostoyhteisty6ta lisdamalla hoitajan ja asiakkaan yh-
teistoiminta tiivistyy ja dialogista tulee avoimempaa. Verkostotyéssa korostuu vastuuhoi-
tajan asema asiakkaan kumppanina, mika lisda asiakkaan turvallisuuden tunnetta ja tuo
asiakkaan aanen paremmin kuuluviin. Keskustelussa nousi esiin myds asiakkuuden al-
kuaika, johon toivottin enemman yhteisty6ta tehostetun kotihoidon kanssa. Yhteisella
kotikaynnilla voisi kartoittaa asiakkaan voimavarat seka toimintakyky kokonaisvaltaisesti

ja vahentaa mahdollista paallekkaista tyota.

10 Pohdinta

10.1 Tulosten ja toimenpide-ehdotusten tarkastelua

Voimavaralahtbisen seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoimintaa korostavan tydtavan
kartoittaminen tyontekijdiden ja ikdantyneiden nakdkulmasta toteutui kehittajaryhman ta-
paamisissa ja kotihoidon asiakkaita haastattelemalla. Tulokset voimavaralahtoisesta tyo-
tavasta seka hoitajan ja ikaantyneen yhteistoiminnasta kotihoidossa olivat samansuun-

taisia. Toimenpide-ehdotukset pohjautuivat tuloksista nousseisiin paakohtiin.
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Holma - Heimonen - Voutilainen (2002) toteavat toimintakykya tukevan tyétavan olevan
tapa tehda arjen ty6ta, ja sen perustana on tyontekijan ja ikdihmisen yhteistoiminta ar-
jessa. Lahtékohtana on ikdihmisen oma kokemus voimavaroistaan, niiden riittdvyydesta
seka avun tarpeestaan. (Holma - Heimonen - Voutilainen 2002: 43-45.) Tutkimuksen
tuloksista nousi esiin, etta asiakkaiden voimavaroja ei ollut kartoitettu heidan kanssaan,
eika niista ollut keskusteltu. Asiakkaat kokivat, etta heillda on paljon omia voimavaroja,
joiden avulla he ovat menneet elamassa eteenpain ja parjanneet vaikeissakin tilanteissa.
He osasivat nimeta voimavarojaan monipuolisesti ja kokivat niiden hyédyntamisen ole-

van erittain tarkeaa.

Tyon tulosten perusteella olisi tarkeda kartoittaa asiakkuuden alussa asiakkaan voima-
varat yhdessa hanen kanssaan ja selvittaa, mita ikdantynyt pystyy viela tekemaan itse
ja missa han tarvitsee apua. Ensikaynneille tulisi varata aikaa riittadvasti. Kun asiakkaan
yksilolliset voimavarat on selvitetty alussa hyvin ja kirjattu hoitosuunnitelmaan, niiden
hyédyntaminen olisi helpompaa tulevaisuudessa. Kirjatut voimavarat tekisivat myds hoi-
tajan ja asiakkaan yhteistoiminnasta sujuvampaa. Turjamaan (2014) tekemassa tutki-
muksessa ilmeni, ettd ikdantyneiden omia voimavaroja ei ollut huomioitu kotihoidon
hoito- ja palvelusuunnitelmissa, vaan niissa korostui tehtdvakeskeisyys ja asiakkaan fyy-

sisiin tarpeisiin vastaaminen (Turjamaa 2014:31-32).

Voimavaralahtdisyyden esille nostaminen kotihoidon toiminnassa tuo positiivisemman
nakdkulman ikdantyneen toimintakyvyn ja kotona parjaamisen tarkasteluun. Voimavara-
Iahtdisyys voi jaada kuitenkin hoitajien keskuudessa kasitteelliselle tasolle, jolloin sen
konkretisointi ja vieminen toimintatasolle vaatisi asian syvallisempaa pohdintaa ja yh-
teistd keskustelua. Hoitajien keskusteluissa ikdantyneiden voimavaroista korostui fyysis-
ten voimavarojen tarkastelu, kun taas asiakkaat toivat esiin vahvimmin psyykkisia vah-
vuuksia. Fyysiset voimavarat ovat havaittavissa helpommin, mutta psyykkisten voima-
varojen loytaminen vaatii asiakkaan tuntemista ja keskustelua. lkdantyneissa itsessaan
piileva voimavaralahtoisyys tulisi saada kayttéon arjen toimintoihin. Ikdantyneen yksildl-
listen voimavarojen selvittdminen ja niiden korostaminen vahvistavat ikdantyneen koke-
musta omasta selviytymisestaan arjessa. Ongelmalahtdisen ajattelun sijaan voimavaro-
jen kirkastaminen voi rohkaista ja motivoida ikdantynytta aktiivisempaan toimintaan. Voi-
mavarojen seka hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnan kirjaaminen hoitosuunnitelmaan
on merkityksellista sitoutumisen, jatkuvuuden ja tiedonkulun kannalta. Kun yhteistoi-
minta on kuvattu yksityiskohtaisesti suunnitelmaan, se ohjaa kaikkia asiakkaan luona

kayvia hoitajia toimimaan samalla tavalla.
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Elorannan (2009) mukaan moniammatillista ikdantyneiden voimavarojen tukemista vai-
keutti ammattilaisten vaikeudet tunnistaa asiakkaiden voimavaroja ja niitd uhkaavia teki-
j6ita, ongelmat tiedonkulussa, tavoitteettomat ja epayhtenaiset toimintatavat seka am-
mattilaisten nakemyserot (Eloranta 2009:36-39). Tyontekijdéiden toimintatapojen epayh-
tenaisyys kotihoidossa ilmeni myods kehittdjaryhman keskusteluissa. Koska tyétavan ke-
hittdmisen tavoitteena on ikaantyneen toimintakyvyn tukeminen, on erityisen tarkeaa
luoda tydyksikoihin yhtenaiset linjat toimintakykya tukevan ty6tavan kayttéén. Tama
edellyttad tydyhteis6ssa kaytyja keskusteluja ja yhteisen ymmarryksen luomista toimin-

takyvyn tukemisesta seka sen hyodyista.

Tybyhteisdn yhtenaisen linjan rinnalla myds asiakkaiden ja heidan omaistensa tiedon
lisdaminen kotihoidon ty6tavasta on hyvin olennaista. Tutkimuksessa tuli esiin hoitajien,
asiakkaiden ja omaisten asenteiden vaikuttavan toimintakykya tukevan tyotavan kaytta-
miseen paivittaisissa toimissa. Haastatellut asiakkaat kokivat, etta he tarvitsisivat enem-
man tietoa kotihoidon tydtavoista, joten asiakkuuden alussa tasta asiasta olisi hyva kes-
kustella. Joillakin asiakkailla ja omaisilla on kasitys kotihoidosta “palveluna”, jolloin asi-
akkaan toimintakykya tukeva tyotapa nahdaan perusteettomana. Kun asiakkaalle ja
omaiselle kerrottaisi selkeasti perustellen, miksi kotihoidossa toimintakykya tuetaan ot-
tamalla asiakkaan omat voimavarat kayttoon ja tekemalla paivittaisia toimia yhdessa hoi-

tajan kanssa, voitaisiin valttya vaarinkasityksilta toimintatapojen suhteen.

Toimintakykya tukeva tyGtapa on tavoitteellista toimimista yhdessa, jossa konkreettiset
yhdessa sovitut tavoitteet ohjaavat toimintaa. Tavoitteet tulisi asettaa yhdessa ikaihmi-
sen, hanen omaistensa ja moniammatillisen tiimin kanssa yhteistydssa. Tyontekijoiden
ja ikaihmisten sitoutuminen on edellytyksena, etta tavoitteet voidaan saavuttaa. Myos
saanndllinen arviointi on tarkeaa toimintakykya tukevan tyotavan kaytdossa. Toimintaky-
kya tukevan tydtavan kayttd nakyy tydntekijan tavassa kohdata asiakas. On kiinnitettava
huomiota siihen, miten tydntekija auttaa asiakasta hanen paivittaisissa toimissaan, miten
tietoa annetaan asiakkaalle, miten hanta ohjataan ja motivoidaan asiakasta itse toimimi-
seen. Tyontekijdilla tulisi olla hyva ammatillinen tietoperusta, myonteinen asenne ja tai-
toa toimia ikaihmisten kanssa. Myo0s jarjestelmallinen kirjaaminen on tarkeaa, siina ku-
vataan toimintakykya tukevan tydtavan suunnitelmallinen toteutus, seka arvioidaan ta-

