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Opinnaytety0 toteutettiin kehittdmistyond, jossa oli tutkimuksellisia elementteja. Tar-
koituksena oli mallintaa palvelu, jolla tuetaan asiakkaiden itsendista selviytymista hei-
dén kotiymparistosséan. Palvelun viitekehyksené toimi toipumisorientaatio, joka koros-
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Abstract

The structure of mental health services is undergoing a transformation as the focus of
services is being shifted to baseline services. Services provided to the customer's own
home are primary compared to housing services. According to the National Mental
Health Strategy, services should be delivered to the client's home environment in a
timely, necessary and accessible manner. Moving to welfare areas brings pressure to
model services so that they can be produced in the same way across the province.

The thesis was carried out as a development work with exploratory elements. The inten-
tion was to model a service to support customers' independent survival in their home
environment. Recovery orientation, which emphasizes the customer's own resources, in-
clusion, hope and relevance, was the framework of reference for the service. The thesis
development task was to create a home rehabilitation model for working-age mental
health rehabilitators in social services. Modeling was required to meet the criteria of the
ISO9001 quality certificate.

The thesis was carried out through service design in conjunction with customers and
employees of the partnering organization. During the development work there was con-
tact with project workers developing services for the future wellbeing services county.
At various stages of service design, the importance of methodical home rehabilitation
was emphasized. The service has a predefined duration, is implemented by a familiar
worker, and the customer can influence the content and implementation of the service. It
is essential that the service is flexible and responsive to the customer's needs and can be
terminated by mutual agreement if the need for the service ends.

The modeling created a process description, operating instructions and mission state-
ment, which were piloted in customer work. The model is transferable to the correspond-
ing units carrying out mental health work. The service design process was carried out in
collaboration with customers to create a model that meets their needs. The service design
was well suited for engaging customers in the development of the service.
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ALKUSANAT

Olemme saaneet tehdéd opinndytetydtdmme yhteistydssa erilaisten ihmisten kanssa.
Yhteistydkumppanimme on ollut koko ajan mukana kaikissa vaiheissa ja pohtinut
kanssamme ratkaisuja matkan varrella tulleisiin haasteisiin. Asiakkaat ovat olleet vah-
vasti mukana koko tydskentelyn ajan ja heitd on otettu mukaan niin muotoilu-, pilo-

tointi-, arviointi- kuin raportointivaiheeseenkin.

Olemme olleet ilahtuneita, ettd yhteiskehittdmistydpajoihin ja pilottiin riitti innokkaita
osallistujia. Osallistujat olivat hyvin motivoituneita ja he osallistuivat aktiivisesti tyos-
kentelyyn. Haluammekin kiittd4 lampimasti kaikkia palvelumuotoiluun osallistuneita
asiakkaita ja yhteistyokumppanin tyontekijoita. Erityiskiitoksen haluamme esittdd me-
dia-asiantuntijanamme toimineelle Antti Lehtiselle, joka on kérsivallisesti auttanut vii-
meistelem&én opinndytetyémme ulkoasun. On ollut hienoa tehd& opinnéytety6ta yh-

dessa kehitettavén palvelun kayttéjien ja toteuttajien kanssa.
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1 JOHDANTO

Elamme aikaa, jossa ihmisilld on runsaasti valinnan mahdollisuuksia ja vapauksia
tehda itseddn koskevia paatoksid. Ihmisen omat voimavarat, toimijuus ja kyvykkyys
toimia yhteiskunnan eri toiminnoissa korostuvat samalla, kun erilaiset mielentervey-
den haasteet lisdéntyvat. Mielenterveydelld on suuri merkitys nyky-yhteiskunnan jat-
kuvasti muuttuvassa ympaéristossa. Hyvéa mielenterveys on ihmiselle voimavara, joka
mahdollistaa tasapainoisen eldmaén, luo edellytyksia toimia erilaisten yhteisdjen osana
sekd auttaa tekemain erilaisia omaa hyvinvointia koskevia itsendisid paatoksia.
(Vorma ym., 2020, s. 11.)

Kansallinen mielenterveysstrategia (2020, s. 29) asettaa tavoitteeksi ihmisten tarpei-
den mukaiset, laaja-alaiset palvelut. Talla tarkoitetaan, etta palveluiden tulee olla saa-
tavissa oikea-aikaisesti, niiden tulee tukea kuntoutumista seké olla joustavia, laaduk-
kaita ja vaikuttavia. Keinoiksi mainitaan muun muassa sosiaalipalveluiden kehittdmi-
nen vastaamaan paremmin mielenterveyskuntoutujien tarpeita, sosiaali- ja terveyspal-
velujen yhteensovittaminen, matalan kynnyksen palvelujen luominen kuntoutujan ar-
Kiymparistoon sekda panostaminen asumisen ja arjen tuen kuntouttavuuteen. (Vorma
ym., 2020, s. 33-34.)

Opinndytetyon kehittdmistyond mallinnettiin tydikaisten mielenterveyspalveluihin ko-
tikuntoutusmalli, joka vastaa asiakkaiden palvelujen tarpeeseen ja on linjassa kansal-
lisen mielenterveysstrategian tavoitteiden kanssa. Kotikuntoutus vastaa sosiaalihuol-
tolain vaateeseen, jossa kotiin tuotettavat asumispalvelut ovat ensisijaisia asumista tu-
kevia palveluita palveluasumiseen ndhden. Asumista tuetaan muun muassa sosiaalioh-
jauksen ja muiden sosiaalipalvelujen, kuten sosiaalisen kuntoutuksen avulla. (Sosiaa-
lihuoltolaki 1301/2014 muutoksineen, s. 3 luku 21 § 1-2 mom.)

Kotikuntoutusmallin kehittdmisen tausta-ajatuksena oli myos vuoden 2023 voimaan
astuva uudistus, jolloin sosiaali- ja terveyspalvelut siirtyvat hyvinvointialueiden vas-

tuulle. Kotikuntoutumallissa pyrittiin huomioimaan palvelumallin siirrettavyys



erilaisiin organisaatioihin, joka osaltaan vastaa palvelujen yhdenvertaisuutta, laatua

sekd ennalta ehkaisevéé ja ennakoivaa luonnetta.

Useat lait kuten sosiaalihuoltolaki, laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuk-
sista sekd kuntalaki korostavat entistda enemmaén palveluiden asiakaslahtdisyytta ja
asiakasosallisuutta palveluiden kehittdmisessé. (Leeman & Hamal&inen, 2016, s. 587.)
Yhteiskehittdminen tarkoittaa asiakkaan osallistumista palvelun koko kehittdmispro-
sessiin, sen suunnitteluun, kehittdmiseen, toteuttamiseen ja arviointiin. (Blomqvist-
Kurki ym., 2021, s. 9.) Jotta mielenterveysasiakkaille suunnattu kotikuntoutusmalli
vastaisi mahdollisimman hyvin asiakkaiden palveluntarpeisiin, olisi asiakaslahtoista,
sekd tukisi asiakasosallisuutta, kehitettiin malli yhdessa opinnaytetyén yhteistyo-
kumppanin asiakkaiden ja henkildkunnan kanssa. Kotikuntoutusmallinnuksen tyome-

netelmind kaytettiin palvelumuotoilun keinoja.

2 KOTIKUNTOUTUS OSANA MIELENTERVEYSKUNTOUTUIJIEN
PALVELUJA

Mielenterveyden hairididen hoidon palvelurakenne on murroksessa, kun tehostettuun-
ja palveluasumiseen painottuvaa palvelurakennetta pyritaan keventdmaan ja palvelu-
jen painottumista siirtdméaan perustason palveluihin (Kuvio 1). Muutoksen my6téa kun-
toutujat ovat siirtyneet enenevassa maarin psykiatrisista sairaaloista avo- ja asumispal-
veluiden piiriin. Tavoitteena on [6ytaad yksilolliset asumisen muodot, joissa palvelui-
den painopiste olisi tuetussa asumisessa ja arjen tuessa tavallisiin asuntoihin. Suuri osa
mielenterveyskuntoutujista voisi asua itsendisesti kotiin annettavan tuen ja sosiaalisen
kuntoutuksen avulla ja samalla ottaa enemmaén vastuuta omasta asumisesta. (Haahtela
& Juhila, 2016, s. 192-193; Raitakari, 2016, s. 113-115; Tormad ym., 2014, s. 13-14.)



Nykytilanne:
_A
- o
- o
v Raskas tuki
Tavoite: i

Tavallinen
asuminen
Pysyvyys

Tarpeita

vastaava tuki

"
Kuvio 1. Mielenterveyskuntoutujien asumispalveluiden rakennemuutos (T6rma ym.,
2014, s. 13).

Ympéristoministerion raportin (2014, s. 57) mukaan mielenterveyskuntoutujat toivo-
vat voivansa asua ensisijaisesti omassa asunnossa, jossa on kaikki tarvittavat edelly-
tyksen itsendiseen eldamiseen. Kuntoutujat haluavat vastata itse omaan asumiseen liit-
tyvistd paatoksisté ja hoitaa arjen asiat mahdollisimman omatoimisesti. Jotta tdma olisi
mahdollista, tulee kotiin tarjota riittdvéasti oikea-aikaista ja helposti saavutettavaa tu-

kea, joka kannustaa omatoimisuuteen.

Mielenterveyskuntoutujien asumisen haasteena on muun muassa alentunut toiminta-
kyky, haastava terveydentila, yksinéisyys, heikko taloudellinen tilanne seka huonot
mahdollisuudet arjen osallisuuteen (Raitakari, 2016, s. 109). Asumisen tuen palveluita
ei ole talla hetkelld riittavasi tarjolla, eiké se tavoita kaikkia palvelua tarvitsevia. Kui-

tenkin niiden tiedetdan ehkaisevan sairaalajaksoja ja asunnon menettamista asumisen
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taitojen vajaavaisuuden vuoksi. Palvelun huono saatavuus on johtanut siihen, ettd asu-
mispalveluissa asuu kuntoutujia, joiden olisi mahdollista asua kevyemmaén tuen avulla
omassa asunnossa. (Térmad ym., 2014, s. 14, 58.) Kansallisessa mielenterveysstrategi-
assa korostetaan sosiaali- ja terveyspalvelujen yhteensovittamista, asiakkaiden koti-
ymparistossa tyoskentelya ja sosiaalipalvelujen vahvistamista, jotta asiakkaiden mo-
nipuoliset tarpeet voidaan huomioida (Vorma ym., 2020, s. 34). Tastd syysta nahtiin
tarpeelliseksi mallintaa kotiin annettavaa palvelua vastaamaan asiakkaiden yksilollisia

tarpeita.

Y hteisty6kumppanina opinnaytetydssa toimi keskisuuren kaupungin sosiaalipalvelui-
den yksikkd, jossa toteutetaan sosiaalista kuntoutusta ryhmétoimintana ja yksilotyona
paéasiassa tyoikaisille mielenterveyskuntoutujille. Yksikdssa oli tehty sosiaalista kun-
toutusta asiakkaan kotiympéristossa jo pitkdan, mutta tarve oli kasvanut edeltaving
vuosina moninkertaisesti. Kun vuonna 2019 yhteistyokumppani jalkautui asiakkaan
kotiymparistoon 22 kertaa, oli vastaava luku vuonna 2021 100 kéyntikertaa (Landvik,
2022). Kotiymparistoon vietavaa sosiaalista kuntoutusta ei ol lut yksikdssa mallinnettu,
eiké sen toteuttamisen periaatteita ollut yhteisesti sovittu. Palvelun piiriin padsemiselle
ei ollut maaritelty kriteereja eika toiminta ollut yhdenmukaista. Opinndytetyota edel-
tavaa kotiymparistéon suunnattua tyoté ei voitu kutsua kotikuntoutukseksi sen jasen-
tyméattdmyyden ja tavoitteettomuuden vuoksi. Kasvaneen tarpeen vuoksi yksikéssa oli
noussut tarve mallintaa kotikuntoutus ja saada siitd ndin laadukas palvelumuoto osaksi

muuta sosiaalista kuntoutusta.

Palvelua kehitettiessa oli otettava huomioon, ettd yhteistyékumppanilla on 1ISO9001 -
laatusertifikaatti, jonka vaatimukset tuli huomioida toimintaa kehitettédessa. Sertifioin-
nin tehtdvana on auttaa organisaatioita vastaamaan asiakkaiden laatuodotuksiin, kiin-
nittdd huomiota riskienhallintaan sekd vahvistaa tyontekijoiden osallistumista, moti-
vaatioita seka tietoisuutta laatutyéhon (Kiwa Inspecta Finland, n.d.). Sertifikaatti edel-
lyttdd johdonmukaisesti tuotettua palvelua, joka vastaa asiakkaiden tarpeeseen ja tayt-
taa lakien ja viranomaisten vaatimukset. Liséksi toiminnan tulee pyrkid parantamaan
vaikuttavuutta ja asiakastyytyvéisyyttd jatkuvan kehittdmisen varmistavilla proses-
seilla. (Lecklin & Laine, 2009, s. 246.)
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2.1 Mielenterveystyo késitteena

Opinndytetyon yhteistyokumppanin asiakkaat ovat padasiassa mielenterveyskuntoutu-
jia. Tastd syysta palvelua ohjaa vahvasti mielenterveyslaki ja palvelu mééaritelld&dn mie-
lenterveystyoksi. Mielenterveystyd ja ihmisten oikeus hyvinvointiin seka huolenpi-
toon mainitaan Suomen perustuslaissa. Mielenterveystyota sadadellaan terveyden- ja
sosiaalihuollon laeilla. Mielenterveystyon suunnittelua, toteutusta ja kehittdmista oh-

jataan erilaisilla suosituksilla ja ohjelmilla. (Hatonen, 2014.)

Mielenterveyslaissa mielenterveystyéhon méaéritelladn kuuluvan sosiaali- ja tervey-
denhuollon palvelut, joita annetaan henkil6ille heidan ladketieteellisilla perusteilla ar-
vioitavan mielensairautensa tai -hairionsd vuoksi. Mielenterveystyohon kuuluvat
myos vaeston elinolosuhteiden kehittdminen mielenterveytté edistaviksi ja mielenter-
veyspalvelujen jarjestdmista tukeviksi. (Mielenterveyslaki 116/1990 muutoksineen, 1
luku 18.)

Mielenterveystyd on mielenterveyden edistdmista ja mielenterveyden hairididen hoi-
tamista seka kuntouttamista. Mielenterveysty0dssé pyritadn ensisijaisesti lisadmaan ih-
misten hyvinvointia, tyd- ja toimintakykya seké edistamé&éan ihmisen persoonallista
kasvua. Mielenterveystyon térkein painopiste on mielenterveyden edistamisessa. Mie-
lenterveystyon kansallisissa suosituksissa painotetaan kuntoutujan osallisuutta ja ha-
nen asemansa vahvistamista, mielenterveyden ja pdihteettdomyyden edistdmistd seka

haittojen ja ongelmien ehkaisya ja hyvaa hoitoa. (Hamaldinen, 2017, s. 27-28.)

H&maldinen (2017, s. 32) kuvaa mielenterveystyon jakautumisen kolmeen osa-aluee-
seen, mielenterveyttd edistdvadn, mielenterveyshéiriditd ehkdisevadn ja mielenter-
veyttd korjaavaan tyohon. Primaaripreventio on mielenterveytta edistdvaa toimintaa,
johon kuuluvat toimenpiteet, jotka tukevat mielenterveyttd, luovat ja yllapitavat hy-
vinvointia ja terveytta sek& tukevat haavoittuvissa elaménvaiheissa olevien yksiloita
ja perheitd. Sekundaaripreventiossa eli mielenterveyshairioita enkéisevassa tydssa py-
ritdédn mielenterveyshdirididen varhaiseen tunnistamiseen ja mielenterveytta edistavan
tiedon lisddmiseen ja mielenterveyshairididen uusiutumisen ehkéisemiseen. Tertiaari-
preventiossa eli mielenterveytta korjaavassa tyssa keskitytdan psyykkisten hairiéiden

tunnistamiseen ja tutkimiseen seké sairauden hoitoon ja kuntoutukseen.
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2.2 Kotikuntoutus mielenterveystyén menetelméana

Kielitoimiston sanakirja (2021) maérittad kodin olevan ”yhden tai useamman ihmisen,
vars. perheen vakituinen asunto”. Kokemus kodista muodostuu merkityksellisesté pai-
kasta, esineista ja ihmisista. Sita maarittad myos viihtyminen ja mukavuus, yksityisyys
sekd mahdollisuus eldad omien mieltymysten mukaan ja tehda itselle tarkeita asioita.
(Uimonen, 2019, s. 13.)

Kuntoutuksella tarkoitetaan toimintaa, jolla tavoitellaan kuntoutujan toimintakyvyn ja
sosiaalisen pérjaamisen parantumista seké tyokyvyn vahvistumista. Toisen maailman-
sodan aikaan kuntoutus liittyi Suomessa ennen kaikkea sodissa ja tapaturmissa saatu-
jen vammojen korjaamiseen, mutta nykyaan kuntoutus ndhdaan paljon monipuolisem-
min. Kuntoutuksen avulla voidaan ehkaisté ja korjata sairauksiin, vammoihin tai sosi-
aaliseen syrjaytymiseen liittyvia haasteita, seké tukea kuntoutujien arkieldman hyvin-

vointia ja parjaavyytta. (Jarvikoski & Harkapaa, 2011, s. 8.)

Kuntoutus on perinteisesti jaettu neljadn osa-alueeseen, ladkinnélliseen, kasvatuksel-
liseen, ammatilliseen ja sosiaaliseen kuntoutukseen. Osa-alueet ovat osittain pééallek-
kaisia. (Jarvikoski, 2013, s. 42; Jarvikoski & Harkéapaa, 2011, s. 20.) Opinnaytetydn
yhteistyokumppani toteuttaa sosiaalisen kuntoutuksen osa-aluetta. Sosiaalisella kun-
toutuksella pyritdén sosiaalisen toimintakyvyn vahvistamiseen ja arjen toiminnoista
selviytymiseen (Jarvikoski, 2013, s. 47; Jarvikoski & Hark&paa, 2011, s. 22).

Kotikuntoutus on kotiin annettavaa avopalvelua, jonka tarkoituksena on tukea omassa
kodissa asumisen edellytyksid. Kotikuntoutus maéaritelladn yhdeksi sosiaalisen kun-
toutuksen osa-alueeksi, koska sen tavoitteena on vahvistaa arkieldman parjaavyytta ja
arjen rakentumista. Siina ohjataan arjen toiminnoissa huomioiden kuntoutujan voima-
varat ja keskitytaan vahvistamaan heikompia osa-alueita. (Liukkonen, 2015, s. 87-89.)
Kotikuntoutuksessa keskitssa on arjen sujuvuus, sairaalajaksojen ja asunnottomuuden
ehkaisy ja itsendisen asumisen turvaaminen. Tydskentelyssd vahvistetaan onnistumi-
sia ja ratkaistaan yhdessd asumista uhkaavia haasteita. (Haahtela & Juhila, 2016, s.
193.)
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2.3 Asiakasosallisuus sosiaalipalveluissa

Asiakkaiden oikeus osallisuuteen on tavoitteena useissa laissa, kuten sosiaalihuolto-
laissa, sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetussa laissa, kuntalaissa
sekd potilaan asemasta ja oikeuksista annetussa laissa. Asiakasosallisuus voidaan maéa-
ritell& tilaksi, jossa asiakas osallistuu ja kokee voivansa vaikuttaa palvelujen suunnit-
teluun, kehittdmiseen, tuottamiseen ja arviointiin seka niista paattdmiseen ammattilais-
ten kanssa vuorovaikutteisesti. Asiakasosallisuudella siis tarkoitetaan, etta palvelujen
kéyttdjat ovat mukana suunnittelemassa palveluita. (Hyvarinen, 2019, s. 13; Leeman
& Hamaéléinen, 2016.)

Kéytettdessa termié asiakasosallisuus on tarkeda pitaa erilldan kasitteet osallisuus ja
osallistuminen, koska niiden sisallollisessd merkityksessé on olennaisia eroja. Osalli-
suus mielletdan laajemmaksi kasitteeksi kuin osallistuminen, joka on osa osallisuutta.
Osallisuus edellyttad, ettd asiakkaalla on jonkinlainen vaikutus palveluprosessiin ja

han voi vaikuttaa paatoksentekoon. (Leeman & Hamaélainen, 2016, s. 587-589.)

Asiakasosallisuutta voidaan tukea tarjoamalla asiakkaille mahdollisuus saada dénensa
kuuluviin, osallistua yhteiseen keskusteluun ja tuoda esille omia nakemyksidén ja ko-
kemuksiaan. Ammattilaisilta edellytetddn aktiivisesti kuuntelevaa otetta, jonka pyrki-
myksend on ymmartaa asiakkaan kokemukset ja nakemykset. Asiakasosallisuutta vah-
vistaa tasavertainen vuorovaikutussuhde asiakkaan ja ammattilaisen valilla sek& hei-

déan yhteisesti tekeménsa paatokset. (Tyoterveyslaitos, n.d.)

Asiakasosallisuudesta voidaan puhua monella eri tasolla. Vahimmillaan asiakas voi
olla oman eldmé&nsé suurin asiantuntija ja osallistua oman kuntoutuspolkunsa suunnit-
teluun. Kun asiakasosallisuutta katsotaan monipuolisemmin, huomioidaan kokemus-
asiantuntijoiden ja vertaistoimijoiden mukaan otto palveluiden toteuttamisessa seka
asiakkaiden kuuleminen ja mukaan ottaminen heidan palvelujaan kehitettdessé.
(Jarvikoski ym., 2017, s. 63.)

Kehitettdessa palvelujen asiakaslahtoisyytta ja yksilollisten palvelutarpeiden huomioi-
mista, asiakkaiden mahdollisuudet vaikuttaa omiin palveluihinsa ovat tarkedssa roo-

lissa. Asiakkaan ndkemykset auttavat ammattilaisia tunnistamaan palvelujen hyvid ja
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heikkoja puolia. Lisaksi asiakkaan on helpompi sitoutua palveluun, voidessaan vaikut-
taa sen sisaltoon. Lisadmalla asiakasosallisuutta on mahdollista kehittdd palvelujen
laatua, parantaa vaikuttavuutta seké selkeyttaa ristiriitaa resurssien méarén ja palvelu-
jen vaatimusten valilla. Asiakasosallisuus edistdd demokraattista palvelukulttuuria ja
tuottaa kestévia, toimivia seka taloudellisia ratkaisuja. (Leeman & Hamélainen, 2016;

Tyoterveyslaitos, n.d.)

2.4 Toipumisorientaatio mielenterveystyon viitekehyksena

Toipumiskasitteen kehitys on alkanut Yhdysvalloissa mielenterveyspotilaiden alulle
panemasta liikkeestad 1980-luvun lopulla. Toipumisorientaatiomalli on rantautunut 13-
hes kaikkiin maailman maihin ja Suomessa recovery-mallia on alettu toteuttaa 2010-
luvulla, jolloin se p&&si mukaan mielenterveystyon uudistamista ajavaan kansalliseen
mielenterveys- ja paihdesuunnitelman ohjelmaan. Vuonna 2018 toipumisorientaatio
sai Suomessa nakyvyytta valtakunnallisessa kehitys- ja tutkimushankkeessa Kestavaa
kasvua ja tyotd, jonka rahoittajana toimi sosiaali- ja terveysministerio. (Raivio &
Raivio, 2020, s. 24-26.)

Mielenterveystyohon linkittyy nykyisin vahvasti toipumisorientaation kasite. Toipu-
misorientaatiossa toipuminen ei tarkoita parantumisesta sairaudesta tai sen oireista,
vaan toipuminen (recovery) nahdaén prosessina, jossa kuntoutuja aktiivisena toimijana
pystyy sairaudestaan huolimatta elamaan itselleen merkityksellistd, mielek&sté ja tyy-
dyttavaa elaméa. (Raivio & Raivio, 2020, s. 23.)

Toipumisorientaation kuntoutusideologiassa ei keskityta oireiden mukaiseen sairaus-
kasitykseen, vaan kiinnitetddn enemman huomiota kuntoutujan vahvuuksiin, hyvin-
vointiin sek& mahdollisuuksiin osallistua omaa kuntoutustaan koskevaan paatoksente-
koon. Ammattilaisen ja kuntoutujan vélinen suhde ndhdaan tasa-arvoisena yhteis-
tydsuhteena, jossa ammattilainen tarjoaa tukea ja ohjausta, mutta ei hallitse kuntoutu-
jan yksilollista toipumisprosessia. Toipumisorientaatiossa ei ole tarkoitus kumota kun-
toutujalle tarkeitd hoitomuotoja tai poistaa laakityst4. Tavoitteena on lisatd kuntoutu-
jan omia kykyja ja tiedollisia resursseja, jotta han voi itse ymmartaa sairauteensa liit-

tyvien hyodyllisen hoitomuotojen tarkeyden. Talldin sitoutuneisuus hoitoon kasvaa ja
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kuntoutuja voi myods kokea voivansa vaikuttaa omaan hoitoonsa. (Stevanovic &
Valkeapad, 2019.)

Toipumisorientaation keskeiset periaatteet ovat yhteys, toivo, merkityksellisyys, vah-
vistuminen seka identiteetti. Toipuminen alkaa ihmisen saadessa yhteyden toisiin ih-
misiin, jolloin h&n voi tuntea olevansa osa jotakin yhteisod ja kokea osallisuuden tun-
netta sekd hyvaksyntdd omana itsendan. Jotta ihminen kokisi itsensé ja eldmansé mer-
kitykselliseksi, on hanelld oltava unelmia ja haaveita, joista muodostuu toivo ja tule-
vaisuuden toiveikkuus. Unelman ei tarvitse valttdmatta olla realistinen tai toteutua.
Unelma toimii motivaattorina, joka jaksaa auttamaan ihmisté eteenpéin eldmassa. Po-
sitiivista identiteettia voidaan tukea keskittymalla ihmisen vahvuuksiin. Vahvistumi-
sen kautta ihminen alkaa kantamaan vastuuta itsestdan sekd omista valinnoistaan. Vas-
tuun ottamisen avulla ihminen voi rakentaa itselleen uuden identiteetin ja muodostaa
itselleen uuden minékuvan. (Raivio & Raivio, 2020, s. 28-33.) Asiakkaan voimava-
roja, osallisuutta, toivoa, merkityksellisyytta ja positiivista mielenterveytté voidaan tu-

kea tyoskenneltdessé toipumisorientaation viitekehyksessa. (Martin ym., 2021, s. 9.)

Toipumisorientaatiossa keskeistda on siis merkityksen Ioytdminen omalle eldmalle.
Huomioitavaa on, ettd kuntoutuja oppii ndkeméaan oman eldmantarinansa kehityskul-
kuna, joka voi johtaa hyviin asioihin tulevaisuudessa. Tulevaisuus voidaan n&hda toi-
veikkaana, kun siihen liittyy kokemus osallisuudesta eli mahdollisuus vaikuttaa itselle
tarkeisiin asioihin. T&rke&& on myods mahdollisuus yllapitad yhteyttd muihin ihmisiin.
Kokemukset onnistumisista ja unelmien yll&pito ovat pohja, jolle hyvé eldmé voi ra-

kentua siitd huolimatta, ettd sairaus seuraisi taustalla. (Stevanovic & Valkeapad, 2019.)

2.5 Aikaisempia tutkimuksia mielenterveyskuntoutujien kotikuntoutuksesta

Opinnaytetyon perustaksi tehtiin kuvaileva kirjallisuuskatsaus tutkimuksista, joita ai-
hepiirista on tehty. Kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymyksemme muotoutui PICo-
mallin avulla muotoon: Miten sosiaalista kuntoutusta on toteutettu mielenterveyskun-
toutujille? Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui kuusi tutkimusta. Kirjallisuuskatsauksen

tarkoituksena oli kehittad aihealueemme teoreettista ymmarrysta ja kasitteistoa seka
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muodostaa kokonaiskuvaa kehittdmistydmme asiakokonaisuudesta (Stolt, 2015, s. 7—
9).

Valtioneuvoston selvitys- ja tutkimustoimintana on julkaistu vuonna 2017 selvitys
Toimivat mielenterveyspalvelut, jossa selvitettiin toimivia mielenterveys- ja paihde-
tyon malleja paatdksen teon tueksi (Wahlbeck ym., 2018). Ymparistoministerion ra-
portissa 24/2014 selvitettiin mielenterveyskuntoutujien asumisratkaisuja ja niiden ke-
hittdmista (Torma ym., 2014). Liukkonen (2015, s. 31-32) tutki mielenterveyskuntou-
tujien kotikuntoutuksen késitetta kuntien palvelujarjestelméssa. Liukkonen selvitti ko-
tikuntoutuksen sisaltoja ja asiakasprofiilia seka siihen liittyvié yhteiskunnallisia tavoit-
teita ja odotuksia. R&sénen (2019, s. 116) tutki arviointimenetelmien kaytt6d osana
arkitydta mielenterveyskuntoutujien kotiin vietavissa palveluissa. Tutkimus Construc-
ting the Elements of the “Recovery in” Model through Positive Assesments during
Mental Health Home Visits kasitteli RIM-mallin (recovery in model) eri elementteja
ja miten tyontekijat kayttavat niitd kotikdyntien aikana mielenterveyskuntoutujien
luona (Raitakari ym., 2018, s. 1-4). Haahtelan ja Juhilan (2016, s. 194-196) tutkimuk-
sessa tutkittiin, miten tyontekijat ohjaavat kuntoutujia ja miten kuntoutujat vastaanot-

tavat ohjausta kotikuntoutuksessa.