voitteiden saavuttamista. (Holma - Heimonen - Voutilainen 2002: 43-45.)
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Eloranta (2009) toteaa vaitoskirjassaan ammattihenkildiden toiminnan olleen osittain ris-
tiriidassa ikdihmisten omien odotusten kanssa, eikd toiminta taysin tukenut ikdantynei-
den omia voimavaroja. Asiakkaille oli tarkeda elamanhallinnan tunne ja toimintatahdon
sailyminen, mutta ammattilaiset tekivat kuitenkin hoitoon liittyvia paatéksia ja toimintoja
asiakkaiden puolesta. (Eloranta 2009:35-36.) Tutkimuksessamme haastatellut asiakkaat
toivoivat paasevansa mukaan hoitonsa suunnitteluun, jolloin hoidosta tulisi asiakaslah-
tdisempaa seka hoitajalle ja asiakkaalle muodostuisi hoidon tavoitteista yhteinen ymmar-
rys. Tavoitteiden laatiminen yhdessa asiakkaan ja omaisen kanssa voi olla merkittava
keino edistdda ymmarrysta toimintakyvyn tukemisen tarkeydesta. Tavoitteiden asiakas-
lahtdisyys lisda asiakkaiden osallisuutta, motivaatiota ja sitoutumista toimimaan tavoit-
teiden suuntaisesti. Hoito- ja palvelusuunnitelmaan kirjatut tavoitteet keinoineen ja aika-
maareineen ovat myos edellytyksia sille, etta tavoitteiden saavuttamista ja toiminnan vai-
kuttavuutta voidaan arvioida. Arviointi yndessa asiakkaan kanssa on tarkeaa, jotta asia-
kaskin huomaa edistymisen ja motivoituu suoriutumaan tulevaisuudessakin entista pa-

remmin.

Taman tyon tuloksissa kotihoidon arvioinnin osuus toiminnassa jai vajaaksi. Kehittaja-
ryhma koki arvioinnin tarkastelun melko hankalana, koska esimerkiksi hoitosuunnitelmia
arvioidaan nykyisin hyvin vahan. Kotihoidon tydntekijat kokivat, ettd heilla ei ole aikaa
arviointiin ja arviointi koettiin vaikeaksi. Tavoitteita hoidolle ei aseteta yhdessa asiakkaan
kanssa vaan hoitaja tekee sen asiakkaan puolesta, eika asiakas nain ollen tieda omaa
hoidon tavoitettaan. Tulosten mukaan hoitajat haluaisivat asettaa hoidon tavoitteet yh-
dessa asiakkaan kanssa, jos sille annettaisiin riittavasti aikaa ja he saisivat lisdkoulutusta

tavoitteiden asettamiseen.

Kehittamistydssamme kavi ilmi, ettd kotihoidon tydntekijat haluaisivat enemman tehda
yhdessa asiakkaan kanssa paivittaisia toimia, joissa asiakkaan omat voimavarat tulisi
hyddynnettya, mutta kotihoidossa kaynneille varattu aika ei riitd. Seka tyontekijoiden
keskusteluissa ettd asiakkaiden haastatteluissa nousi voimakkaasti esille tyontekijoiden
Kiireisyys ja ajan puute. Hoitajat ovat selvilld toimintakykya tukevasta ty6tavasta, mutta
eivat sita lyhyiden asiakaskayntien takia ehdi kayttda vaan asiat tehdaan usein kayntien
nopeuttamiseksi asiakkaan puolesta. Tavoitteellinen toimintakyvyn tukeminen voimava-
ralahtdisyyden ja yhteistoiminnan avulla vaatii nykyistd enemman aikaa kotikaynneilla.
Toimintakykya tukevan tyotavan kayttaminen kotikaynneilla pidentaisi hoitajien valitonta

tybaikaa ja lisaisi paineita kotihoidon tyontekijoiden maaran nostamiselle. Kayntiaikojen
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piteneminen vaikuttaisi myds asiakasmaksuihin. Resurssien rinnalla on tarkeaa Kiinnit-
tad huomio myds asenteisiin ja itsensa johtamisen taitoihin. Ajankayttéa, tydtapoja ja
tydn sujuvuutta tulisi miettia niin yksildllisesta kuin yhdessakin. Loydettaisiinkd yhdessa

keinoja, joiden avulla kiireentuntua voitaisiin hallita ja vahentaa?

Talla hetkella kayntiajat on puristettu tiukoiksi suuren asiakasmaaran vuoksi, eika kay-
tettavissa oleva aika useinkaan anna mahdollisuutta asiakkaan voimavarojen vahvista-
miselle tai yhdessa tekemiselle. Ajan saastaminen puolesta tekemalla kuitenkin lisaa
asiakkaan hoidon tarvetta tulevaisuudessa ja on siten hyvin lyhytnakoista saastéa. Tyon-
tekijoiden ja kotihoidon johdon valille tarvitaan vuorovaikutteista keskustelua, jotta luo-
daan ymmarrysta kotihoidon tavoitteiden, konkreettisen tyon realiteettien ja riittavien re-
surssien valille. Vantaan kotihoitoon on tulossa kayttdon toiminnanohjausjarjestelma,
joka tuo esille asiakkaan luona kaytetyn ajan. Toiminnanohjausjarjestelma ei kuitenkaan
nayta sitd, miten hoitaja on asiakkaan luona toiminut. Sen vuoksi toimintatavoissa ko-

rostuu hoitajien arvot, ammatillisuus seka kollegiaalisuus.

Asiakasmaarien noustessa ja entistd monisairaampia ihmisia kotona hoidettaessa hoi-
tajamitoituksen on oltava riittava, jotta pystytdan tarjoamaan laadukasta, vaikuttavaa ja
ikdantyneen toimintakykya tukevaa kotihoitoa. Ennaltaehkaisevaan ja ikdihmisten ela-
manlaatua tukevaan kotihoitoon panostaminen maksaa itsensa takaisin myéhemmin
saastoina, kun hoidon tarpeen lisdantyminen hidastuu. Erittdin tarkea asia on myoés huo-
mion kiinnittaminen tydntekijdiden jaksamiseen ja tydhyvinvointiin. Riittamattdmyyden
tunne ja huoli asiakkaista seka omasta jaksamisesta ovat yleisia kokemuksia hoitajien
keskuudessa. Hoitajilla on tahtoa tehda tyétaan hyvin ja osaamista toimintakykya tuke-
vaan tyoskentelyyn. Ajalliset resurssit kotikdynneilla ja hoitajamitoitus on jarjestettava
siten, ettd ne mahdollistavat vastuullisen ja arvokkaan tydn tekemisen eettisesti kesta-

valla tavalla.

Kotihoidon asiakkaiden nakemyksen mukaan heidan voimavaroja seka hoitajan ja ikéan-
tyneen yhteistoimintaa voitaisi parantaa panostamalla hoitajan ja asiakkaan véliseen yh-
teyteen sekd vuorovaikutukseen. Asiakkaan toivoivat, ettd vastuuhoitaja kavisi heidan
luonaan useammin, eika kotona kayvien hoitajien vaihtuvuus olisi niin suurta. He kokivat,
etta siten tieto kulkisi paremmin ja yhteys asiakkaan ja hoitajan valille rakentuisi parem-
min. Asiakkaat toivoivat myés enemman aikaa kaynneille, jotta toimintakykya ehdittaisiin
tukea. Kotihoidon asiakkaat kokivat tyontekijoiden kiireen rajoittavana tekijana. Asiak-

kaat eivat kiireisissa kohtaamisissa muista tai ehdi ottamaan esille mieltd askarruttavia



48

asioita. Hoitajalla tulisi olla aikaa pysahtya, kuunnella ja olla aidosti Iasna asiakkaan
luona. Tuloksissa korostui myds positiivisen ja motivoivan vuorovaikutuksen kayttd, jolla
asiakasta pystytdan kannustamaan ja motivoimaan tekemaan toimia itsenaisesti ja yh-
dessa hoitajan kanssa. Asiakkaille annettava positiivinen palaute, kannustaminen ja
huumorin kayttdminen hoidon ohella auttavat ikaantynytta yllapitdmaan omaa toiminta-
kykyaan. Motivoivassa vuorovaikutuksessa asiat perustellaan asiakkaalle hyvin, se mo-
tivoi asiakasta tekemaan paivittaisia toimia itsenaisesti. Motivoiva vuorovaikutus on
myds asiakaslahtoista, jolloin se auttaa ikdantynytta huomaamaan omat vahvuudet, ko-
keilemaan erilaisia asioita ja puhumaan hanelle tarkeista asioista. Motivoivaan vuorovai-
kutukseen kuuluu aktiivinen kuunteleminen, seka avointen kysymysten tekeminen, jol-

loin asiakas saa itse kertoa asioistaan. (Etela-Kymenlaakson toimintamalli 2012.)

Kehittamistydn tuloksissa korostui vuorovaikutuksen tarkeys voimavaraldhtdisyyden
seka yhteistoiminnan edellytyksend. Tdma asia nousi esille seka tydntekijoiltad seka asi-
akkailta kootusta aineistosta. Jos kommunikaatio hoitajan ja ikdantyneen valilla ei toimi,
voimavarojen hyddyntaminen ja yhteistoiminta jaavat vaillinaisiksi. Hyva vuorovaikutus
vaatii tuntemista, luottamusta ja tunnetta kuulluksi tulemisesta. Vastuu hyvan vuorovai-
kutuksen onnistumisesta on molemmilla osapuolilla. Nakemyseroista huolimatta tulisi
pyrkia lI6ytdmaan yhteinen kasitys ja luoda toimivaa kumppanuutta. Kumppanuuden ra-
kentumisessa nousee esiin myds ammatillisuuden rajat. Jotta kumppanuus toteutuisi,
hoitajan tulee tulla ulos tiukasta ammattiroolistaan ja keskustella asiakkaan kanssa ta-
savertaisesti. Tama vaatii hoitajalta pohdintaa omista ammattillisista ja henkilékohtai-

sista rajoistaan.

Kehittajaryhman tyontekijat kokivat tarkeana, etta tiimin sisalla puhuttaisi sdanndllisesti
asiakasasioista. Tama parantaisi tiedonkulkua ja lisaisi jokaisen hoitajan tuntemusta tii-
min asiakkaista. Vastuuhoitaja saisi ndin myds tukea muilta kollegoilta vastuuasiakkaita
koskevissa asioissa. Tyontekijat voisivat miettida yhdessa sopivia toimintatapoja kunkin
asiakkaan hyvaksi. Keskustelemalla yhdessa saataisiin toimintatavat yhtenaisiksi, jolloin
jokainen hoitaja toimisi ja tukisi asiakkaan toimintakykya samoin periaattein. Keskustelun
my6ta jokainen tiimin hoitaja oppisi tuntemaan tiimin asiakkaat paremmin, mika helpot-

taisi kotikaynteja vieraammillekin asiakkaille.

Kehittadjaryhman mukaan ikdantyneiden voimavaroja tukevassa toiminnassa seka hoita-

jan ja ikdantyneen yhteistoiminnassa korostui verkostojen hyédyntaminen. Omaiset tulisi
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ottaa mukaan tiivimmin kotihoidon kuntouttavaan toimintaa. Omaisille tulisi korostaa ko-
tihoidon toimintakykya tukevan tydtavan kaytén positiivisia vaikutuksia ikdantyneen ko-
tona parjaamiseen. Omaisia tulisi myos kannustaa itse ottamaan ikdantynyt mukaan esi-
merkiksi kauppareissulle tai ulkoilemaan, jotta toimintakyky voisi sailya hyvana mahdol-
lisimman pitkaan ja ikdantyneen mielialakin voisi kohentua. Kotihoidon tyéntekijdiden ja
kuntoutuspuolen tyontekijoiden tulisi lisata yhteistyota ja yhteisia kotikaynteja. Kuntou-
tustyontekijat voisivat nailla kaynneillda neuvoa ja antaa kotihoidon tydntekijoille vinkkeja,
miten ikaantynytta voisi paremmin tukea omatoimisuuteen esimerkiksi apuvalineita hyo-
dyntamalla. Kotihoidon tyon kiireisyys on usein syyna siihen, etta verkostoyhteistyo jaa
nykyisin niukaksi ja suunnittelemattomaksi. Toimiva verkostoyhteisty6 voisi pidemmalla
aikavalilla saastaa resursseja ja vahentad mahdollista paallekkaista tyéta. Monitoimijai-
nen palvelujarjestelma ja eri toimijoiden yhteistyé edellyttavat integroivia toimenpiteita.
(Tepponen 2009:167).

Verkoston eheyttdmisen edellytyksena on se, ettd palvelujen tuottajilla seka asiakkailla
on yhteinen kokonaiskuva palveluista. Ratkaisevaa verkoston rakentamisen kannalta on
yhteistydsta osoitettu hyoty kaikille toimijoille. (Engelstrém — Niemela — Nummijoki — Ny-
man 2009). Verkoston eheyttamisessa on kyse ajantasaisen ja ennakoivan koordinaa-
tion luomisesta palveluntuottajien valille siten, ettd niin asiakas kuin jokainen palvelun-
tuottajakin tuntee kyseisen asiakkaan palvelujen kokonaisuuden ja tietyn palvelun liityn-
nat muihin. Yhteison toiminnassa keskeisia periaatteita ovat avoimuus, luottamus ja vas-
tavuoroisuus. Kotihoidossa tydyhteison rajoja on laajennettava kaikkiin toimijoihin, jotka
vaikuttavat kotona asuvien vanhusten palveluihin ja elamisen laatuun. (Engelstrom —
Niemela — Nummijoki — Nyman 2009). Verkostotoimijoiden yhdessa maarittamat tavoit-
teet ohjaavat yhteisty6ta ja luovat tehokasta seka tuloksellista toimintaa. Toimintaver-
koston rakentumisen lahtokohtana on kuntoutujan ja ammattilaisten yhdessa asettama
toiminnalliset, kuntoutujalahtdiset, tavoitteet, joihin pyritddn kuntoutujalle mielekkaan te-
kemisen keinoin. Naiden perusteella kootaan toimintaan osallistuva toimijaverkosto. (Si-
pari 2014:113-114.)

Kehittamistydmme tuotos koostettiin yhteiskeskusteluista ja haastatteluista saatujen tu-
losten pohjalta, joten toimenpide-ehdotuksissa kuuluu seka tydntekijdiden etta asiakkai-
den aanet. Ehdotuksia laadittaessa on huomioitu kehittajaryhman esittamat kehittamis-
ideat seka aineistoissa esille nousseet epakohdat kotihoidon nykyisessa toimin-
nassa. Toimenpide-ehdotuksina esitetyt asiat ovat keinoja kotihoidon tyétavan kehitta-

miselle voimavaralahtdisyytta seka ikdantyneen ja hoitajan yhteistoimintaa korostavaksi.
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Resurssien ollessa niukat, on korostettava prosessiajattelua toiminnan suunnittelussa.
Kustannuksia voidaan hallita paremmin, kun kiinnitetdan huomiota tekemisen tapoihin ja
jarkeistetdan toimintaa. Prosessiajattelu edistda kokonaisuuden hallintaa ja eri asioiden
valisten yhteyksien ymmartamista. Sen avulla voidaan lisata toiminnan joustavuutta, te-
hokkuutta ja asiakaslahtdisyytta seka helpottaa eri toimijoiden valista yhteistyéta. (Rau-
dasoja - Suomela 2014:113.)

Kotihoidon palveluja, toimintaa ja verkostoja kehitettdessa tulisi ottaa 1ahtdkohdaksi yh-
teiset tavoitteet, asiakkaan nakdkulma ja hanen tarpeisiinsa vastaaminen. Kayttajalah-
tdisessa innovoinnissa on kyse oppimisesta asiakkailta ja yhdessa heidan kanssaan,
jotta voidaan tarjota oikeasti arvokkaita palveluja ja kdytdssé olevat resurssit kohdenne-
taan tuottavasti (Jyrama - Mattelmaki 2015:174-175). Voutilainen - Vaaramaa - Peiponen
(2002) kirjoittavat, etta asiakaslahtdisen toiminnan kehittamisessa on kyse ikdantyneen
voimavarojen loytamisesta ja vahvistamisesta seka tulisi kehittda sellaisia tyotapoja,
joissa asiakas on tasa-arvoisesti mukana toiminnassa (Voutilainen - Vaaramaa - Peipo-
nen 2002: 40). Tydn tuloksissa korostui asiakkaiden halu olla mukana kehittdmassa ko-
tihoitoa ja antamassa omaa nakemystaan kotihoidon tulevaisuuden toimintatapoihin.
Tyo6tavan kehittdmisen edellytyksena on uskallus ajatella toisin ja muuttaa perinteisia

toimintamalleja.