Edella mainituista tutkimuksista tehtiin kuvailevan kirjallisuuskatsauksen opinnéyte-
tyon teorian perustaksi. Tutkimuksissa todettiin yhteiskunnan odottavan kotikuntou-
tukselta kustannussaastdja. Sen on todettu olevan kustannustehokkaampaa kuin monet
muut asumispalvelut. (Liukkonen, 2015; Wahlbeck ym., 2018) Kotikuntoutusta koh-
dennetaan mielenterveyskuntoutujille, jotka asuvat omassa asunnossa ja joilla on mo-
tivaatio palvelun vastaanottamiseen. Usein kuntoutujalla on ollut pitki& sairaalajaksoja
ja palveluasumista ennen kotikuntoutusta. Palvelun saamiseen voi myds vaikuttaa
muun muassa ika, diagnoosi, asuinpaikka, perhesuhteet ja muut taustatiedot. (Haahtela
& Juhila, 2016; Liukkonen, 2015; Térma ym., 2014.)

Résénen (2019) toteaa tutkimuksessaan kotikuntoutuksen aloittamisen edellyttavan
yleensé lahetettd joltain sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijalta. Ennen kotikun-
toutuksen aloitusta laaditaan suunnitelma tai sopimus siitd, mita kuntoutus pitéa sisal-

l4&n ja mita sill& tavoitellaan (Haahtela & Juhila, 2016; R&sénen, 2019).
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Tutkimuksissa ilmeni kotikuntoutukselle selkeé paaasiallinen tavoite. Niissa linjattiin,
ettd kotikuntoutuksella pyritddn mahdollisimman itsendiseen elaméan ja omassa asun-
nossa asumisen turvaamiseen. Onnistuessaan kotikuntoutus ehkéisee pitkia sairaala-
jaksoja ja palveluasumisen tarvetta. (Haahtela & Juhila, 2016; Liukkonen, 2015.) Ko-
tikuntoutus palveluna on maéraaikainen, mutta pitkakestoinen. Loppuvaiheessa asiak-
kuutta kotikuntoutuksessa on myds toimintaa yllapitavid elementteja jatkuvuuden tur-
vaamiseksi. (Haahtela & Juhila, 2016; Liukkonen, 2015.)

Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista 16ytyi paljon yhtélaisyyksia, miten koti toimii
kuntoutusympadristona. Kotiin annettava ammatillinen palvelu perustuu yhteiskunnal-
liseen lainsaadantoon seké sosiaalihuollollisiin toimintoihin ja siind on otettava huo-
mioon kotiel&mén ja perheinstituution toimintatavat. Tutkimuksissa todettiin, ettd ko-
tiin vietavissé palveluissa koti instituutioituu paikaksi, jossa asiakas saa palvelua. Am-
mattilaisen ja asiakkaan roolit muuttuvat asiakkaan kotiymparistossé tehdyssa tydssa.
Tyontekija ja asiakas kohtaavat asiakkaan kodissa, joka on hénen yksityisté tilaansa.
Kodissa asiakas on auktoriteettiasemassa tyontekijaa kohtaan. (Liukkonen, 2015; Rai-
takari ym., 2018; Torma ym., 2014.)

Asiakkaan kotona tehtdvassa tydssa korostuu tyéntekijan ammattitaito huomioida asi-
akkaan itseméaraamisoikeus, koska koti, jossa eletd&n asujan tapojen mukaan, kuuluu
jokaisen perusoikeuksiin. Tydskentelyssé on otettava huomioon, ettd tyontekijé on vie-
raana asiakkaan kodissa. L&hestymiskulma tydskentelyyn on tutkimuksissa recovery-
ajattelun suuntainen. (Haahtela & Juhila, 2016; Liukkonen, 2015; Raitakari ym., 2018;
Réasanen, 2019; Térma ym., 2014.)

Haahtelan ja Juhilan (2016) tutkimuksessa huomioidaan, etta silloin kun kotikuntou-
tukselle on arvioitu olevan tarvetta, oletuksena on ollut kotona asumisen onnistumisen
epavarmuus. Vaikka kotiin annettava palvelu perustuu vapaaehtoisuuteen, asiakkaalla
on oikeus paattaa palvelun alkamisesta ja loppumisesta (Liukkonen, 2015; Raitakari
ym., 2018), palvelun tarpeesta ja siséllostd sovitaan asiakkaan, ammattilaisen ja pal-
velutilaajan kanssa yhteistyoné ja palvelu aloitetaan yleensa ammattilaisen aloitteesta
(Haahtela & Juhila, 2016).
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Tutkimuksista ilmeni kotona annettavan tuen olevan usein arjen toimia tukevia asioita,
jotta asiakkaan mahdollisimman itsendinen asuminen mahdollistuu. Tukeminen voi
olla arjen toimissa kuten kodinhoidossa tai hygienian hoidossa avustamista sekd oma-
toimisuuteen tukemista. Huomioin arvoista on, etté kotiin vietdvassa tytssa kotiympa-
ristoon liitetddn myds asiakkaan laheiset ja elinympéristd. (Haahtela & Juhila, 2016;
Liukkonen, 2015; Raitakari ym., 2018; Térméa ym., 2014.)

Kirjallisuuskatsaukseen valituissa tutkimuksista ilmeni, ettd mielenterveyskuntoutu-
jien kotiin tehdyilla k&ynneillg, tyontekijoiden tekemaét arvioinnit ja palautteet koski-
vat asiakkaiden toimintakykya selviytya arjen eri tilanteissa (Liukkonen, 2015; Haah-
tela & Juhila, 2016; Réasénen, 2019). Tutkimuksissa toimintakyky nayttaytyi oleelli-
sena osa-alueena asiakkaan kuntoutumisen ja itsendisen asumisen onnistumisen kan-
nalta. Toimintakyvyn nahtiin vaikuttavan myos asiakkaan kykyyn tehda itsedén kos-
kevia, toipumista edistavia paatoksia ja suunnitelmia. (Raitakari ym. 2018; Liukkonen,
2015; Haahtela & Juhila, 2016; Réséanen, 2019.)

Toimintakyvyn mittaaminen néhtiin osaltaan haasteellisena, koska toimintakyvyn
maarittelylle ei ole yhtendista késitteistod. Vaikka asiakkaan toimintakykya arvioidaan
kotikaynneilld havainnoimalla, toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin tueksi on ke-
hitetty erilaisia mittareita ja sovelluksia, joita tyontekijoiden edellytetddn kayttédvan
tyon vaikuttavuuden osoittamisen tukena. (Liukkonen, 2015; Rasénen, 2019.) Téarke&a
on valita tarkoituksenmukainen arviointivaline, jotta se tukee osaltaan asiakkaan toi-
pumista eiké aiheuta asiakkaalle tarpeettomasti huolta tai ahdistusta (Résanen, 2019).
Tutkimuksista ilmeni, ettd arvioinnissa ja palautteen antamisessa tyontekijan ammat-
titaidolla on suuri merkitys, joka korostuu asiakkaan kotona tydskenneltdessd (Raita-
kari ym. 2018; Liukkonen, 2015; Haahtela & Juhila, 2016; R&sanen, 2019).

Tutkimukset vahvistivat ndkemysta kotikuntoutusmallin tarpeellisuudesta osana opin-
naytetyon yhteistykumppanin tarjoamia mielenterveyspalveluita. Tutkimusten perus-
teella kotikuntoutuksen tarkoituksena on ennaltaehkéisevasti ja kokonaisvaltaisesti tu-
kea mielenterveyskuntoutujien toimintakykya ja vahvistaa heidan selviytymistaan ar-
jessa, jolloin palveluasumisen tarve vahenee. Sisalléltaan kotikuntoutus on paasaan-
toisesti arjen toimien tukemista asiakkaan kotiymparistossa. Kotikuntoutus on maéara-

aikainen palvelu, jolle luodaan tavoitteet yhteisesti asiakkaan kanssa. Tyon
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vaikuttavuutta voidaan mitata erilaisilla asiakkaan toimintakykyé arvioivilla menetel-
milla. Arviointilomakkeiden kaytto asiakkaiden kotiympéristossé oikea-aikaisesti vaa-
tii tyontekijoilta sensitiivisyysosaamista. Tutkimuksista ilmeni, ettd tyontekijan am-
mattitaito ja ymmarrys asiakas-tyontekijarooleissa korostuvat, kun toimitaan asiak-
kaan kotona. Tutkimukset tukevat toipumisorientaatiomallin toimivuutta mielenter-

veyskuntoutujien kotona tehtavén kuntoutuksen viitekehyksena.

3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITTEET JA KEHITTA-
MISTEHTAVAT

Opinnaytetyon tarkoituksena oli luoda asiakaslahtdinen kotikuntoutusmalli mielenter-
veyskuntoutujille. Kotikuntoutusmalli luotiin yhteistydssé keskisuuren kaupungin so-
siaalipalveluiden sosiaalista kuntoutusta tuottavan yksikon asiakkaiden ja henkilokun-

nan kanssa.

Kotikuntoutusmallin tavoitteena oli toimia palveluna, jonka avulla tuetaan asiakkaiden
mahdollisimman itsendistd selviytymista arjen toimissa heidan kotiympéristossaan.
Tavoitteena oli, ettd yksikon asiakkaat osaavat halutessaan hakeutua kotikuntoutuspal-
velun asiakkaiksi ja ovat tietoisia palvelun mahdollisuudesta. Liséksi kotikuntoutus-
mallin tavoitteena oli toimia toipumisorientaation viitekehyksessé tydmallina, jota to-

teutetaan asiakkaiden kanssa tehtavéssé tyossa heidan kotiymparistossaan.

Opinndytetyon kehittdmistyona oli luoda kotikuntoutusmalli tyoikaisten mielenter-
veystyohon. Kehittdmistehtavina oli:
1. Luoda kotikuntoutusmallin toiminta-ajatus, joka on siirrettvissa vastaaviin
toimintayksikdihin.
2. Pilotoida luotu kotikuntoutusmalli.
3. Laatia laatuasiakirjoihin kotikuntoutuspalvelun prosessikaavio ja sen toimin-

taohjeet.
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4 OPINNAYTETYON KEHITTAMISMENETELMAT

Opinnaytetyon tuloksena syntynyt kotikuntoutusmalli kehitti yhteistyokumppanin ko-
tiin annettavia palveluita ja se oli siis luonteeltaan kehittdmistyd, johon oli siséllytetty
tutkimuksellinen osio. Opinndytetydn kehittdmisprosessissa toteutettiin ongelman

maarittely, ratkaisun esitys, ratkaisun kokeilu ja arviointi (Kananen, 2012, s. 19, 53).

Opinndytetyon tutkimuksellinen osuus oli luonteeltaan laadullinen ja menetelmina
kéytettiin palvelumuotoilun eri menetelmid. Laadullisessa tutkimuksessa asioita ja il-
midita tarkastellaan niiden luonnollisessa yhteydessaan seka kuvataan, selitetdadn ja
yritetddn ymmartaa ilmioité ja niiden valisia suhteita tutkittavien nakdkulmasta. (Pau-
nonen & Vehvildinen-Julkunen, 1997, s. 20.) Laadullisessa tutkimuksessa analyysin
painotus on mielipiteiden seka niiden syiden ja seurausten syvaluotauksessa, eli kes-
Kitytddn johtopaatosten tekemiseen moniulotteisesti, usein haastatteluista ja havain-
noinnista pohjautuvasta aineistosta. Laadullisessa tutkimuksessa haetaan vastausta ky-
symyksiin: mitd, miksi ja kuinka. Laadullisesta tutkimuksesta saatu tieto on kuvaile-
vaa, diagnosoivaa, arvoivaa ja luovaa ja sen menetelmat soveltuvat suunnittelua oh-

jaavina tekijoina asiakasymmarryksen kasvattamiseen. (Tuulaniemi, 2011, s. 144.)

Aineistonkeruussa kaytettiin sahkoistd kyselylomaketta, jolla kerattiin asiakaskoke-
muksia yhteistydkumppanin tdmanhetkisesta kotiin annettavasta tuesta. Kyselyn tar-
koituksena oli asiakasymmarryksen lisdédminen ja kotikuntoutusmallin kehittdmiskoh-
teiden tarkentuminen. Kyselylomake oli menetelmand maarallinen ja aineistonke-
ruussa toteutimme talta osin tutkimusmenetelmien yhdistamista, eli triangulaatiota.
Triangulaatio on yhdistelma erilaisia tiedonkeruu-, analysointi- ja tulkintamenetelmia,
joka auttaa lisddmaan ymmarrysta ongelmasta ja lisaédméan tutkimuksen luotetta-
vuutta. Tutkimusmenetelmié yhdistelemalla voidaan tarkastella ilmiota mahdollisim-
man monesta nakokulmasta. (Kananen, 2012, s. 178-179; Stickdorn ym., 2018, s.
107.)
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4.1 Palvelumuotoilu

Palvelumuotoilu eroaa perinteisista kehittdmismenetelmista olemalla ihmislaheinen ja
yhteistyohon perustuva tydmenetelm&. Se on innovatiivinen tydskentelytapa, jossa py-
ritdén asettumaan palvelunkayttajan asemaan ja ndkemaan kehittdmiskohde hanen na-
kdkulmastaan. (Curedale, 2013, s. 28-29.) Palvelumuotoilussa kehittamistyon keski-
0ssd on asiakas, mutta siihen voivat osallistua kaikki henkilot, joita palvelu jossain
roolissa koskettaa, kuten palvelun tuottaja, asiakkaan omainen ja valillisesti palvelun
tuottamiseen osallistuva tyontekija. Tydskentelyn tavoitteena on, ettd kaikki olennai-
sesti palvelun tuottamiseen liittyvét asiat tulee huomioiduksi ja kaikkien osallisten na-
kdkulma voidaan ottaa huomioon. Taéman jélkeen palvelumuotoilija valitsee ideat ja
nakokulmat, jotka sopivat parhaiten alussa maariteltyihin tavoitteisiin. (Tuulaniemi,
2011, s. 110, 117.)

Jokainen palvelumuotoiluprosessi on erilainen, mutta yhteista niissa on rytmitys, jossa
vuorottelee erkanemisen ja l&hentymisen vaiheet. Erkanemisvaiheessa etsitéan tai luo-
daan mahdollisuuksia ja lahentymisvaiheessa tehd&an l6ydettyjen mahdollisuuksien
valilla valintoja. Palvelumuotoilua onkin kuvattu kaksoistimantin avulla, jossa ensim-
maéinen timantti kuvaa ongelman maarittelya ja toinen timantti ongelman ratkaisemista
(Kuvio 2). Eri vaiheiden siséllot ja laajuudet méaraytyvat kulloisenkin palvelumuotoi-
luprosessin tarpeiden mukaisesti. (Stickdorn ym., 2018, s. 85-89; Tuulaniemi, 2011,
s.113))

Kuvio 2. Palvelumuotoilun kaksoistimantti (Stickdorn ym., 2018, s. 89).