10.2 Kehittdmisprosessin ja menetelmallisten ratkaisujen pohdinta

Kehittamistyd kaynnistyi huolellisella aiheen valinnalla ja prosessi eteni tarkalla tyén
suunnittelulla ja aikataulutuksella. Kehittajaryhmaan osallistui kehittdmisesta kiinnostu-
neita ja innostuneita tyontekijoita, jotka halusivat olla mukana kehittdméassa kotihoidon
tyétapaa voimavaralahtdisemmaksi seka hoitajan ja asiakkaan yhteistoimintaa korosta-
vaksi. Tyohon osallistui kotihoidon asiakkaita, joilta saimme tydhémme arvokkaan asia-
kasnakokulman. Tyéhémme osallistuneiden asiakkaiden ja tyontekijdéiden kiinnostus ke-
hittamisesta ja arvokkaat nakemykset ovat tydomme vahvuuksia. Haastattelemamme asi-
akkaat olivat kognitiivisesti hyvakuntoisia ja kotihoidon tarve oli melko vahainen. Jos ai-
neisto olisi keratty asiakkailta, joilla on muistisairauksia ja suuri kotihoidon tarve, saatu
aineisto olisi voinut muotoutua erilaiseksi. Talldin kehittamistyon tekemisen haasteeksi
olisivat kuitenkin tulleet eettiset ndkdkulmat. Tydhémme liittyvat kehittdjaryhman tapaa-

miset ja asiakkaiden haastattelut oli helppo sopia, koska itse olemme opintovapaalla,
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joten nain pystyimme mukautumaan kotihoidon tydntekijdiden ja asiakkaiden aikataului-
hin. Kehittdmistyon ajoittuminen kevaalle ja kesalle asetti paineita saada kehittajaryh-
man tapaamiset ja asiakkaiden haastattelut toteutettua ennen loma-aikojen alkua, jotta

saimme itse tehtya tyétamme kesalla eteenpain.

Ensimmaisessa kehittdjaryhman tapaamisessa lahdettiin selvittdmaan, mita on ikaanty-
neen voimavaroja tukeva tydtapa seka mita on hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminta
kotihoidon tydntekijan nykyisessa paivittdisessa tydssa hoitajien nakdkulmasta. Tapaa-
miseen olimme valmistaneet voimavarojen, yhteistoiminnan ja toimintakyvyn tukemisen
aihealueista tarkentavia kysymyksia. Tarkoituksena oli, etta kehittdjaryhma keskustelee
kustakin aihealueesta, ja me esitdmme tarkentavia kysymyksia tarpeen mukaan. Yhteis-
keskustelua ei kuitenkaan syntynyt aivan suunnittelemallamme tavalla vaan tapaaminen

eteni esittdmiemme kysymysten avulla.

Toinen meista toimi keskustelun vetajana ja toinen kirjasi tulleita ajatuksia koneelle po-
werpoint pohjaan, jonka esitimme keskustelun jalkeen osallistujille ja pyysimme heita
kommentoimaan niista nousseita ajatuksia. Kehittdjaryhmalaiset saivat antaa oman na-
kemyksen, onko asiat kirjoitettu oikein ja onko tutkijat ymmartaneet asiat heidan tarkoit-
tamalla tavalla. Osia kirjoitetuista ajatuksista tarkennettiin ja tadydennettiin. Tama toimi
lisasi tyon luotettavuutta. Keskustelu nauhoitettiin ja litteroitiin sanasta sanaan auki. Ku-
kaan kehittajaryhmalainen ei kieltaytynyt nauhoituksesta ja kaikki antoivat suostumuk-

sen tutkijoille kirjallisesti.

Kehittgjaryhman ensimmaisesta kokoontumisesta saimme hyvin vastauksen tutkimus-
kysymykseemme, jossa halusimme selvittda kotihoidon nykyista tyétapaa tyontekijdiden
nakokulmasta. Halusimme tydhon myo6s uusia kehittamisideoita ja asiakasnakokulmaa,
joten oli perusteltua Iahtea haastattelemaan kotihoidon asiakkaita. Tassa kehittamistyos-
samme kayttdma yhteistoiminnallisuus tarjoaa osallistujille mahdollisuuden ajatusten
vaihtoon ja kriittiseen pohdintaan. (Anttila 2005:427-428.)

Ikdantyneiden haastattelu toi kehittamistyéhdn merkittdvan asiakasnakékulman ja arvo-
kasta tietoa kotihoidon asiakkaiden kokemasta voimavarojen tukemisesta seka hoitajan
ja ikdantyneen yhteistoiminnan kehittamisesta. lkaantyneiden haastattelulle olimme teh-
neet haastattelurungon, jota kaytimme haastattelutilanteissa, mutta annoimme myos asi-

akkaiden kertoa omista kokemuksistaan, jotta saimme keskusteluun luottamusta ja avoi-
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muutta. Asiakkaat osallistuivat kehittdmistydhdmme innokkaasti ja olivat valmiita kehit-
tamaan kotihoidon toimintaa asiakaslahtdisemmaksi. Asiakkaille korostettiin, ettéa heidan
nakemyksiaan kaytetdan ainoastaan tutkijoiden kehittdmistydssa, haastattelu ei vaikuta
heidan saamaansa hoitoon, eika heita voida kehittdmistydsta tunnistaa. Tutkijoiden tulee
selvittda haastateltaville, miten heidan anonymiteettinsa sailytetaan, jota saadaan mah-
dollisimman rehellisia ja tarkkoja vastauksia. Haastateltavilla tulee olla mahdollisuus kes-
keyttdd haastattelu ja osallistuminen tutkimukseen missa tahansa tutkimuksen vai-
heessa. (Makinen 2006: 93-95.)

Toinen kehittdjaryhman tapaaminen muodostui toivottua pienemmaksi, vaikka olimme
pyytaneet ensimmaiseen kehittdjarynmaan osallistuneita hankkimaan tapaamiseen si-
jaisen, jos itse ei paasisi paikalle. Tapaamisessa oli Iasna vain kuusi osallistujaa. Kehit-
tajaryhmalaiset, jotka osallistuivat toiseen tapaamiseen, olivat hyvin perehtyneet aihee-

seen ja heita tuli paljon arvokasta tietoa tydbhémme.

Toisessa kehittdjaryhmassa pohdimme learning cafe- menetelmalla ratkaisuja siita, mi-
ten ikdantyneen henkildn voimavarat seka hoitajan ja ikdihmisen yhteistoiminta korostu-
vat kotihoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa. Learning cafe menetelma
osoittautui hyvaksi aineiston keruumenetelmaksi, koska nain varmistimme jokaisen ryh-
malaisen danen kuulumisen pienemmassa ryhmassa. Tutkijat toimivat learning cafessa
Kirjurin roolissa ja kehittdjaryhman lopuksi kavimme [api flapille kirjoitamamme asiat,
jotta rynmalaiset saivat kommentoida, olemmeko tutkijoina ymmartaneet asian oikein ja

korjata jos olemme kirjoittaneet asian vaarin. Korjauksia ei tullut flappeihin.

Tutkimuksellisessa kehittamistydomme tekijoind olemme tarkoituksenmukaisesti olleet
tutkijan roolissa, jotta oma vankka nakemyksemme ei sekoittaisi tutkittavien mielipiteita
ja ndkemyksia. Tutkijoina olemme kannustaneet kehittdjaryhmalaisia aktiiviseen keskus-
teluun ja haastatteluissa tukeneet ja innostaneet ikdihmisia kertomaan oman mielipi-
teensa julki. Tutkijoiden roolissa olemme laajentaneet omaa osaamistamme niin kehitta-
jaryhman vetajind kuin haastattelijoinakin. Olemme tutkijoina saaneet lisata kehittajaryh-
malaisten ja ikaihmisten tietoisuutta voimavaralahtdisesta toimintatavasta seka hoitajan

ja ikdantyneen yhteistoiminnan merkityksesta toimintakyvyn tukemisessa.

Tutkimuksellisen kehittamistyon aineistonkeruu tehtiin tiiviissa aikataulussa. Haastatte-

luun sopivien asiakkaiden 16ytaminen yhdessa kotihoidon tydntekijoiden kanssa oli kui-
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tenkin helppoa. Asiakkaiden valinnassa pidimme tarkeana, ettd he pystyvat itse teke-
maan paatdksen tutkimukseen osallistumisesta, eika heilla ole todettua muistisairautta.
Asiakkaiden haastattelut tehtiin yhtena paivan ja ajan sopiminen kolmelle asiakkaalle

osoittautui yllattavan helpoksi.

Tutkimuksellinen kehittamisty6 eteni suunnitelmien mukaisesti, jolloin se rakentui ja tar-
kentui koko tyoprosessin ajan. Suunnitellut aineiston keruumenetelmat osoittautuivat hy-
vin valituiksi ja palvelivat tutkijoiden tarpeita hyvin. Viimeisen kehittdjarynman ja ikaih-
misten haastatteluista saadut aineistot antoivat uutta tietoa, seka niiden pohjalta on ra-
kennettu toimenpide-ehdotukset kotihoidon uudelle toimintatavalle. Tutkimuksellinen ke-
hittamistydmme on kehittdmisen ensimmainen sykli, jolloin tydntekijat ovat saaneet itse
pohtia ja kriittisesti tarkastella omaa toimintaansa, seka kuulleet asiakkaiden mielipiteita,
mita kotihoidon toiminnassa tulisi kehittda. Nain kotihoidossa voisi olla helpompi suunni-
tella yhteisia toimintatapoja edelleen ja ottaa ne mydhemmin kayttdédn. Tydntekijdiden
mukanaolo kehittdmisen alusta lahtien auttaa sitoutumaan toimintatapoihin ja helpottaa

uusien tydtapojen juurtumista kaytannon tyéhon.

10.3 Eettiset kysymykset, luvat ja sopimukset

Tutkimuksellisen kehittamistydbmme eettisyys on pyritty huomioimaan tarkasti tydmme
jokaisessa vaiheessa. Kehittamistydssa olemme toimineet rehellisesti, tarkasti ja hyvaa
tieteellistd kaytantda noudattamalla. Olemme kayttaneet kehittamistydssamme eettista
tarkastelua kestavia tiedonhankinta-, analysointi- ja tutkimusmenetelmia. Haimme tutki-
mukselliselle kehittdmistydllemme tutkimusluvan Vantaan kaupungilta tutkimussuunni-
telman hyvaksymisen jalkeen. Tutkimusluvan Vantaan kaupungilta kehittdmistyon teke-
miselle mydnsi vanhus- ja vammaispalvelujen va johtaja maaliskuussa, tutkimus- ja ke-
hittamistoimikunnan puoltamisen myoéta. Kehittamistydsta tehtiin sopimus myds Vantaan

kaupungin, Metropolian ja opiskelijoiden valille.

Kehittajaryhmaan osallistuville (liite3) seka tutkimukseen osallistuville kotihoidon asiak-
kaille tehtiin kirjallinen tutkimustiedote (liite2), jossa kerrottiin kehittamistyon tavoite ja
tarkoitus seka allekirjoitettava suostumuslomake (liite1). Tutkimustiedotteesta kavi ilmi
tutkijoiden yhteystiedot mahdollisia yhteydenottoja varten. Suostumuslomakkeita jaettiin

kaksin kappalein, jolloin toinen osa jai tutkimukseen osallistuvalle ja toinen palautettiin
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tutkijoille. Osallistuminen kehittamistydhén perustui vapaaehtoisuuteen ja luottamuksel-
lisuuteen. Tutkijoita sitoo vaitiolovelvollisuus tutkimukseen osallistuvien asioista. Osallis-
tujille kerrottiin, ettd heilld on oikeus peruuttaa jo annettu suostumus missa tahansa ke-
hittamistydn vaiheessa. Kehittamistydssamme emme kayttaneet osallistujien henkilo- tai
muita tunnistetietoja. Tiedonhankinnan ja tutkimusmenetelmat olivat eettisesti kestavia
ja aineiston kasittelyssa ja analysoinnissa noudatettiin huolellisuutta. Tietokone, johon
aineisto tallennettiin, oli suojattu salasanalla ja kirjallinen aineisto sailytettiin lukitussa
tilassa. Tutkimuksellisen kehittamistyon valmistuttua kirjallinen aineisto havitettiin pape-

risilppurilla ja tietokoneelle tallennetut aineistot poistettiin tietokoneen muistista.

Tutkijoina pyrimme kiinnittdmaan huomiota asiakkaiden tiedottamiseen, jotta asiakkaat
ymmarsivat, ettd tutkimukseen osallistuminen tai siitd pois jadminen ei vaikuta heidan
saamaansa kotihoidon laatuun tai palveluiden saamiseen. Kerroimme asiakkaalle, etta
kehittamistyohon osallistuminen on vapaaehtoista, mutta osallistuminen antaisi mahdol-
lisuuden kotihoidon kehittdmiseen asiakaslahtdisesti voimavaroja huomioivaan seka hoi-
tajan ja ikdantyneen yhteistoimintaa korostavaan suuntaan. Kerroimme myds etta
tydmme tavoitteena on kotihoidon asiakkaiden toimintakyvyn tukeminen, jotta kotona

asuminen olisi mahdollista pitkaan.

Kotihoidon tyOntekijat kysyivat alustavasti kaynnillddn asiakkaalta mahdollista haluk-
kuutta osallistua kotihoidon kehittdmiseen, jonka jalkeen suostuttua tutkijat soittivat ja
kertoivat puhelimessa tutkimuksellisesta kehittdmistydsta, seka sopi haastattelu ajan-
kohdat. Tutkimukseen osallistumista kysyttiin vain sellaisilta asiakkailta, joiden paatok-
sentekokyvyssa ja kognitiossa ei ollut todettu heikentymista. Tutkijat kertoivat viela pai-
kanpaalld haastattelutilanteessa tutkimuksen tavoitteesta ja tarkoituksesta tarkemmin.
Tutkijat korostivat asiakkaalle, etta tutkijoita sitoo vaitiolovelvollisuus ja etta kaikki ker-
rottu tieto kasitelldan luottamuksellisesti. Talla toiminnalla pyrittiin lisdamaan tutkimuk-

sellisen kehittamistyon eettisyytta.

Asiakkailla oli halutessaan mahdollisuus haastattelun jalkeen esittaa tutkijoille haastat-
telussa heranneitd kysymyksia. Heille myds korostettiin, etta tutkijoille voi soittaa, jos
jokin asia jaa epaselvaksi. Haastattelujen jalkeen kaytiin keskustelua kehittamistyon to-
teuttamisesta, ja saatu palaute kehittamisesta oli hyvin myonteista. Asiakkaat kokivat
positiivisena asiana olla kehittamassa kotihoidon tydtapaa asiakasnakokulmasta kasin.

Jalkikateen yhteydenottoja ei tullut. Tyontekijoilla oli myds mahdollisuus kehittajaryhman
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tapaamisten jalkeen esittaa tutkijoille kysymyksia, seka heille myds korostettiin, etta tut-
kijoille voi soittaa, jos jotain on jaanyt epaselvaksi. Tyontekijat kokivat positiivisena yh-
teisen keskustelun kotihoidon toiminnasta ja tydtapojen kehittdmisesta yhdessa. Myds-

kaan tyontekijoilta ei jalkiyhteydenottoja tullut.

Tyomme luotettavuutta lisda, ettad aineistoa on keratty eri menetelmin sekad asiakkailta
etta kotihoidon tyontekijoita. Tyon arvoa lisaa, ettda olemme analysoineet tulokset ennen
seuraavaa vaihetta ja analysointien pohjalta rakentaneet seuraavaa kehittdmisetene-
maa. Kehittdjaryhmien aineistojen lapikayminen kehittdjaryhman paatteeksi lisaa tyon
luotettavuutta, jolloin kehittajaryhmalaiset ovat saaneet heti korjattua, jos tutkijoilla olisi

ollut vaara kasitys heidan kertomistaan asioista.

Tutkimuksellinen kehittamistydmme on julkaistu Theseus- tietokannassa, jolloin se on

kaikkien tarkasteltavana ja hyédynnettavissa.

10.4 Tulosten hyédynnettavyys ja jatkokehitystarpeet

Toimintakyvyn tukemista ei yleisesti ndhda kotihoidon voimavarana lisdantyviin asiakas-
maariin nahden, vaan pikemminkin aikaa vievana ylimaaraisena tehtavana. Usein se
myo6s mielletdan kotihoidon ulkopuoliseksi toiminnaksi. Toimintakykya tukevasta tytta-
vasta on myds puhuttu jo vuosia, mutta siitd huolimatta ajaudutaan helposti tekemaan
asiakkaan puolesta asioita, joihin han pystyisi itsekin. Syylliseksi nimetaan usein Kkiire,
asenteet ja tiedon puute niin hoitajien, asiakkaiden kuin omaistenkin osalta. Asiakkaat ja
omaiset odottavat usein hoitajalta palvelua, koska avun saannista maksetaan. Kotihoitoa
ei siten ndhda kuntoutumista tukevana vaan palvelevana organisaationa. Eri osapuolten
valilla ei ole yhteistd ymmarrysta siitd, mihin asiakkaan toimijuutta tukemalla pyritaan.
Toisaalta hoitaja voi myos tarkoittaa pelkastdan asiakkaan hyvaa auttaessaan liikaa ja
tekemalld puolesta. Tama aiheuttaa eettista pohdintaa tyotapojen periaatteista ja tarkoi-
tuksista. Hyvantahtoinen puolesta tekeminen voi pidemmalla aikavalilla aiheuttaa asiak-

kaan toimintakyvyn ja eldmanlaadun laskemista.