Asiakaslahtoisyys on ollut mukana sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittdmisessa jo pit-
kadn, mutta palvelumuotoilulla asiakas osallistetaan vahvemmin palvelun suunnittele-

miseen ja kehittdmiseen. Palvelumuotoilun keinoin yhteiskehittdmalld saadaan
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vahvempi asiakasymmarrys, tunnistetaan asiakkaiden tarpeita paremmin seka lisatdan
palvelun toimivuutta ja asiakastyytyvaisyytta. (Kallankari, 2019, s. 227.) Parhaimmil-
laan asiakas onkin kehittdmisen keskidssa, kehittdmésséa toimintaa yhdessa tyonteki-
joiden kanssa. (Jarvikoski ym., 2017, s. 63.) Talloin puhutaan yhteiskehittdmisesta,
jolla tarkoitetaan asiakkaan kokemustiedon ja tyétekijan ammatillisen tiedon yhdista-
mistd vuorovaikutuksessa. Se tarjoaa ammattilaiselle mahdollisuuden tietoiseen ja eri-
laisia ndkokulmia ymmaértavaan asiantuntemukseen. Palvelujen yhteiskehittdminen
vahvistaa asiakkaan osallisuutta ja vie kuntoutumista eteenpdin kohti kyvykkyyden

tunnetta ja yhteiskunnallista osallisuutta. (Hietala & Rissanen, 2017, s. 169.)

Opinnaytetyon yhteistyékumppanin toiminta on kdynnistynyt palvelumuotoilua kehit-
tdmismenetelmana kayttavassa hankkeessa 2014. Hankkeen paatyttya yksikon toi-
minta vakinaistettiin kaupungin vakinaiseksi toiminnaksi, ja vaikkei palvelumuotoilu
jaanyt osaksi toimintaa, yhteiskehittdminen ja asiakasosallisuus ovat edelleen vah-
vassa roolissa toiminnan toteuttamisessa. Jotta opinndytetyd kunnioitti yhteistyo-
kumppanin toimintakulttuuria ja toipumisorientaatiota toiminnan viitekehyksend, to-
teutettiin kotikuntoutuksen mallintaminen palvelumuotoilun keinoin eri menetelmia
kayttdaen (Kuvio 3). Kaytetyilld menetelmilld pyrittiin varmistamaan, etté luotu koti-

kuntoutuksen malli vastaa asiakkaiden tarpeita.

V \ < ’ \
Kysely A Pilotointi
Palvelu-
muotoilu
v aE l v
Benchmarking Asiakasraati

A\
TyOpajat >

Learning cafe

Brainstorming

Kuvio 3. Opinndytetydssa kaytetyt kehittdamismenetelmat.
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4.1.1 Kysely asiakasymmarryksen lisaajana

Palvelumuotoilulla pyritd&dn saavuttamaan lopputulos, joka vastaa asiakkaan tarpee-
seen. Siksi on tarkeda oppia tunnistamaan asiakkaiden todelliset motiivit ja tarpeet.
Asiakasymmarrys onkin keskeisid menestystekijoita palvelumuotoilussa. Huolellisesti
arvioitu tieto asiakkaalle merkityksellisisté asioista ja heidan toimintatavoistaan mah-

dollistaa onnistuneen lopputuloksen. (Tuulaniemi, 2011, s. 142-143.)

Asiakasymmarrysta kasvatettaessa asiakkaaksi maaritellaan henkild, jolla on menes-
tyksen kannalta merkityksellinen side kehitettdvaan asiaan. Kyse ei siis ole ainoastaan
palvelun kéyttajasta. Lisaksi on huomioitava nykyisten asiakkaiden lisaksi myos tule-
vat asiakkaat. Asiakasymmarryksen saavuttamiseksi on tarkasteltava asiakkaista &ari-
péitd, eikd ainoastaan tyypillisté asiakasta. (Maula & Maula, 2019, s. 42-45.)

Palvelumuotoiluprosessin asiakasymmarrysté kasvattavan alkukartoituksen tyémene-
telméksi valittiin kysely. Kyselyll4 ker&taén ja tarkastellaan tietoa tutkittavasta asiasta
kyselylomakkeen avulla. Kyselyn tulokset saadaan padasiassa maarallisessd& muo-
dossa, jolloin vastauksia voidaan mitata luvuilla. Lomakkeella voidaan tdydentaa sa-
nallisesti vastauksia, joiden numeerinen esittdminen ei olisi kéaytannollista.
(Vehkalahti, 2014, s. 11-13.)

Opinndytetydssa alkukartoituskyselylld haluttiin saada k&sitys siitd, miten kotiin vie-
tdvaa sosiaalista kuntoutusta toteutettiin ennen palvelumuotoilua ja mitd asiakkaat
ajattelivat tydbmuodosta. Painopiste palvelumuotoilussa oli yhteiskehittdmisessa, joten
alkukartoituksesta haluttiin tehd&d mahdollisimman yksinkertaisesti toteutettava. Sen
vuoksi paadyttiin tiiviiseen Webropol-kyselyyn, jonka kysymykset olivat mééarallisia.
Avoimia kysymyksia ei koettu tarpeellisiksi, koska asiakkaiden oli mahdollista tay-

dentad kyselysté saatua asiakasymmarrysté tulevissa tyopajoissa.

4.1.2 Benchmarking vertaiskehittdmisen menetelmana

Benchmarkingin avulla tutustutaan toiseen alan toimijaan, vertaillaan toimintatapoja
ja opitaan toisten toiminnasta. Se mahdollistaa hyvien toimintatapojen toistamisen ja

toisten virheista oppimisen. Menetelman avulla pyritadn oppimaan, mitka tekijat ovat
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muiden toimijoiden menestymisen sying, jotta ne voidaan ottaa kéyttéon omassa toi-
minnassa. (Ojasalo ym., 2014, s. 186; Tuulaniemi, 2011, s. 138-139.) Benchmarking
on jarjestelmallinen prosessi, jonka pyrkimyksen& on tunnistaa, ymmarta4 ja soveltaa
parhaita menetelmid ja toimintatapoja oman organisaation suorituskyvyn kehitta-
miseksi. (Tuominen, 2021, s. 118.)

Benchmarking-vierailu poikkeaa tavallisesta yritysvierailusta, sill4 se on luonteeltaan
suunnitelmallinen ja jarjestelméllinen oppimistapa, jossa noudatetaan tietynlaista pro-
sessia. Benchmarking-vierailun kohde valitaan tietyin kriteerein seka vierailun avuksi
suunnitellaan lista havainnoitavista asioista ja kysymyksista. Vierailun jélkeen tulok-
sia tulkitaan kriittisesti, ennen kuin niitd sovelletaan oman organisaation kayttoon.
(Ojasalo ym., 2014, s. 186.)

Benchmarking-prosessin (Kuvio 4) ensimmaisessa vaiheessa méaaritelelldédn oman or-
ganisaation kohde tai kokonaisuus, jota halutaan kehittaa ja joka on toiminnan menes-
tymisen kannalta oleellinen tekija. Tamén jalkeen etsitdén toimijat, jotka ovat valitussa
menestystekijassa omaa toimintaa riittdvasti parempia. Kun prosessi on tunnistettu,
on tutkittava, miten oma organisaatio kyseisen kehittamiskohteen suhteen toimii ja
miten se toteutetaan benchmarking-kohteessa. Tama vaatii vertailua ja syiden tarkas-
telua, jotta voidaan 16ytdd parhaat prosessit, menetelméat sek& toimintatavat. Opitun
perusteella asetetaan kehittdmistavoitteet, sovelletaan k&ytdnt6jd omaan toimintaan ja
otetaan ne kayttoon. Lopuksi kdytdnnot vakiinnutetaan ja niitd kehitetddn edelleen.
(Tuominen, 2021, s. 8-9.)
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Maaritellaan benchmarking-

Opitaan, miten meilla tehdaan Opitaan, miten heilld tehdaan

Asetetaan tavoitteet

Kuvio 4. Benchmarking-prosessi (Tuominen, 2021, s. 9).

Opinnaytetyon vertaiskehittamisen menetelména kaytettiin benchmarking-vierailua.
Benchmarking-kumppaniksi valittiin suurehkon kaupungin psykososiaalisten palvelu-
jen yksikko, joka tuottaa perustehtdvandan kotikuntoutuspalvelua mielenterveys- ja
paihdeasiakkaille. Kyseinen yksikkd valittiin, koska sill& on kotiin annettavista palve-
luista pitk& kokemus ja se on aktiivisesti kehittdnyt toimintaansa. Benchmarking-vie-
railun tavoitteena oli ennakkoon laadittujen kysymysten avulla saada tietoa, miten ja
missa ymparistosséd benchmarking-kumppani toteuttaa kotikuntoutusprossia, keita sii-
hen osallistuu ja miten he toimintaa arvioivat. Vierailun aikana haluttiin my®és kartoit-
taa, mitkéa asiat heidan toiminnassaan ovat toimivia kaytantoja, millaiset asiat eivat ole
toimivia ja miten he haluaisivat toimintaansa kehittdd. Tavoitteena oli vierailun aikana
luoda avoin ja vuorovaikutuksellinen keskustelu oppimisen tueksi ja 10ytaé toimivia

kaytantoja kotikuntoutuspalvelun toteuttamiseen.
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4.1.3 Learning cafe asiakasymmarryksen syventamisen ja yhteiskehittdmisen mene-
telména

Learning cafe menetelma on tapa ideoida ja oppia yhdessd. Se on yhteistoimintame-
netelmé, jossa voidaan luoda ja siirtaa tietoa seka keskustella asioista yhteisesti. Me-
netelméssa on tarkedd omien nédkemysten perusteleminen ja yhteisen ymmarryksen
Ioytyminen seka ratkaisujen tekeminen yhteisesti. Menetelm& mahdollistaa erilaisten
nékodkulmien kyseenalaistamisen ja muiden ndkemysten kommentoimisen. Avoimen
keskustelun pyrkimyksena on 16ytad ryhman yhteinen mielipide asiaan, jota kasitel-
la&n. Tarkedd on kdyda keskustelua avoimesti ilman arvostelua tai toisten ideoiden

tuomitsemista. (Innokyla, n.d.)

Prosessina learning cafe-menetelma on yksinkertainen ja helppo toteuttaa. Perusideana
on, ettd siind keskitytddn joidenkin teemojen tai kysymysten ratkaisemiseen ryhmassa.
Aluksi jakaudutaan ryhmiin pdytakunnittain ja prosessin edetessa poytaryhmét vaih-
tavat pOydasta toiseen, jolloin uusi ryhmé pohtii aiemman ryhman tuotoksia ja ideoi

niitd eteenpdin. (Innokyla, n.d.)

Ideointiymparistd luodaan learning cafe-menetelmélle sopivaksi jaottelemalla niin
monta poytaryhmaa, kuin on késiteltavia teemoja. Menetelmén fasilitaattori eli vetaja
kertoo osallistujille, miten prosessi etenee ja mikd on menetelman tavoite. Késiteltavat
kysymykset ja teemat voidaan sopia osallistujien kesken tai ne on voitu jo valita etu-
kateen. Osallistujat jaetaan ryhmiin poytakunnittain ja jokaisessa pdydéssa on puheen-
johtaja, joka pysyy omassa poydassaan koko ajan, ohjaa keskustelua, kirjaa ideoita ja
kokoaa ideoita yhteen. Jokainen osallistuja voi myos halutessaan itse kirjoittaa ideoi-
taan, mutta tarkeda on saada aikaan keskustelua, jolloin eri ndkemyksista voidaan kes-
kustella ja niitd voidaan tyostéa eteenpdin. Ryhmét kiertavat kaikki poydét ja lopuksi
puheenjohtajat esittelevat lopputulokset kaikille osallistujille yhteisesti. (Innokylg,
n.d.)

Opinnaytetyon yhteiskehittdmisen menetelmana learning cafeen tarkoituksena oli sy-
ventdd ymmarrystd asiakkaiden kokemuksista kotiin annettavien palvelujen proses-
sista sekd miten asiakkaiden mielesta prosessin tulisi edetd. Learning cafe-menetelméa

valittiin, koska sen avulla osallistujat, ammattilaiset ja asiakkaat voivat
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vuorovaikutteisesti keskustella teemoista pienissa ryhmissd, joka madaltaa kynnysta
tuoda esille omia ajatuksiaan, jolloin jokaisen osallistujan mielipide tulee kuulluksi.
Menetelman avulla kotiin annettavien palvelujen prosessi kyettiin jaottelemaan kol-
meen asiakkaalle nédkyvaan prosessin osaan, eli teemaan. Teemat olivat kotikuntou-
tuksen aloitus, toteutus ja loppuminen. Kaikkiin teemoihin oli myos laadittu apukysy-
myksié, keskustelun etenemisen tueksi. Pienryhmatydskentelyn lopuksi kokoonnuttiin
keskustelemaan teemoista yhteisesti, jotta saatiin koottua osallistujien tarkeimmét yh-

teiset ajatukset jatkokehittdmista varten.

4.1.4 Brainstorming yhteiskehittdmisen menetelména

Brainstorming (aivoriihi) on luova ongelmanratkaisun perusmenetelma, jota kdytetaan
yhteiskehittdmisen muotona. Menetelman tarkoituksena on kehittdd mahdollisimman
paljon ideoita, joista voidaan 16ytéa toteuttamiskelpoisimmat vaihtoehdot. Menetel-
méaa voidaan kayttaa osana laajempaa kehittdmistyota tai se voidaan toteuttaa itsendi-
send, pienimuotoisena yhteiskehittdmisen tapahtumana, jos osallistujia on véhan.
(Kesédmaa, 2021, s. 12.)

Menetelman kaytossa oleellista on luoda turvallinen ja luottamuksellinen ympaéristo,
jossa kaikki uskaltavat osallistua. Ennen uusien ideoiden esittamistd, pyritdén vapau-
tumaan ennakkoluuloista ja rajoituksista. Kehittdmisympariston tunnelman ja ilmapii-
rin tulee olla salliva ja my6nteinen, jotta uusia ideoita uskalletaan esittad. (Kesdmaa,
2021,s.12.)

Brainstorming-menetelm&n onnistumisen ja laadun kannalta menetelman fasilitaatto-
rilla on merkittava rooli. Fasilitaattori luo kehittdmistyolle suotuisan ilmapiirin, kirjaa
kaikki ideat ja kannustaa osallistujia, ohjaa ja rytmittda prosessia seké pitaa kiinni ai-
kataulusta. Fasilitaattorin tehtdvédna on myos antaa ideoinnille raamit, luoda toimivat
tyokalut ja varmistaa, ettd menetelméan vaiheet ovat kaikille osallistujille selvét. Me-
netelmdssa on oleellista pitad erilld4n ideointi-, ideoiden arviointi- ja valintavaihe (Ku-
vio 5). (Kesédmaa, 2021, s. 12; Nummi, 2016, s. 7-13.)
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Kuvio 5. Brainstorming-prosessi.