Asenteet ja ajattelutavat luovat pohjaa toiminnalle. Halusimme kehittdmistydssdmme ra-
vistella naita asenteita ja tuoda ikdantyneen toimintakykya tukevaa nakemysta vahvem-

min esille kotihoidon paivittdisessa tydssa. Asiakkaan voimavarat huomioon seka kayt-
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toéon ottamalla voidaan muuttaa ty6ta mielekkdammaksi ja tavoitteellisemmaksi. Pidem-
malla tahtaimella toimintakykya tukeva tyotapa voi saastaa kotihoidon resursseja lyhen-
tyneind kayntiaikoina ja asiakkaan avuntarpeen vahenemisena. Yhteistoiminnan avulla
voidaan edistdd asiakkaan omaa toimijuutta ja aktiivisuutta arjen toimissa. Tavoit-
teenamme oli motivoida hoitajia miettimaan yhdessa keinoja, kuinka asiakkaat saataisi
mukaan yhteistoimintaan, jossa asiakasta autetaan vain niissa asioissa, joista han ei itse
selvia ja nekin tehtaisiin yhdessa. Esimerkiksi voileipien teossa hoitaja antaa asiakkaalle
tarvikkeet pdydalle, jos asiakas ei naita itse saa, ja asiakas itse voitelee leivan. Kun hoi-
tajat kokevat toimintakykya tukevan tyoétavan, ikdantyneen voimavarojen huomioimisen
ja yhteistoiminnan kotihoidon tyéhon sisaltyvaksi toiminnaksi, heidan on helpompi mark-

kinoida asiaa myds asiakkaille ja omaisille.

Kehittajaryhman yhteiskeskusteluissa ja asiakkaiden haastatteluissa saadut tulokset oli-
vat yhtenevaisia muihin kotihoidon nykyisesta tilanteesta tehtyihin tutkimuksiin. Tulokset
ovat yleistettavissa ja hyddynnettavissa kotihoidon toiminnan kehittdmiseen voimavara-
lahtdisyytta seka ikdantyneen ja asiakkaan yhteistoimintaa korostavaksi. Tarkoitukse-
namme oli toimenpide-ehdotusten avulla vieda kotihoidon tydtavan kehittamista askel
eteenpain. Toimenpide-ehdotukset laadittiin mahdollisimman konkreettisiksi, jotta niiden
soveltaminen kaytantdon olisi helpompaa. Voimavaroja ja yhteistoimintaa korostavan
tyotavan sisaistaminen ja kayttoonotto vaatii viela varmasti lisaa yhteiskehittelya seka
yhteistyota tyontekijoiden ja esimiesten kesken. Toimenpide-ehdotuksissa on otettu huo-
mioon niin tyontekijoiden kuin asiakkaidenkin nakemykset toiminnan kehittamiseen,
mika auttaa tydntekijoita sitoutumaan muutoksiin ja tyétapoja juurtumaan pysyviksi kay-

tannoiksi.

Kun kotihoidon tyGtapaa on lahdetty muokkaamaan sopiviksi katsottujen toimenpide-eh-
dotusten myéta, olisi mydhemmin tarpeen tarkastella niiden vaikutuksia ikdantyneiden
toimintakykyyn seka tyontekijoiden kokemuksiin omasta tydstaan. Erityisen kiinnostavaa
olisi selvittdad, kuinka voimavarojen ja yhteistoiminnan kirjaaminen hoitosuunnitelmaan
seka yhdessa laaditut tavoitteet vaikuttavat tyétapoihin ja ikdantyneen toimintakykyyn.
Mielenkiintoista olisi my6s tutkia, kuinka tehdyt muutokset ovat vaikuttaneet ajallisiin re-

sursseihin ja kayntiaikoihin.

Verkostoyhteistydn merkitys ikdantyneen toimintakykya tukevassa tybétavassa tuli vah-

vasti esille kehittdjaryhman keskusteluissa. Olisi hyodyllista tutkia, miten kotihoidossa
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voitaisi kehittda sujuvampaa verkostomaista toimintaa kuntoutuksen ymparille. Kotihoi-
don tydkentta on laaja ja toimijoiden maara suuri, joten toimivien yhteistyémallien raken-
taminen on haastavaa, mutta se voisi myos lisata tydn vaikuttavuutta ja tehokkuutta.
Perinteisten ammatillisten ja toimialojen raja-aitojen ylittdminen voisi tuoda uusia ideoita

ja nakékulmia kotihoidon toimintaan.
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Suostumusasiakirja

Suostumus tutkimukseen osallistumiseen

Olen saanut, lukenut ja ymmartanyt kotihoidon toiminnan kehittamista koske-

van tutkimushenkilétiedotteen. Tiedotteesta olen saanut riittdvan selvityksen tutkimuk-
sen tarkoituksesta, tietojen keraamisesta ja sailytyksesta, ja minulla on ollut mahdolli-
suus saada lisatietoja suullisesti.

Ymmarran, ettad osallistumiseni tutkimukseen on vapaaehtoista ja voin perustelematta
keskeyttdd osallistumiseni tutkimukseen milloin tahansa. Keskeytyksen ilmoitan tutki-
muksen tekijoille, Kirsi Savinaiselle tai Lea Karille, joko suullisesti tai kirjallisesti. Tutki-
muksen tekijan yhteystiedot 16ytyvat taman suostumuslomakkeen alalaidasta.

Suostun osallistumaan tutkimukseen vapaaehtoisesti.

Paikka ja aika Suostumuksen antajan allekirjoitus
Paikka ja aika Suostumuksen vastaanottajan allekirjoitus
Yhteystiedot

Kuntoutuksen ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opiskelijat:
Lea Kari (terveydenhoitaja AMK), puhelinnumero, sahkdposti
Kirsi Savinainen (sairaanhoitaja AMK), puhelinnumero, sahkdposti

Kehittdmistydn ohjaajat
FT Yliopettaja Elisa Makinen, sahkoposti
FT Yliopettaja Pekka Paalasmaa, sahkdposti

Suostumus allekirjoitetaan kahtena kappaleena, yksi suostumuksen antajalle ja yksi
suostumuksen vastaanottajalle.
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Tutkimushenkilotiedote kotihoidon asiakkaalle

Tervetuloa mukaan kehittdmaan ikaantyneen toimintakykya tukevaa tyotapaa Vantaan
kotihoitoon. Tutkimuksellisen kehittamistyon tarkoituksena on kehittda kotihoidon tyota-
paa siten, etta toiminta perustuu voimavaralahtoisyyteen seka ikdantyneen ja hoitajan
yhteistoimintaan.

Pyydadmme lupaa saada tulla haastattelemaan Teit3, jotta saamme asiakkaan nakdokul-
man kotihoidon toiminnan kehittdmiseen. Haastattelun avulla pyrimme selvittdmaan, mi-
ten kotihoidon asiakkaan voimavaroja seka hoitajan ja asiakkaan yhteistoimintaa voi-
daan vahvistaa asiakkaan nakokulmasta. Haastattelu on kestoltaan 30-60 minuuttia ja
se toteutettaisi kotonanne kevaan aikana.

Osallistumisenne tai osallistumatta jattdmisenne ei vaikuta saamaanne hoitoon.

Kehittamistyd on osa allekirjoittaneiden kuntoutuksen ylemman amk-tutkinnon opintoja
Metropolia Ammattikorkeakoulussa. Kehittamistydon tutkimussuunnitelman ovat hyvak-
syneet yliopettajat Elisa Makinen ja Pekka Paalasmaa. Vantaalla kehittamistyolle on
myoéntanyt tutkimusluvan Timo Aronkytd 31.3.2015.

Kehittamistydhon osallistuminen perustuu vapaaehtoisuuteen ja jokaisella osallistujalla
on oikeus keskeyttaa osallistumisensa milloin tahansa syyta ilmoittamatta. Kaikki kerat-
tava tieto kasitellaan luottamuksellisesti eika ketaan yksittaista henkildéa voida tunnistaa
lopullisesta raportista. Tutkimusaineiston analysointiin ei osallistu ulkopuolisia henkil6ita
ja kaikki taltioitu materiaali havitetaan kehittamistyon valmistuttua. Valmis tyd on saata-
vissa elektronisena versiona Metropolia Ammattikorkeakoulun kirjaston Theseus —tieto-
kannasta.

Annamme mielellamme lisatietoa kehittamistyosta.