Ideointivaiheessa kaikki ideat kirjataan ylos ja esitettyja ideoita ei kritisoida, jotta ide-
oita voidaan tuottaa vapaasti mahdollisimman paljon. Arviointivaiheessa fasilitaatto-
rin ohjauksella keskustellaan syntyneista ideoista ja pyritddn ymmartaméaan kehitta-
mistarve ideoinnin takana. Brainstorming-menetelman tarkoituksena on uusien ideoi-
den tuottamisen liséksi auttaa osallistujia ymmaértdmaan ja tunnistamaan ongelmia
sekd tekemaan paatoksia. (Nummi, 2016, s. 7,13.) Lopuksi suuresta ideamaarésta va-

litaan muutama idea jatkokehittdmista varten (Kesamaa, 2021, s. 12).

Opinndytetyon yhteiskehittdmisen menetelmaksi brainstorming valikoitui, koska sen
arvioitiin soveltuvan pienella osallistujamé&aralla toteutettuun tydpajatydskentelyyn ra-
jatussa ajassa. Brainstorming-menetelmalla pyrittiin 10ytamaén eri nakdkulmista tuo-
tettuja ideoita onnistuneen kotikuntoutuksen toteutukseen jakamalla aihe kolmeen eri
teemaan; millainen rooli prosessissa on tyontekijalld, asiakkaalla ja konkreettisella
tyon sisallolla. Brainstorming-menetelmén etuna katsottiin olevan se, etté kritiikitto-
masti syntyneista ideoista voi l0ytya uusia ajatuksia, joista voidaan osallistujien kes-
ken yhteisesti keskustella ja pohtia syy-seuraussuhteita ideoiden takana. Brainstormin-
gin avulla pyrittiin I0ytamaan asioita, jotka ovat kotikuntoutuksen onnistumisen kan-

nalta oleellisia kehittaa edelleen.

4.1.5 Pilotti muotoillun tuotteen testauksessa

Palvelu ei ole koskaan valmis, vaan sita kehitetaan jatkuvasti. Kaikki uudistukset tulee
testata eli pilotoida palvelunkayttajilla. (Tuulaniemi, 2011, s. 232.) Pilotti on palvelun
pienimuotoista, paikallista testausta. Se on yhdistelma prototypointia ja palvelun to-
teuttamista. Pilotin tarkoituksena on paljastaa haasteet, jotka tulisivat toiminnan laa-
jemmassa kéytdssa vastaan ja mahdollistaa niiden korjaaminen ennen palvelun lansee-
rausta. (Stickdorn ym., 2018, s. 273.)



29

Palvelutuote kannattaa vieda asiakkaiden arvioitavaksi mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa, jotta asiakasnakdkulma on lasné koko prosessin ajan. Palvelupilotti voidaan
kohdentaa vain rajatulle asiakasryhmalle, jolloin palautteen ja kehitysehdotusten saa-

minen on helppo toteuttaa. (Tuulaniemi, 2011, s. 233-234.)

Opinnaytetyossa paatettiin pilotoida luotua mallia rajatulle asiakasryhmalle, jotta voi-
daan arvioida eri vaiheiden ja tyémenetelmien toimivuutta ja kaytettavyytta. Pilotista
saadun kokemuksen ja ndkemysten perusteella voitiin vield hioa palvelupakettia toi-

mivammaksi ja tarpeeseen vastaavaksi.

4.1.6 Asiakasraati vertaisarvioinnin menetelména

Vertaisarviointi on yksinkertainen keino vahvistaa tutkimuksen laatua. Asiakkaiden,
tyontekijoiden ja yhteistyokumppanien mukaan ottaminen arviointiin vahenta4 puolu-
eellisuuden mahdollisuutta. Vertaisarvioijille tarjotaan mahdollisimman laajasti raa-
katietoa, jonka jalkeen heidan havaintojaan ja ndkemyksiaan verrataan muotoilijoiden
paatelmiin. (Stickdorn ym., 2018, s. 113.)

Asiakasraati on jostain asiakasryhmasta koottu ryhma4, jonka tehtdvana on tuottaa mie-
lipiteitd, tietoa ja kokemuksia kaytettavéksi palvelun kehittdmistyohon. Raadista voi-
daan keré&td asiakaspalautetta, mutta sitd voidaan kdyttdd myos uusien ideoiden syn-
nyttdmiseen tai testaamiseen. Asiakasraati voi olla pysyva, véliaikainen tai kertaluon-
teinen. Se voi olla kaikille avoin, suljettu ryhma tai tarkasti tietylle kohderyhmalle
kohdennettu. (Pirhonen, 2016, s. 1-2.)

Pilotin toteuttamisessa on tarkead, ettd sen onnistumista arvioidaan eri mittareilla ja eri
nékokulmista (Tuulaniemi, 2011, s. 232). Asiakasraati valittiin pilotin arvioinnin vali-
neeksi, koska se mahdollistaa keskustelun arvioitavan asian ymparilla monesta eri né-
kdkulmasta kaikkien pilottiin osallistuneiden tahojen kanssa. Asiakasraati tydmenetel-
mané& on helposti muokattavissa tarpeen mukaiseksi ja pilotin arvioinnissa raati halut-
tiin koota rajatusta asiakasryhmasté kertaluontoisesti. Asiakasraadissa avoin dialogi
mahdollistaa jatkokysymysten tekemisen, jatkokehittdmisen ja joustavan keskustelun

etenemisen, jonka vuoksi se soveltui kayttoon hyvin.
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5 PALVELUMUOTOILUPROSESSI

Aineistonkeruussa noudatettiin Tuulaniemen (2011, s.128) palvelunmuotoilun vai-
heita (Kuvio 6). Ensimmainen vaihe, madrittely, oli kdynnissa jo tutkimussuunnitel-
man laadintavaiheessa. Mé&érittelyvaiheessa tutustutaan aiheeseen ja maaritellaan rat-
kaisua kaipaavaa ongelmaa. Opinndytetyo6lla ratkaistavaa ongelmaa maariteltiin tilaa-

jatahon kanssa kaytyjen keskustelujen ja olemassa olevien tilastotietojen avulla.

> » > » >

Kuvio 6. Palvelumuotoiluprosessi (Tuulaniemi, 2011, s. 128).

Palvelumuotoilun tutkimusvaiheeseen siirryttiin tutkimusluvan myontdmisen jélkeen
maaliskuussa 2022 (Taulukko 1). Tutkimusvaiheessa kartoitetaan kayttdjadkokemusta
ja haetaan yhteistd ymmaérrysta tarpeista, toimintaympéristosta ja kehitettavasté koh-
teesta (Tuulaniemi, 2011, s. 128). Laadittavassa opinnaytety6ssa tama oli ensimmai-
nen vaihe, jossa osallistettiin asiakkaita. Kayttdjakokemusta kartoitettiin sahkoisella
kyselyll&, joka kohdistettiin kaikille yhteistyOkumppanin asiakkaille. Kyselylomake
laadittiin Webropol-ohjelmalla, joka koostaa vastaukset valmiiksi niin, ettei niista
voida tunnistaa yksittaista vastaajaa. Kyselylla kartoitettiin muun muassa palvelun tar-
vetta, sisaltod ja asiakkaiden toiveita. Sen tavoitteena oli saada asiakasymmarrys pal-

velun nykytilanteesta mallintamisen pohjaksi.
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Taulukko 1. Opinndytetyon aikataulu.

Opinnaytetyon vaihe Ajankohta

Aiheeseen tutustuminen, aiheen rajaa- syksy 2021
minen ja keskeisten kasitteiden maarit-
tdminen

Aiempiin tutkimuksiin perehtyminen ja | tammikuu 2022
kirjallisuuskatsaus

Tutkimussuunnitelman laatiminen tammi-helmikuu 2022

Tutkimussuunnitelman esittdminen 11.2.2022

Tutkimusluvan hakeminen ja sopimuk- | helmikuu 2022
sen allekirjoittaminen

Kyselyn toteuttaminen maaliskuu 2022

Tyo6pajatyoskentely, benchmarking ja maalis-toukokuu 2022
mallintaminen

Pilotointi kesé-elokuu 2022
Arviointi syyskuu 2022
Raportointi syys-lokakuu 2022
Tyon palautus lokakuu 2022

Palvelumuotoiluprosessin suunnitteluvaiheessa kehitetéén erilaisia toimintavaihtoeh-
toja kehitettdvaan palveluun ja esitelldédn niiden osia asiakkaille arvioitavaksi
(Tuulaniemi, 2011, s. 128). Opinndytetydmme suunnitteluvaihetta toteutettiin yhdessa
asiakkaiden kanssa tyopajatydskentelylld, joiden tarkoituksena oli yhteiskehittad uutta
kotikuntoutuksen mallia. Tydpajoissa kaytettavat tydmenetelmét valittiin vasta tutki-
musvaiheen jalkeen, jotta tutkimusvaiheessa saatu asiakasymmarrys pystyttiin hyo-

dyntaméan tydmenetelmien valinnassa.

Mallinnukseen haettiin apua myds benchmarkingin keinoin kunnista, joissa toteute-
taan kotikuntoutusta. Benchmarking-yhteistydkumppania valittaessa pyrittiin huomi-
oimaan tuleva maakunnallinen hyvinvointialue, jonka vuoksi kumppani etsittiin sa-

masta maakunnasta yhtendisten toimintatapojen muodostamiseksi.
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Palvelutuotantovaiheessa toimintamallia testataan ja kehitetddn yhdessé asiakkaiden
kanssa. Viimeisessa vaiheessa eli arviointivaiheessa tarkastellaan kehittdmistyon pro-
sessia ja tuotosta, seka tehdaan hienoséatod palvelutuotteeseen. (Tuulaniemi, 2011, s.
128.) Luotua mallia pilotoitiin kolmen kuukauden ajan kesa-elokuussa 2022 yhdessé
yhteistyokumppanin kanssa asiakastydssa. Tyontekijoiden ja asiakkaiden havainnot ja
ajatukset pilotin ajalta vaikuttivat olennaisesti mallin arviointiin. Arviointiin liittyi
asiakaspalautteen kerddminen pilottiin osallistuneilta kuntoutujilta asiakasraadin
avulla syyskuussa 2022. Sen tulosten perusteella viimeisteltiin toimintamalli lansee-

rattavaksi yhteistyokumppanin saannélliseksi toiminnaksi.

6 PALVELUMUOTOILUN TULOKSET

Palvelumuotoilussa toteutettiin vaiheistetun toteutuksen mallia. Siin& olemassa oleva
ongelma jaettiin pienempiin kokonaisuuksiin, joihin haettiin ratkaisuja. Eri vaiheissa
hyddynnettiin erilaisia menetelmid, joilla pyrittiin lissdmaan ymmarrysta palveluun
liittyvien ihmisten nakokulmiin, I6ytdmaan uusia ratkaisuja, kehittdmaén niiden mu-

kaan palvelua ja testaamaan luotua mallia. (Tuulaniemi, 2011, s. 110-112.)

6.1 Asiakasymmérryksen lisaédminen alkukartoituskyselylla

Asiakasymmarrysté lisattiin suorittamalla yhteistyokumppanin asiakkaille alkukartoi-
tuskysely Webropol-verkkokyselyd hyodyntéden. Webropol-kysely valittiin, koska se
oli asiakkaille ennestéan tuttu yksikon asiakastyytyvaisyyskyselyiden toteuttamisesta.
Kysely toteutettiin maaliskuussa kahden viikon ajan ja vastauksia kyselyyn saatiin yk-
sitoista kappaletta (N=11). Vastausmaaraan vaikutti vallitseva haastava covid19-pan-
demiatilanne, jonka vuoksi yksikossd kavi kyselyn toteuttamisaikana keskimaaraista

vahemman asiakkaita.

Kyselyyn vastanneista kolmen (n=3) luokse ei ollut vastausten perusteella tehty koti-
kaynteja (Kaavio 1). Kolmen (n=3) luona kéytiin kyselyn aikaan saannéllisesti, kol-

men (n=3) luona oli kayty kertaluonteisesti ja yhden (n=1) luokse kotiin vietévé tyo
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oli paatetty. Yksi (n=1) ei vastannut tahdn kysymykseen. Vastaajat, joiden luokse ei

ollut tehty koskaan kotiin vietdvaa tyota saivat eri kysymykset kuin muut vastaajat.

Ovatko tyontekijat kayneet kotonasi auttamassa sinua?
(n=11)

On ja kayvat
edelleen
saannollisesti

On, mutta ei
On kertaluonteisesti kdy enad

Kaavio 1. Kotikdyntityon asiakkuus.

Kaksi (n=2) vastaajista toivoi, ettd tulevaisuudessa hanen kotiinsa tullaan auttamaan
hantd, vaikka aikaisemmin ei ollut kéyty. Ensisijaisesti apua toivottiin kodin siistey-
teen ja ruuanlaittoon. Molemmat vastaajista (n=2) kokivat, ettd kotikuntoutuksen voisi
ottaa puheeksi toteuttavan yksikon tyontekija tai hoidosta vastaava taho. Yksi (n=1)

vastaaja ajatteli, ettd asian voi ottaa puheeksi asiakas itse tai sosiaalityontekija.

Vastaajat (n=7), joiden kotona kéytiin kyselyn aikaan tai oli k&yty aiemmin, kertoivat
saaneensa apua erityisesti kodin siisteyteen (n=4), teknisten laitteiden kayttoon (n=3)
ja asiointikaynteihin (n=3) (Kaavio 2). Yksittaiset vastaajat kertoivat saaneensa apua
my6s omaan hygieniaan, lomakkeiden tayttéon, ruuan laittoon, ulkoiluun ja laakéri-

kaynteihin.
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Mihin asioihin olet saanut apua, kun
tyontekijat ovat kdyneet kotonasi? (n=7)

KODIN SIISTEYS

OMA HYGIENIA

LOMAKKEIDEN TAYTTO

RUUAN LAITTO

TEKNISET LAITTEIDEN KAYTTO

ULKOILU

KAUPASSA KAYNTI

LAAKARIKAYNTI

MUUT ASIOINTIKAYNNIT

(KELA, SOSIAALITOIMISTO, ...

YKSINAISYYS

MUU, MIKA?

w (O8]

Kaavio 2. Kotikdynneilld saatu apu.

Vastaajien mukaan kotikaynnit ovat siséltaneet keskustelua (n=6), arjen askareiden te-

kemista yhdessé (n=4) ja arjen askareiden suunnittelua (n=2) (Kaavio 3). Liséksi asi-

akkaat ovat saaneet asiointiapua, yhdessa ulkoilua ja apua etuuksien hakemiseen. Yksi

(n=1) vastaaja kertoi tyontekijan tehneet arjen askareita hanen puolestaan. Avoimessa

vastausvaihtoehdossa vastaaja kertoi, etta kotona on siivottu yhdessa.
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Mita kotikaynnit ovat sisdaltaneet?

—
>
~N

—

ARJEN ASKAREIDEN TEKEMISTA YHDESSA

ASIOINTIAPU

ARJEN ASKAREIDEN SUUNNITTELEMINEN

YHDESSA ULKOILU

ETUUKSIEN HAKEMINEN

TYONTEKIJA ON TEHNYT
ARJEN ASKAREITA PUOLESTASI

LAAKITYKSESSA OHJAAMINEN

KESKUSTELU

N

MUU, MIKA?

Kaavio 3. Kotik&yntien sisalto.

Kotikéyntien sisallot vastasivat jossain méarin asiakkaiden toiveita, silla eniten kdyn-
neilté toivottiin arjen askareiden tekemisté yhdessa (n=5) (Kaavio 4). Arjen askareiden
suunnittelemista yhdessa ja keskustelua toivoi nelja vastaajaa (n=4). Kaksi vastaajista
(n=2) toivoi kaynneiltd asiointiapua, etuuksien hakemisessa avustamista ja ulkoilua.
Laakityksessa ohjaamista ei ollut tehty kotikaynneille, eiké sitd myoskaan toivottu jat-

kossa.
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Mita toivot, etta kotikdaynnit
sisaltaisivat? (n=7)

ARJEN ASKAREIDEN TEKEMISTA YHDESSA
ASIOINTIAPU

ARJEN ASKAREIDEN SUUNNITTELEMINEN
YHDESSA ULKOILU

ETUUKSIEN HAKEMINEN

TYONTEKIJA ON TEHNYT
ARJEN ASKAREITA PUOLESTASI

LAAKITYKSESSA OHJAAMINEN

I
N N N
(€]

KESKUSTELU

MUU, MIKA?

Kaavio 4. Toiveet kotik&yntien sisallosta.

Vastaajista kolme (n=3) kertoi tyontekijan kdyvan kotonaan kerran kuukaudessa ja
nelja (n=4) vastasi kdyntien olevan harvemmin. Vastaajista nelja (n=4) toivoi, etta
kaynnit toteutuisivat kerran kuukaudessa ja kaksi (n=2) toivoi kdyntien toteutuvan har-

vemmin. Yksi (n=1) ei kertonut toivettaan tapaamisten tiheydesta.

Vastaajista viisi (n=5) kertoi kotona saadun avun ansiosta selviytyneensa arjen toimin-
noista paremmin (Kaavio 5). Yksi (n=1) kertoi selviytyneensa arjessa samalla tavalla
kuin ilman apua olisi parjannyt. Vapaavalintaisessa vastauskohdassa vastaaja kertoi

saaneensa avun videoiden kayttoon.
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Mita hyotya koet saaneesi siita, etta tyontekija on
kaynyt kotonasi? (n=7)

Olen selviytynyt arje
toiminnoista samalla
tavalla kuin ennenkin

Olen selviytynyt
paremmin arjen
toiminnoista, kun
minua on autettu

Kaavio 5. Kotikdyntien hyodyllisyys.

6.2 Vertaiskehittaminen kotikuntoutusyksikon kanssa

Vertaiskehittdmisen menetelmand toimi benchmarking. Benchmarking-kumppaniksi
saatiin samaan tulevaan hyvinvointialueeseen kuuluvan suurehkon kaupungin psyko-
sosiaalisten palveluiden yksikko, joka tuotti paaasiallisena tehtavanaan matalan kyn-
nyksen kotikuntoutusta. Benchmarking-tilaisuuteen 25.3.2022 kutsuttiin kaikki opin-
nédytetyon yhteistydkumppanin sekd benchmarking-kumppanin tyontekijat (N=7).

Benchmarking rytmittyi aikajanallisesti kotikuntoutuksen aloitukseen, toteutukseen ja
lopetukseen (Kuvio 6). Toteutusvaiheessa nousi esille teemoja, joiden mukaan vertais-
kehittdmisen tuloksia jaoteltiin. Teemat liittyivét itse toimintaan, eli tavoitteiden aset-
tamiseen, toimintaymparistoon, toimintatapoihin ja arviointiin, sek& toteutuksessa mu-

kana oleviin toimijoihin, eli laheisiin, verkostoihin ja ty0yhteisoon.
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Toteutus

Aloitus Lopetus

Kuvio 6. Benchmarkingissa esiin nousseet teemat.

Ensimmainen yhteydenotto kotikuntoutuksen kdynnistadmiseksi tulee paéasiassa puhe-
limitse. Ihanteellista on, jos asiakas ottaa yhteytta itse, mutta usein yhteytté ottaa joku
asiakkaan kanssa tyoskenteleva taho tai laheinen ihminen. L&hetettd kotikuntoutuk-
seen ei tarvita. Yhteydenoton perusteella ohjataan asiakas tayttamaéan hakemus, jonka
saapumisen jalkeen tehdd&n hallinnollinen paatés kotikuntoutuksen myontdmisesta
perusteluineen. Jos paatds on mydnteinen, sen kestoksi méaaritellaan kaksi vuotta. Kri-

teereind myonteiselle paatokselle on tuen tarve ja ika.

Kotikuntoutukselle asetetaan tavoitteet, jotka kirjataan asiakassuunnitelmaan. Tavoit-
teiden l6ytymisessa voidaan kayttd4 apuna Eldmantilanteen kartoitus -lomaketta, joka
on puheeksi oton valine. Asiakas madrittelee tavoitteensa itse, jotta han voi sitoutua
niihin. Jos tavoitteet ovat kovin suuria, niita pilkotaan pienemmiksi niin, etta 16ydetaan
konkreettiset ja saavutettavissa olevat tavoitteet. Tavoitteita paivitetdan tyoskentelyn
edetessa saannollisesti. Kun tavoitteet on madaritelty, muotoillaan niihin tahtaavat pal-
velut asiakkaan tarpeiden mukaan yksil6llisesti. Valmista palveluvalikkoa ei ole ole-

massa.

Toimintaympéristo ei valttdmétté ole asiakkaan koti, vaan se voi olla myo6s jokin 1a-
hiympariston kohde tai asiakkaalle merkityksellinen paikka. Tapaaminen voidaan to-
teuttaa esimerkiksi kirjastossa tai kahviossa, jos se on tavoitteisiin nahden tarkoituk-
senmukaista. Kotiymparistossa tyoskenneltédessé asiakas on aidommin oma itsensé ja
luottamus asiakkaan ja tyontekijan vélille syntyy nopeammin kuin virallisessa
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toimintaymparistossa. Kodissa tyoskenneltaessé on tarkeda muistaa, etta keskidssa on
asiakas eika koti. Tyoskentely edellyttaakin tyontekijoilta erityisté sensitiivisyysosaa-

mista.

Tyontekijan ja asiakkaan kohtaamisesta kaytetaan nimitystéd tapaaminen, joka ei nimi-
tyksena sido tiettyyn paikkaan. Tydskenneltdessa asiakkaan sairaus on sivuosassa,
paéroolissa on positiivinen palaute ja kannustaminen. Ohjaavana arvona on toipumis-
orientaatio. Kotikuntoutukseen ei kuulu hoidollista vastuuta eika ladkehoitoa. Tapaa-

miset toteutuvat pééasiassa virka-aikana.

Tapaamisten tiheys maaraytyy tarpeen mukaan, mutta padsaantoisesti tavataan kerran
viikossa noin tunnin ajan. VVoinnin huonontuessa tapaamisia voidaan tiivistaa ja var-
sinkin tytskentelyn loppuvaiheessa harventaa. Padsaantoisesti asiakasta tapaa vain
yksi tyontekija, mutta joskus voidaan tyontekijaa vaihtaa uuden nakokulman saa-
miseksi. Oman tyontekijan lomaillessa kotikuntoutuskin on lomalla. Jos asiakas palaa
kotikuntoutuksen piiriin uudelleen tydskentelyn jo paatyttyd, nimetdan asiakkaalle
tyontekijaksi eri henkild kuin edelliselld kerralla. Liian pitkd&dn saman asiakkaan
kanssa tydskentely voi kaventaa katsantokantaa ja siksi heikentdéd palvelun laatua.
Benchmarking-kumppanilla jokaisella tyontekijalla on keskiméarin 20 asiakasta sa-

maan aikaan, mutta he maarittelivat ihanteellisen méaran olevan 15 asiakasta.

L&heiset voivat kuulua jossain maarin kotikuntoutuksen piiriin, esimerkiksi heita voi-
daan ohjata ymmartdmaan asiakkaan tilannetta tai tukemaan asiakasta haastavissa ti-
lanteissa. Tyoskentelyn alussa pyydetéan asiakkaalta yhden laheisen yhteystiedot silta
varalta, ettd asiakkaaseen ei saada yhteyttd. Asiakkaan kanssa sovitaan, ettd han il-
moittaa aina etukéteen, jos tapaamiseen osallistuu hénen lisékseen joku toinenkin hen-
kil6. Olennaisena osana kotikuntoutukseen kuuluu verkostojen kanssa tydskentely ja

hoitokokouksiin tai verkostopalavereihin osallistuminen.

Kotikuntoutuksessa arvioinnin vélineend ei kdytetd mitdan sellaisia mittareita, joiden
tuloksia ei kdytetd mihinkaan. Koska kotikuntoutus ei ole hoitoty6ta, esim. paihde- tai
mielialamittareita ei kdytetd. Kuntoutuksen edistymisen seuraamiseksi taytetaan ker-
ran kahdessa kuukaudessa hyvinvoinnin seurantalomaketta, jossa numeerisesti arvioi-

daan hyvinvointiin vaikuttavien asioiden toteutumista arjessa. P&&sééntoisesti
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asiakkaat eivat halua tayttaa mitaan lomakkeita tai paperille laadittavia tehtévid osana

kotikuntoutusta.

Esimiehen ja ty6tiimin tuki on darimmaisen tarkead tydssajaksamisen vuoksi. Tapaa-
miselle on aina mahdollista saada tydpari, jos sen kokee tarpeelliseksi, eika tarvetta
pidd joutua perustelemaan. On todella tarkedd, ettd tapaamisten herattamié ajatuksia
voi purkaa sdénndllisesti oman ty6tiimin kanssa. Koska haasteet ja epdonnistumiset
nousevat usein helpommin esille, nostetaan viikoittain esille menneen viikon tahti-

hetki, jotta onnistumiset eivat jaisi huomaamatta.

Tydskentelyn lopettamisen kannalta on hyvé, ettd heti alussa maaritellaan kotikuntou-
tukselle rajattu kesto. Joidenkin asiakkaiden on muuten vaikea luopua palvelusta. So-
vitusta paattymisajankohdasta voidaan kuitenkin joustaa perustellusta syysta siind ta-
pauksessa, jos asiakkaan elaméssd on kaynnissé akuutti Kriisi, tai jatkosuunnitelman
taytantdonpano viivastyy. On kuitenkin huomattava, etté joillakin asiakkailla kriisit ja
poikkeukselliset tilanteet seuraavat toisiaan, eika hyvaé hetked tydskentelyn lopetta-
miselle tule sen perusteella koskaan. Silloin on syyta lopettaa kotikuntoutus suunnitel-

lusti ja aloittaa se myéhemmin uudelleen, jos tarve vaatii.

Vaikka alun perin paatokseen madaritella&n kotikuntoutuksen kestoksi kaksi vuotta, on
yleisin kesto kuudesta kuukaudesta vuoteen. Kuntoutuksen voi siis lopettaa ennen so-
vittua ajankohtaa, jos tavoitteet saadaan taytettyd tai todetaan, ettei palvelu ole asiak-
kaalle oikea. Joskus kriisitilanteissa hyvin lyhytkestoinenkin tuki voi olla riittava, eika

ole tarkoituksenmukaista jatkaa tydskentelya pidempéan kuin on tarve.

Benchmarking-kumppani katsoi omaksi kehittdmiskohteekseen riittdvan resurssoin-
nin, jotta kiire ei estaisi tyon laadukasta toteuttamista. Keskusteltaessa yhteistyékump-
panin mahdollisuuksista kayttdd kokemusasiantuntijoita tydskentelysséan, benchmar-
king-kumppani totesi, ettd kokemusasiantuntijoita pitdisi hyodyntda kotikuntoutuk-

sessa tyOparina nykyistd monipuolisemmin ja useammin.
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6.3 Yhteiskehittaminen asiakkaiden kanssa

Kotikuntoutusmallia kehitettiin yhdessa asiakkaiden kanssa kahdessa yhteiskehitta-
mistyOpajassa. Yhteiskehittdmisessa keskityttiin kotikuntoutuksen eri osa-alueisiin
ohjatusti. Kaikilla yhteistydkumppanin asiakkailla ja tyontekijoilla oli mahdollisuus

osallistua kotikuntoutuksen yhteiskehittamiseen.

6.3.1 Learning cafe- ty6paja

Yhteiskehittdmisen ensimmainen tyopaja toteutettiin learning cafe-muotoisesti. Tyo-
paja toteutettiin 5.4.2022 opinnaytetydn yhteistydkumppanin tiloissa. Ty6pajasta oli
nakyvilla mainos yhteistydkumppanin ilmoitustaululla pari viikkoa ennen tydpajan to-
teutumista. Ty6pajaan osallistui opinndytetyon tekijoiden liséksi neljé asiakasta ja yksi
yhteistyokumppanin tyontekija (N=5).

Ty06pajan aiheena oli yhteistyokumppanin kotiin annettavien palvelujen kehittdminen,
joka oli jaettu kolmeen teemaan; kotiin annettavien palvelujen aloittamiseen (teema
1.), toteuttamiseen (teema 2.) ja lopettamiseen (teema 3.). Jokaiseen teemaan oli laa-

dittu myds apukysymyksia keskustelun tueksi.

Ty0Opajan aloitettiin yhteisella kahvihetkella, jossa opinnédytetyon tekijét esittaytyivat
ja osallistujille kerrottiin tilaisuuden aihe sek& tyoskentelyn kulku. Kahvin jalkeen
osallistujat jakautuivat oma-aloitteisesti kahteen ryhmé&én. Poytaryhmien puheenjoh-
tajiksi valikoitui opinndytetyontekijat seka yhteistydkumppanin tyontekija. Jokaiselle
teemalle oli varattu oma pOytétila, paperia, tusseja ja post-it lappuja. Jokaiselle tee-
malle oli valittu n. 20 minuuttia aikaa keskusteluun ja ryhmat kiersivat keskustele-
massa jokaisesta eri teemasta. Koska osallistujia oli nelja, oli yksi teemapdyta vuorol-
laan vapaana. Ryhmissa keskusteltiin annetuista teemoista ja puheenjohtajat Kirjasivat
ylos ryhmaén yhteiset johtopéatokset esille nousseista ajatuksista. Ryhmissa jokaisella
osallistujalla oli myds itse mahdollisuus kirjoittaa ajatuksiaan post-it lapuille, mutta
osallistujat kokivat kirjoittamisen haasteelliseksi. Kun ryhmét olivat kiertaneet kaikki
teemapdydéat, kokoonnuttiin yhteisesti kahvittelemaan ja puheenjohtajat esittelivat
oman teemansa tulokset. Lopuksi keskusteltiin yhteisesti kaikkien teemojen lopputu-

loksista ja niistd tehtiin kirjallinen yhteenveto (Liite 1).
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Teemassa 1. aiheena oli kotiin annettavien palvelujen aloittaminen. Jokainen osallis-
tuja kertoi tietdvansa mitd kotiin annettavat palvelut ovat ja opinndytetyon yhteis-
kumppanin tuottavan myos kotiin annettavaa palvelua. Osa oli kuullut palvelusta tyén-
tekijoiltd, osa oli ottanut asian itse puheeksi. Tietoa kotiin annettavista palveluista jo-

kainen osallistuja koki saaneensa riittavasti.