Allekirjoitus

Yhteystiedot

Kuntoutuksen ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opiskelijat:

Lea Kari (terveydenhoitaja AMK), puhelinnumero, sahkdposti
Kirsi Savinainen (sairaanhoitaja AMK), puhelinnumero, sahkdposti
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Tutkimushenkilétiedote kehittajaryhman jasenille

Tervetuloa mukaan kehittdmaan ikaantyneen toimintakykya tukevaa tyotapaa Vantaan
kotihoitoon. Tutkimuksellisen kehittamistyon tarkoituksena on kehittda kotihoidon tyota-
paa yhteiskehittelyn avulla siten, ettd ikdantyneen toimintakyvyn tukeminen perustuisi
voimalahtoisyyteen seka ikdantyneen ja hoitajan yhteistoimintaan.

Kehittamistydn toteuttamiseksi kootaan kahdeksan hengen kehittdjaryhma kotihoidon
tydntekijoista. Kehittdjaryhma kokoontuu kaksi kertaa kevaan aikana ty6ajalla. Ensim-
mainen tapaamiskerta on kestoltaan noin 90 minuuttia ja toinen tapaamiskerta noin 120
minuuttia. Ensimmaisella tapaamiskerralla on tarkoituksena pohtia ryhmassa, mita on
ikdantyneen voimavaralahtoisyyteen perustuva toiminta seka hoitajan ja ikdantyneen yh-
teistoiminta kotihoidon tydntekijan nykyisessa paivittaisessa tydssa hoitajien nakodkul-
masta. Toisella tapaamiskerralla pohdimme, miten ikdantyneen henkilén voimavarat
seka hoitajan ja ikdihmisen yhteistoiminta otetaan huomioon kotihoidon suunnittelussa,
toteutuksessa ja arvioinnissa.

Kehittamistyé on osa allekirjoittaneiden kuntoutuksen ylemman amk-tutkinnon opintoja
Metropolia Ammattikorkeakoulussa. Kehittamistydn tutkimussuunnitelman ovat hyvak-
syneet yliopettajat Elisa Makinen ja Pekka Paalasmaa. Vantaalla kehittamistyolle on
mydntanyt tutkimusluvan Timo Aronkytd 31.3.2015.

Kehittamistydhon osallistuminen perustuu vapaaehtoisuuteen ja jokaisella osallistujalla
on oikeus keskeyttda osallistumisensa milloin tahansa syyta ilmoittamatta. Kehittamis-
tydryhman tapaamiset taltioidaan. Kaikki kerattava tieto kasitellaan luottamuksellisesti
eika ketaan yksittaista henkilda voida tunnistaa lopullisesta raportista. Tutkimusaineiston
analysointiin ei osallistu ulkopuolisia henkil6ita ja kaikki taltioitu materiaali havitetaan ke-
hittdmistyon valmistuttua. Valmis ty0 on saatavissa elektronisena versiona Metropolia
Ammattikorkeakoulun kirjaston Theseus — tietokannasta.

Annamme mielellamme lisatietoa kehittamistydsta.
Allekirjoitus

Yhteystiedot

Kuntoutuksen ylemman ammattikorkeakoulututkinnon opiskelijat:
Lea Kari (terveydenhoitaja AMK), puhelinnumero, sahképosti

Kirsi Savinainen (sairaanhoitaja AMK), puhelinnumero, sahkdposti

Kehittamistyon ohjaajat
FT Yliopettaja Elisa Makinen, sahkoposti
FT Yliopettaja Pekka Paalasmaa, sahkdposti
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Kehittdjaryhméan ryhnmakeskustelun teemat:
- ikdantyneen toimintakyvyn tukeminen

Kuvaile, mita toimintakyvyn tukemisella tarkoitetaan?

Miten arvoit ikdantyneen toimintakykya ja hanen tuen tarvettaan?
Miten kaytat toimintakykya tukevaa tyootetta tydssasi?

Mika edistaa ikdantyneen toimintakyvyn tukemista?

Mika estaa ikdantyneen toimintakyvyn tukemista?

- voimavaralahtdisyys

Mita/millaisia voimavaroja ikaihmisella on?

Mita tarkoitetaan voimavaralahtoiselld toimintakyvyn tukemisella?

Miten hoitaja kartoittaa/selvittaa ikaantyneen voimavarat?

Miten voimavaralahtéisyys ilmenee hoidon suunnittelussa ja hoito-ja palvelusuunnitel-
massa?

Milla tavalla ikdantyneen voimavarat vapautetaan ja saadaan kayttoon?

Miten hoitaja huomioi ja hyddyntaa ikdantyneen voimavarat hoidon toteutuksessa koti-
kaynneilla?

Mika edistdd voimavarojen kayttoa?

Mika estaa voimavarojen kayttoa?

- yhteistoiminta

Mita asioita hoitaja ja ikdantynyt tekevat yhdessa kotikdynnin aikana?

Mika edistaa hoitajan ja ikdantyneen yhteistoimintaa?

Mika estaa hoitajan ja ikdantyneen yhteistoimintaa?

Mitka asiat ovat tarkeita hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminnassa?

Miten hoitaja kannustaa ikaantynytta osallistumaan hoitoonsa?

Miten motivoit ikdantynytta osallistumaan yhteiseen tekemiseen?

Miten yhteistoiminta nakyy hoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa?
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Asiakkaiden teemahaastattelun runko:
- toimintakyvyn tukeminen

Mita asioita ja toimia teet itse paivan aikana?

Mita asioita pystyisit tekemaan itse, jos saisit ohjausta ja tukea?
Mitka asiat motivoivat sinua toimimaan itsenaisesti?

Milla tavalla hoitaja voisi paremmin tukea omatoimisuuttasi?
Esteita toimintakyvyn tukemiselle?

- voimavaralahtdisyys

Mitka asiat ovat sinun vahvuuksiasi ja voimavarojasi, kyky, selviytymiskeino, sellainen
asia joka auttaa jaksamaan tai antaa voimia arkieldamassa?

Miten hoitaja huomioisi kaynneillaan paremmin sinun kykysi ja osaamisesi?

Miten voisit paremmin hyddyntaa omia kykyjasi arjen toimissa?

Mika estaa voimavarojesi kayttoa?

Miten hoitaja selvittda/kartoittaa voimavarojasi?

Mita teille merkitsee etta pystytte kayttdmaan omia kykyjasi/ vahvuuksiasi arkiela-
massa?

Mika sinua motivoi kayttamaan kykyjasi, tehda tai yrittaa tehda asioita itse mihin viela
pystyt?

- yhteistoiminta

Mita asioita ja toimia teet yhdessa hoitajan kanssa?

Mitka asiat ovat tarkeita sinun ja hoitajan yhteisty6ssa?

Milla tavalla olet mukana kotihoitosi suunnittelussa?

Miten sinun ja hoitajan yhteisty6ta voisi parantaa?

Mika estaa hoitajan ja sinun yhteistoimintaa?

Miten kotihoidon suunnittelua voisi kehittaa?

Mita viela toivosit etta voisit tehda yhdessa hoitajan kanssa?
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1A) Mita on ikdantyneiden voimavaroihin perustuva toiminta kotihoidon tydntekijan nykyisessa pai-

vittdisessa tydssa hoitajien nakdkulmasta?

Pelkistetty ilmaus

alaluokka

ylaluokka

paaluokka

Ei tehda puolesta

Annetaan asiakkaan
tehda itse niin paljon
kuin pystyy

Annetaan asiakkaalle
aikaa tehda itse

Voimavarojen hyodyn-
tamista

Annetaan aikaa
tehda itse

Toiminnanohjausjar-
jestelman kaytto edis-
taa

riittdvasti tydvoimaa

riittvasti tydvoimaa

Asiakkaan tsemppaa-
mista itse tekemiseen

Asiakkaan kannusta-
mista itse tekemiseen

Kannustamista oma-
toimisuuteen

Ohjaamista

Asiakkaan motivaation
lisdamista

Kannustamista oma-
toimisuuteen

Kannustamista ja ajan
antamista omatoimisuu-
teen

Hoitajan asenne

Ajanhallintaa

yhtenaisia linjoja
hoitajilla

Hoitajan asenne vai-
kuttaa voimavarojen
kayttéon

asiakkaan innostus
osallistumaan

asiakkaan viitseliai-
syys

Asiakkaan asenne vai-
kuttaa

Asiakkaan asenne
vaikuttaa

Asenne vaikuttaa voima-
varojen kayttéén

Motivaation lisdaminen
positiivisella vuorovaiku-
tuksella
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1B) Mitd on hoitajan ja ikdantyneen yhteistoiminta kotihoidon tydntekijan nykyisessa paivittaisessa tydssa

hoitajien ndkékulmasta?