Toimiviksi tiedotusvalineiksi kotiin annettavista palveluista koettiin paperillinen esite,
esitteet ilmoitustaululla, organisaation verkkosivuilla, sosiaalisessa mediassa ja yhteis-
tydkumppanin omassa viikko-ohjelmassa. Keskustelussa mainittiin myos, etta uusille
asiakkaille palvelusta voi kertoa heti ensikdynnin yhteydessa. Yleisesti koettiin, etta
kotiin annettavien palvelujen tarpeellisuudesta ja aloittamisesta asiakas ja tyontekija
sopivat yhteisesti ja kumpi tahansa voi ottaa asian puheeksi, esimerkiksi asiakassuun-
nitelman yhteydessa. Tarvittaessa my0s asiakkaan verkosto voi tuoda esille kotiin an-

nettavien palvelujen tarpeen.

Teemassa 2. pohdittiin kotiin annettavien palvelujen toteuttamista. Kotiymparistoksi
ja siihen kuuluviksi koettiin kodin lisaksi piha-alue, ulkotilat, kahviot ja perhe. Kotiin
annettavien palvelujen koettiin olevan térkeéa silloin, kun tarvitsee keskustelukump-
pania tai arki kotona ei jostain syystd suju. Palvelun koettiin tukevan arjen toimista
selviytymista (ruuan laitto, ruokavalio, siivous, laskunmaksu, tavaroiden siirtely, muut
kotityot) sekéd aktivoivan lahtemaan pois kotoa. Kotiin annettavien palvelujen todettiin
my®6s nostavan asiakkaan itsetuntoa, koska silloin asiakkaan on mahdollista esitella

tyontekijalle mm. omaisiaan ja elinympéristoaan.

Luottamus asiakkaan ja tyontekijan valilla koettiin tdrkedksi. Yhteistyon koettiin ole-
van rentoa asiakkaan kotona ja tyontekijan koettiin asiakkaan kotiympéristssa voivan
huomata asioita, joita han ei muuten huomaisi ja tyontekijan koettiin ymmartavan asi-
akkaan vointia paremmin kuin omaisten. Omaisten ja laheisten koettiin voivan olla
mukana toisinaan tyontekijan tullessa asiakkaan kotiin. Yhteinen kokemus oli, etta
omaisten ja laheisten on hyva olla tietoisia asiakkaan tilanteesta, mutta heidén ei toi-

vottu olevan mukana liian usein.
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Kotiin annettavien palvelujen suunnitelman koettiin motivoivan asioihin tarttumista ja
suunnitelma toivottiin laadittavan yhteisesti tyontekijan kanssa. Suunnitelmaan toivot-
tiin osallistuvan myos laheisia ja lyhyen ajan tavoitteet olisi hyvé tehdé jokaisen ta-
paamisen yhteydessd, jolloin olisi mahdollista suunnitella my6s seuraavan tapaamisen
teema. Suunnitelman tavoitteet toivottiin laadittavan niin, ettd ne etenevat portaittain,

vahenevat tai kasvavat tarpeen mukaan.

Kotiin annettavien palvelujen nimitykseksi ehdotettiin tukikayntié, kotikayntia (kun
tavataan kotona) ja tapaamista (kun tavataan kodin ulkopuolella), jonka todettiin ku-
vaavan tasavertaista kohtaamista asiakkaan ja tyontekijan valilla. Sovitun tapaamisen
peruminen katsottiin olevan asiakkaan itseméaradmisoikeus. Toisaalta toivottiin myos
ammattilaisen tarttuvan tapaamisten peruuntumisiin, jos asiakkaan voinnissa tapahtuu

selkeitd muutoksia.

Teemassa 3. pohdittiin, miten ja koska kotikuntoutuspalvelu on aiheellista paattaa. Ai-
hetta lahestyttiin pohtimalla, millaista on itsendinen elama ja riittdvan hyva elaman-
laatu. Itsendiseen elamaan katsottiin kuuluvan oikeus p&attad omista asioistaan, kuten
taloudellisista asioista, tydsta ja harrastuksista seké ruokailuista. Ohjaus ja tuki koettiin
kuuluvan osana itsendista elamaa ja sen koettiin olevan joskus jopa edellytys itsenéi-

selle elamalle.

Riittavan hyvaksi eldmanlaaduksi koettiin tila, jolloin selviada arjen toimista kotona, ei
ole yksindinen ja arjessa on mielekasta tekemistd, talousasiat ovat hallinnassa ja hen-
Kinen vointi on tasapainossa. Kotiin annettavien palveluiden paattdmista toivottiin to-
teutettavan tapaamisia harventamalla ja yhteistydssa asiakkaan ja tyontekijan kesken.
Kotiin annettavien palveluiden paattymisen jalkeen koettiin esimerkiksi tukihenkilon

voivan toimia tukena arjessa.

6.3.2 Brainstorming -tydpaja

Toinen ty6paja jarjestettiin opinndytetyon yhteistydkumppanin tiloissa 20.4.2022. Y h-
teiskehittdminen toteutettiin brainstorming -menetelmalla. Myos toisesta tyopajasta oli

mainos nakyvilla yhteistyokumppanin tiloissa kaksi viikkoa ennen tydpajan toteutusta.
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Ty0Opajaan oli varattu aikaa kaksi tuntia. Tyopajaan osallistui opinnaytetydn tekijoiden
lisaksi viisi asiakasta ja kaksi yhteistyokumppanin tyontekijaa (N=7).

Toisen tydpajan tavoitteena oli syventéa kasitystd, mitk& ovat onnistuneen kotikuntou-
tuksen edellytykset. Tyopajan aluksi opinnédytetyon tekijat esittaytyivat ja kertoivat
osallistujille tyopajan siséllon ja menetelmén. Myds edellisessa tyopajassa tulleita ide-

oita kerrattiin.

Ty0Opajan aihe, onnistuneen kotikuntoutuksen edellytykset, jaettiin kolmeen teemaan:
tyontekijan osuuteen, kotikuntoutuksen sisaltdon ja asiakkaan osuuteen. Tavoitteena
oli yhteisesti tuottaa ainakin 30 ideaa jokaiseen teemaan ja ideoita sai esittaa kritiikit-
tomasti. Ideoita tuotettiin vapaasti ja opinndytetyon tekijat kirjoittivat ideat erivérisille
post-it-lapuille, jotka kiinnitettiin paperialustoille osa-alueittain kaikkien nahtaville.
Opinnaytetyon tekijt antoivat tarvittaessa muutamia apukysymyksié ideoinnin tueksi.

Jokaiseen teemaan saatiin tuotettua vahintaan tavoitteeksi asetetut 30 ideaa.

Ideointivaiheen jalkeen esitetyisté ideoista keskusteltiin yhteisesti ja pohdittiin niiden
toimivuutta. Keskustelussa jokaisella oli mahdollisuus esittdad omia ndkokulmiaan ja
perustella ndkemyksiaan. Keskustelun jélkeen osallistujat valitsivat vield omasta mie-
lestddn viisi tarkeintd ideaa kustakin osa-alueesta. Valintakierroksia jatkettiin niin
kauan, ettd kyettiin valitsemaan kuhunkin osa-alueeseen viisi eniten aanid saanutta

ideaa jatkokehittamisté varten (Taulukko 2).

Ty0Opajan tuloksena todettiin, ettd onnistunut kotikuntoutus edellyttda tyontekijalta
avoimuutta ja aitoutta kohdata asiakas tasavertaisena ihmisend. Tyontekijan ei kuulu
madréatd, mité asiakas haluaa, mutta jos uhkana on asiakkaan terveyden vaarantuminen,
asioihin tulee puuttua. Sisallollisesti kotikuntoutuksen koettiin toteutuvan parhaiten,
kun tapaamiseen osallistuu vain yksi tyontekija. Tavoitteita tapaamisille ei tulisi aset-
taa vain, koska on pakko. Kuunteleminen, asiakkaan vahvuuksiin keskittyminen ja yh-
dessé tekeminen koettiin sisallollisesti tarkeiksi kotikuntoutuksessa. Asiakkaan toivot-
tiin voivan esittdd omia toiveitaan kotikuntoutuksen sisaltoon. Asiakkaan avoimuus,
halu muutokseen, takapakkien sietdminen ja sitoutuminen nousivat tarkeiksi seikoiksi

kotikuntouksen onnistumisen kannalta.
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Taulukko 2. Brainstorming-tulosten yhteenveto
Onnistuneen kotikuntoutuksen edellytykset

Teema 1. Tyontekija Teema 2. Tapaamisten si- | Teema 3. Asiakas
sélto
Ei maarad, mité asiakas Tapaamisessa yksi tyon- | Avoimuus
haluaa tekija
Toiveiden esittdminen
Avoimuus Tavoitteita ei pidad asettaa
vain, koska on pakko Muutoshalu
Asioihin pitéa puuttua,
jos asiakkaan terveys on | Kuunteleminen Sitoutuminen
vaarassa

Keskitytddn vahvuuksiin | Takapakkien sietdminen
Tasavertaisuus
Tehdaan yhdessa
Aitous

6.4 Kotikuntoutusmallin pilotointi ja sen arviointi

Asiakkaiden oli mahdollista hakea mukaan pilottiin hakulomakkeella toukokuun ajan.
Madrdajassa hakemuksia palautui kuusi ja kaikki hakijat otettiin mukaan pilottiin
(N=6).

Pilotti toteutettiin laadittujen toimintaohjeiden mukaan keséa-elokuussa. Toimintaoh-
jeet laadittiin tydpajojen, vertaiskehittdmisen ja tutkimustiedon perusteella ja niita tar-
kennettiin yksikon tyontekijoiden ndkemysten mukaan ennen pilotin kdynnistamista.
Pilotti noudatteli piirrettyd prosessikaaviota muilta osin, mutta sosiaalityéntekijan paa-
tosta kotikuntoutukseen osallistumisesta ei tehty, koska pilotti oli kestoltaan melko

lyhyt ja sosiaalityontekijan resurssi on yksikdssa pieni.

Koska vertaiskehittdmistyopajoissa keskusteltiin paljon siitd, ketkd voivat toteuttaa
kotikuntoutusta, pilotissa testattiin erilaisia tydntekijakokoonpanoja. Pilottiasiakkaista
kahden luona kavi nimetty tyontekija yksin. Yhden luona ty6parina oli toinen tyonte-
kija ja kolmen luona kokemusasiantuntija. Tapaamiset toteutuivat kerran tai kaksi ker-

taa kuukaudessa riippuen tarpeesta ja asetetuista tavoitteista. Kahden asiakkaan
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kohdalla nimetyn tyontekijan loma-aika oli taukoa pilotista ja neljan asiakkaan koh-

dalla loma-ajan tapaamiset toteutti toinen tyontekijé.

Tavoitteet pilotin ajalle asetettiin ensimmaiselld tapaamiskerralla, jolloin asiakas sali
halutessaan kutsua mukaan myds laheisensd. Viimeisella tapaamiskerralla arvioitiin
tavoitteiden toteutumista. Myds télle tapaamiselle oli mahdollista kutsua laheinen mu-
kaan. Pilotin aikana kotikuntoutustapaamisia toteutettiin 22 ja laheinen osallistui yh-

teen tapaamiseen.

Toteutettua pilottia arvioitiin asiakasraadissa 21.9.2022 yhteistydkumppanin tiloissa.
Tarkoituksena oli pohtia, onko kehitetty kotikuntoutusmalli toimiva seka millaisia
muutoksia siihen olisi tarpeellista tehdd. Asiakasraadista informoitiin kaikkia kuutta
pilottiin osallistunutta asiakasta kolme viikkoa ennen tapahtumaa. Asiakasraadissa oli
paikalla kuudesta pilottiin osallistuneesta asiakkaasta nelja seké yksi kotikaynteja to-
teuttanut tyontekija (N=5). Asiakasraatiin oli varattu kaksi tuntia yhteistd pohdinta-
aikaa kahvitarjoilun merkeissé. Asiakasraati toteutettiin niin, ettd kasiteltdvat aiheet
oli kirjattu etukateen ja ne olivat kaikkien osallistujien n&htavilla isolla naytolla. Toi-
nen opinnaytetyontekijoista johdatti keskustelua ja toinen Kirjasi reaaliajassa keskus-
telussa nousseet asiat. Osallistujat nékivat tehdyt kirjaukset koko ajan ja heill& oli mah-
dollisuus vaikuttaa, mité asioita kirjataan ylos ja vastaavatko kirjaukset heidan tarkoit-

tamaansa.

Asiakasraadissa kasiteltiin seitsemad aihekokonaisuutta liittyen kotikuntoutusmallin
toteutukseen. Aiheet olivat kotikuntoutuspalvelun hakeminen, tyontekijoiden kokoon-
pano kotikuntoutuksen toteutuksessa, asiakassuunnitelman toimivuus, kotikuntoutuk-
sen siséll6llinen toteutus, laheisten merkitys palvelun toteutuksessa, arviointilomak-

keen kaytettavyys seké jatkosuunnitelman laatiminen.

Kotikuntoutuspalvelun hakemista pidettiin positiivisena asiana. Keskustelussa nousi
esiin hakemuksen tekevén palvelusta selkedmman, kun tuen tarve on maaritelty jo pal-
velua haettaessa. Hakemuksen koetiin myds tukevan oman tilanteen tuntemusta, kun
on itse havainnut tuen tarpeen ja halunnut hakea palvelua. Kaksi asiakasraatiin osal-
listuneista oli tayttdnyt hakemuksen paperisena, yksi séhkdisesti ja yksi puhelimitse.

Osallistujat kokivat tarkednd, ettd palveluun voi hakeutua matalalla kynnykselld ja
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hakemuksen voi tayttaa itselleen sopivalla tavalla. Sisalléllisesti hakemuslomake oli
osallistujien mielestd helppo tayttadd, mutta silti pidettiin tarkeand, ettd hakemuksen
tayttdmiseen on tarvittaessa saatavilla tukea. Osallistujat kokivat, ettei hakemuksessa
kysytty tarpeettomia tietoja vaan tuen tarvetta olisi sen sijaan voinut kysya yksityis-
kohtaisemminkin. Hakemukseen toivottiin lisattavan kohta, johon voisi laittaa jonkun

ldheisen tai itselleen tarkeén viranomaistahon yhteystiedot.