Pelkistetty ilmaisu

alaluokka

ylaluokka

Tsemppaamista

Kannustamista omatoimisuuteen

Kannustamista

Huumorin kayttamista

Tukemista omatoimisuuteen

Suihkussa avustamista

Aamupalan tekemistad yhdessa

Alapesujen tekemista yhdessa

Kauppatilausten tekemista

Roskien viemista yhdessa

Musiikin kuuntelua haavanhoidon
yhteydessa

Paivittaisten toimien tekemista
yhdessa

Osallisuuden tukemista asiakas-
lahtoisesti
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2A) Miten ikdantyneen voimavaroja voidaan vahvistaa kotihoidossa ikaantyneen nakdkulmasta?

Pelkistetty ilmaisu

alaluokka

ylaluokka

Asiakkaan kuunteleminen

Keskustelemalla

Pitamalla seuraa

Kuuntelemalla ja keskustelemalla
asiakkaan kanssa

Hoitaja kysyy miten jaksat

Hoitaja kysyy lahtiessaan onko nyt
kaikki hyvin

Tarkeda puhua ja ottaa huomioon
mihin asiakas pystyy

Asiakkaan vointia huomioimalla

Asiakkaan aito kuuleminen

Kunnossa pysyminen motivoi kayt-
tdmaan voimavaroja

Suomalainen sisu auttaa eteenpain

Positiivinen ajattelu

Sopeutuminen tilanteisiin

asiakas vaatii itseltaan asioita

Asiakkaan positiivisen ajatteluta-
van tukemisella

Paasee ndkemaan ystavia

Paasee toisten seuraan

Paivatoimintaan paaseminen

Tukemalla toisten seuraan paa-
semista

Tuntemalla asiakkaan yksi-
I6lliset voimavarat
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2B) Miten hoitajan ja asiakkaan yhteistoimintaa voidaan vahvistaa ikdantyneen nakokulmasta?

Pelkistetty ilmaisu

alaluokka

ylaluokka

paaluokka

Tiedonkulusta huolehti-
malla

Huomioimalla esim
suihkupaivien siirrot py-
hapaivien yhteydessa

Sovituista kayntiajoista
kiinnipitamalla

Tiedonkulusta huo-
lehtimalla

Tutut ihmiset

Sama hoitaja kavisi use-
ammin

Omahoitaja kavisi use-
ammin

Asiakas ja hoitaja tunte-
vat toisensa

Hoitaja ja asiakas
tuntevat toisensa

Huolehtimalla yhteisty6n
sujuvuudesta

Hoitajan on tarkeaa ottaa
huomioon mihin asiakas

pystyy itse

Asiakas mukaan hoidon
suunnitteluun

Asiakas mukaan hoi-
don suunniteluun

Yhteisymmarrys

Kemioiden yhteen kaymi-
nen

Yhteiset nakemykset

Asiakkaan osallisuutta tu-
kemalla

Hoitajalla aikaa enem-
man

Antamalla aikaa

Hoitajan pysahtymisella
hetkeksi

Antamalla aikaa asi-
akkaalle

Juttelemalla

Keskustelemalla

Juttelemalla tekemisen
lomassa

Keskustelemalla

Kysymalla milla lailla jak-
sat

Kyselemallad asiakkaan
voinnista

Huomioimalla asiak-
kaan vointia

Hyvalla vuorovaikutuksella

Rakentamalla yhteis-
ymmarrysta tukevaa
vuorovaikutusta
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Asiakkaan kuuntelemi-
sella

Hyddyntamalla apuvali-
neita

Positiivinen mieli

Positiivinen asenne

Sanomalla huomautetta-
vista asioista natisti

Positiivisella asen-
teella

Kontaktinpuute asiak-
kaan ja hoitajan valilla

hoitajan etaisyys vaikeut-
taa

Vaikeuttaa kontaktin
puute asiakkaan ja
hoitajan valilla

Ei ymmarreta

Kieliongelmat

Kieliongelmat

Hoitajat eivat osaa laittaa
jalkatukea

Asiakas joutuu ohjamaan
hoitajaa, joka ei tunne
toimintatapoja

Vaikeuttaa hoitajan
puutteelliset tiedot

vaikeuttaa vahainen ty6-
voima

Vaikeuttaa hoitajien kiire

Vaukeuttaa eri hoitaja
kaynneilla

Vaikeuttaa hoitajien
kiire

Yhteistoimintaa vaikeuttaa
hoitajan ja asiakkaan yh-
teyden puuttuminen
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3A) Miten ikdantyneen henkilén voimavarat otetaan huomioon kotihoidon suunnittelussa, toteutuksessa

ja arvioinnissa?

pelkistetty ilmaisu

alaluokka

ylaluokka

Pidempi kéyntiaika mahdollistaisi asiakkaan
voimavarojen huomioimisen ja toimintakyvyn
tukemisen

Aikaa kuuntelemiselle, opitaan tuntemaan ja
asiakasluottaa, 16ydetdan voimavarat

Aikaa enemman asiakkaan opettamiseen teke-
maan jokin asia

Yhdessa tekemisen ja voimavarojen vahvista-
minen huomioitava ajallisesti, kun kaynteja
suunnitellaan

Valilla enemman aikaa kaynnille, jolloin voi ar-
vioida asiakkaan toimintakykya

Pidempi kayntiaika, joka
mahdollistaa voimavarojen
hyédyntédmisen

reilu aika kun asiakas tulee kotihoidolle

Asiakkuuden alussa "tiiviimpi paketti” reilum-
min apuja, joista sitten harvennetaan

Katsottaisi intervallijaksojen tarve heti alkuvai-
heessa

voimavarojen huomiointi nakyviin hoitosuunni-
temaan

omaiset mukaan asiakkaan hoitoon “olisivat
osa tiimia”

Panostaminen kotihoidon
alkuaikaan

Kotik&yntien suunnitte-
lun parantaminen

Palaveri, joissa kaytaisiin asiakkaita lapi

Vanhanaikaiset raportit ja siihen varattava aika

Hoitajat tuntisivat paremmin kaikkien asiakkai-
den asiat

Asiakas asioiden kasittely
tiimipalaverissa

Aikaa edellisten kirjausten ja kayntiraporttien
lukemiseen

Enemman kirjausta voimavaroista

Kirjaamisen ja kirjauksien
lukemisen tehostaminen

Palvelusuunnitelmaan konkreettisesti se miten
asiakkaan kanssa toimitaan, mita asiakkaan
kanssa tehdaan

Palvelusuunnitelmassa tulisi olla enemman kir-
jaamistilaa, kaikki kirjaukset tulisi tulla nakyviin
paivittdiseen suunnitelmaan

Palvelusuunnitelmaan
konkreettisesti miten ja
mita tehdaan

Panostamalla hoito-
suunnitelmien laadin-
taan ja kirjaamiseen
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3B) Miten hoitajan ja ikaihmisen yhteistoiminta otetaan huomioon kotihoidon suunnittelussa, toteutuk-

sessa ja arvoinnissa?

pelkistetty ilmaisu

alaluokka

ylaluokka

Kolmannen sektorin hyddyntamisen tehos-
taminen

Toimintaterapeutin ja fysioterapeutin kayn-
teja enemman

tehkon ja kotihoidon yhteiskaynti aluksi asi-
akkuuden suunnittelu ja kartoitus

Yhteistyétahojen parempi
hydédyntdminen

Omaisten iltoja enemman, jolloin kerrotaan
kotihoidosta

ensikaynnille omaisia mukaan

Yhteisty6td omaisten kanssa

Omaisille soittaminen valilla

Otetaan omaisten mielipide asiakkaan kun-
nosta huomioon

Suunnitellaan aikaa omaisille soittamiseen

Hoitoneuvotteluita omaisten ja asiakkaan
kanssa

Lisda yhteisty6td omaisten
kanssa

Parantamalla yhteis-
tyota verkostossa

Tiedonkulku toimivaksi

Tiedonkulun parantaminen

Tiedonkulun parantaminen

Palavereissa asetetaan yhteinen tavoite, jo-
hon pyritdan missakin asiassa

Tiimipalavereissa yhteisen linjan vetaminen

Tiimipalavereissa yhteisten
toimintatapojen miettiminen

Tiimipalavereissa kaytaisiin lapi asiakkai-
den asioita

Tiimipalavereissa yhdessa arvioidaan asi-
akkaiden kayntien lisaysta/vahennysta

Raportilla kaytaisiin kaikkien asiakkaiden
asiat lapi

Tiimipalavereissa asiakasasi-
oiden lapikdyminen

Yhteisten toimintatapo-
jen luominen tiimissa