Yleisesti toivottiin, ettd kotikuntoutustapaamisia toteuttaa yksi asiakkaalle entuudes-
taan tuttu tyontekija. Tutun tyontekijan eduksi katsottiin timén tuntevan asiakkaan ti-
lanteen entuudestaan, eik& asiakkaan ndin ollen tarvitse selitella omia asioitaan aina
uudelle thmiselle. My6s pieni asunto koettiin syyksi, ettd yksi tyontekija on sopiva
méaara tapaamiselle. Toisaalta pohdittiin, ett4 tyontekijan vaihtuminen voi joskus tuoda
uuden nakokulman joihinkin tilanteisiin. Tarkeéksi nahtiin, ettei tyontekij& vaihdu jo-
kaisella kerralla vaan ainakin yksi tuttu tyontekija sitoutuu palvelun toteutukseen.
Kaikki pilottiin osallistuneet eivat halunneet kokemusasiantuntijoiden osallistuvan ko-
tikuntoutustapaamisiin. Olennaisena koettiin, etté itselld on mahdollisuus paattaa, ke-
nen kanssa asioi ja kenelle haluaa puhua asioistaan. Kokemusasiantuntijoiden arvioi-
tiin voivan olla apuna esimerkiksi kauppa-asioinneissa ja ulkoiluseurana. Hyvana
asiana koettiin, etta tapaamisen lopuksi sovitaan seuraavan tapaamisen aihe ja keita

tapaamiseen osallistuu.

Kotikuntoutuspalvelulle laadittu asiakassuunnitelma ja omat tavoitteet koettiin anta-
van selkeat raamit toiminnalle. Kirjattujen tavoitteiden todettiin véhentavan véaarinka-
sityksid ja toimivan muistin tukena sovituista asioista. Uudenlainen asiakassuunnitel-
malomake oli osallistujien mielestd hyvad, mutta haastetta tuotti tavoitteiden kirjoitta-
minen itse ja niiden muotoilu oikein niin, ettd ne olivat ymmarrettavid. Tavoitteiden
asettamisen ja niiden toteutumisen seuraamisen koettiin tukevan asioiden pohtimista
monesta nakokulmasta. Keskustelussa nousi esiin, ettd asiakassuunnitelma olisi hyva
paivittad vahintadn kaksi kertaa vuodessa tai yksil6llisesti asiakkaan eldmantilanne
huomioiden. Huomionarvoisena pidettiin, ettd asiakassuunnitelmaa voi aina tarkentaa,

vaikka padasialliset tavoitteet pysyisivatkin samana.

Asiakasraatiin osallistuneet kertoivat olleensa onnekkaita saadessaan palvelua kotiin.

Sovitut tapaamiset oli koettu tarkeiksi, niihin oli sitouduttu ja niisté oli saatu tukea
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omiin haasteisiin ja tarpeisiin. Osallistujat kokivat tydntekijoiden kuunnelleen heidéan
tarpeitaan tarkasti ja yksilollisesti ja asiakkaat olivat voineet puhua asioistaan tyonte-
kijoille luottamuksellisesti. Tapaamisten oli koettu vaikuttaneen omaan toimintaan
sekd uusien palveluiden saamiseen. Toisaalta todettiin kolmen kuukauden pilottijak-
son olleen suhteellisen lyhyt aika arvioida, miten tapaamiset ovat muuttaneet omaa
toimintaa. Joku osallistujista koki, ettd kaynteja olisi voinut olla useammin, toisaalta
joku oli hyvillaan, kun tapaamisia oli voitu harventaa. Palvelun sidonnaisuus tyoikai-
siin koettiin harmilliseksi, koska 65-vuotta taytettyadn asiakas siirtyy vanhuspalvelu-
jen piiriin, vaikka tarvetta sosiaaliselle kuntoutukselle viel& olisikin. My6s palvelun
ajankohdan sijoittuminen virka-aikaan sulki pois tiettyja asioita, joihin olisi kaivattu
tukea ilta-aikaan. Palvelun paattdminen oma-aloitteisesti ei ollut tullut kenenkaén osal-
listujan mieleen pilottijakson aikana. Palvelun paattdaminen koettiin haikeksi, mutta
toisaalta palvelun tarpeettomuuden toteaminen ymmarrettiin asiaksi, joka todentaisi

omien voimavarojen riittdvyyden itsendisesti arjesta selviytymiseen.

Pilotoinnin aikana yhden asiakkaan laheinen oli osallistunut yhdelle tapaamiskerralle.
L&heisen positiivinen palaute asiakkaasta oli ollut hénelle merkityksellinen asia. Ylei-
sesti laheisten mukanaoloa tapaamisissa ei pidetty erityisen tarkedna, vaikka laheisten
kanssa muuten olisikin tekemisissa. Toisaalta arvioitiin, etta l&heiset pysyvét asiak-
kaan tilanteen tasalla osallistuessaan joillekin tapaamiskerroille. Osallistujat kokivat,
etta laheisten kanssa oli vaikea sopia yhteisid tapaamisajankohtia vélimatkojen ja ter-

veydellisten seikkojen vuoksi.

Pilotoinnissa osallistujat tayttivat Hyvinvoinnin seurantalomakkeen palvelun alkaessa
seké palvelun paattyessa. Kaikki kokivat arviointilomakkeen olleen hyddyllinen, eika
sen tayttdminen kotiymparistdssa ollut tuntunut epdmiellyttavéaltad. Joku oli kokenut
lomakkeen tayttdmisen ohjanneen toimintaa pilotin aikana. Hyvien asioiden huomaa-
minen omassa toiminnassa ja olotilassa koettiin olevan vaikeaa ja itsensé arvioiminen
todettiin yleisesti olevan haasteellista. Toiselta saatu postiviinen palaute tuntui useim-
mista hyvaltd, vaikka sen vastaanottaminen saattoi olla vaikeaa. Arviointilomakkeen
hyodyiksi katsottiin oman toiminnan tarkastelu ja muutoksen nékyvéksi tekeminen it-
selle seka tyontekijélle. Arviointilomakkeen katsottiin toimivan myds tyokaluna tuen

tarpeen maérittelemisessa.
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Jatkosuunnitelmaan toivottiin Kirjattavan asioita, jotka tukevat itsendista selviytymista
seka téarkeitd yhteystietoja, jonne olla yhteydessa tuen tarpeessa. ltsendista selviyty-
misté tukevia asioita olivat digitaalisten laitteiden sujuva kéytto, turvallisuuden tunne
kotiymparistossd, sosiaaliset kontaktit, arjen rutiinit, harrastukset, terveyspalveluiden

toimivuus sekd itsevarmuuden tunne asioiden hoitamisessa.

7 AINEISTON ANALYYSI JA KOTIKUNTOUTUKSEN MALLIN-
TAMINEN

Keratyn aineiston analyysia suoritetiin laadulliselle tutkimusaineistolle ominaisesti
koko opinnéytetydprosessin ajan. Opinnayteyon tutkimuksellisen osuus oli laadullinen
jasen eri vaiheet eivat olleet etukateen tarkkaan jasenneltévissa. Laadullista tutkimusta
voidaankin kutsua prosessiksi, jossa aineistoon liittyvat ndkokulmat ja tulkinnat kehit-
tyvat véhitellen prosessin edetessa. Aineistonkeruun menetelmat voivat esimerkiksi
muovautua vahitellen tutkimuksen edetessa, kun pyritdan tavoittamaan tutkittavien na-
kemys tutkittavasta ilmidsta tai pyritddn ymmartamaan ihmisen toimintaa tietyssa ym-
péristossa. Laadullisessa tutkimuksessa tutkimuksen eri elementit, kuten tutkimusteh-
tav4, teorianmuodostus, aineostonkeruu ja aineiston analyysi kehittyvét joustavasti tut-
kimuksen edetessa. Téllainen vahitellen tapahtuva tutkimuksellinen kehittyminen tar-
koittaa, ettd my0s aineistoa analysoidaan prosessiluonteisesti koko prosessin ajan.
(Aaltola, 2018, s. 73,81.)

Laadullisen tutkimuksen sisallénanalyysin kohteena voivat olla kaikki tekstimuodossa
olevat aineistot, kuvaukset, kertomukset, raportit, havainnot, puheet ja keskustelut. Si-
séllénanalyysin tarkoituksena on 16ytaa siséllon ydin ja tiivistaa aineistomassa ydinsi-
salloksi (Kananen, 2012, s. 116). Kehittdmistyomme siséllonanalyysin kohteena olivat
kaikki aineiston keruun aikana kerédmamme Kirjallinen materiaali sek& tekemamme
havainnot. Analysoimme keratyn aineiston jaottelemalla kotikuntoutusmallin palvelun

aloittamiseen, toteuttamiseen, paattymiseen ja edellytyksiin.
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7.1 Kotikuntoutuksen aloittaminen

Kotikuntoutuksen kohderyhmad rajautuu opinndytetyon yhteistyékumppanin asiakas-
kohderyhmén mukaisesti tyoikaisiin mielenterveyskuntoutujiin. Mielenterveyskun-
toutujien mahdollisuutta asua omassa kodissa tulee tukea juuri yksilon tarpeisiin koh-
dennetuilla palveluilla (T6rma ym., 2014). Benchmarking-kumppani oli méaaritellyt
kohderyhmékseen tydikaiset, joilla on kotikuntoutuksen tarve. Palvelu maariteltiin
matalan kynnyksen palveluksi, johon ei vaadita lahetettd. Kotikuntoutuksella tavoitel-
laan asiakkaan itsendistd toimijuutta sekd tuetaan kannattelevan arkielaman rakentu-
mista. Silla tavoitellaan paitsi itsendisen asumisen onnistumista, myds kodin ulkopuo-

lisen toiminnan vahvistumista. (Liukkonen, 2015, s. 88-89.)

Kotikuntoutuksen tarpeen voi ottaa puheeksi asiakas itse, mutta myds asiakkaan tun-
teva tyontekija tai laheinen. Yhteistyokumppanin asiakkaille tehdyn alkukyselyssa toi-
vottiin, etta ensisijaisesti kotikuntoutuksen ottaa puheeksi yksikon tydntekija tai hoi-
dosta vastaava tyontekija. YhteiskehittdmistyOpajoissa asiaa tarkasteltiin laajemmin ja
todettiin puheeksi ottajan voivan olla myo6s asiakas itse tai joku asiakkaan l&hiverkos-
tosta. Benchmarking-kumppani ei rajannut, keneltd yhteydenotto yksikkdon tuli, mutta
yleisimmin yhteytta otti asiakkaan kanssa tydskenteleva tyontekijé, laheinen tai asia-
kas itse. Asiakasraadissa todettiin, ettd hakemuksen tekeminen jantevoittaa tyoskente-
lya ja tekee tarpeen nékyvaksi.

Kotikuntoutuksen aloittamisesta tehdaan sosiaalihuoltolain mukainen pédatés (SHL
1301/2014, 4 luku 45 § 1 mom.). Benchmarking-kumppanin toiminnasta vastaava esi-
mies teki paatokset, joissa madriteltiin perustelut palvelun myontamiselle tai epaami-
selle, sek& myonteisille paatoksille keston. Palvelun kestoksi rajattiin paatoksessa
kaksi vuotta, vaikka usein tydskentely paattyi jo 6-12 kuukauden jalkeen. Haahtela ja
Juhila (2016, s. 195) arvioivat kotikuntoutuksen keskimaaréiseksi kestoksi 3-24 kuu-
kautta. Liukkonen (2015, s. 90) maaritteli gradussaan kotikuntoutuksen madréai-
kaiseksi, mutta kuitenkin vuosia kestavéksi palveluksi. Kotikuntoutus vaatii onnistu-
akseen toisinaan pitkia kuntoutuspolkuja. Asiakasraadin keskustelussa nousi esille,
ettd omaa pérjadvyytta ja hyvinvoinnin muutoksia on joskus vaikea huomata itse, joten
palvelun lopettaminen voi tuntua vaikealta paatokselta. Siksi kesto onkin hyva méari-

tell& paatoksessa.
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Palvelun alkaessa asetetaan kotikuntoutukselle tavoitteet ja laaditaan suunnitelma pal-
velun toteuttamisesta. Asiakassuunnitelmaa laadittaessa tyontekijalla on valmentava
tyoote ja luottamus asiakkaan pystyvyyteen asettaa omaan tilanteeseensa sopivia ta-
voitteita (Jarvinen, 2021, s. 59). Benchmarking-kumppani kertoi asiakkaan méaaritta-
van tavoitteet, jotta hdn olisi motivoitunut tydskenteleméén niiden saavuttamiseksi.
Suunnitelman laatimisessa apuna kéytettiin puheeksi oton valineeksi laadittua loma-
ketta. Tarvittaessa tavoitteita voitiin pilkkoa, jotta niista saatiin konkreettisia ja saavu-
tettavia. Riittavan pieneksi pilkotut ja konkreettiset tavoitteet ovat keskeisessé roolissa
toimijuutta edistdvassa kotikuntoutuksessa (Aho, 2016, s. 33). Yhteiskehittamistydpa-
joissa asiakkaat kokivat, etta suunnitelma motivoi ja aktivoi tekeméén t6itd oman kun-
toutumisen hyvéksi. He toivoivat, ettd suunnitelman laadinnassa on mukana asiakkaan
lisdksi kotikuntoutusta toteuttava tyontekija tai tyontekijat ja mahdollisesti laheinen.
Kotikuntoutuksen aloittaminen edellyttaa suunnitelmaa, jonka laatimisessa asiakas on
merkittévassa roolissa. Asiakas sitoutuu palveluun hyvaksyessaan laaditun suunnitel-
man. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 212.) Kuntoutusta suunniteltaessa huomioidaan asi-
akkaan voimavarat ja haetaan keinoja vahvistaa heikompia osa-alueita (Liukkonen,
2015, s. 89).

Suunnitelman yhteydessa maéritelladn myds l&heisten osallistuminen kotikuntoutuk-
seen. Benchmarking-kumppani pyysi aloitustapaamisessa aina yhden l&heisen yhteys-
tiedot, jota voidaan kayttaa tarpeen vaatiessa. Laheisten kanssa tehtiin tarvittaessa oh-
jauksellista psykoedukaatiota, jotta he voivat tukea asiakkaan kuntoutumista parem-
min. Yhteiskehittamistydpajoissa asiakkaat kokivat, etté laheisten on hyva tietdd, mi-
ten kotikuntoutus etenee, mutta he eivét saa olla liian usein mukana tapaamisissa. Lé&-
heisten kanssa tehtdvan tyon lisaksi on tydskenneltdva yhteistydssa asiakkaan muun
verkoston kanssa, jotta kotikuntoutus voi onnistua mahdollisimman hyvin (Térma
ym., 2014, s. 61).

7.2 Kotikuntoutuksen toteuttaminen

Kotikuntoutus on palvelua, joka painottaa toipumista yhteisoissd, joissa asiakas elaa.

Tamé tarkoittaa sairauskeskeisyyden sijasta toipumisorientaation mukaista
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tydskentelyd. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 193.) Kotikuntoutus siséltaa arjen péivit-
téisissa toiminnoissa tukemista (Liukkonen, 2015, s. 90). Alkukartoituskyselyssa asi-
akkaiden toiveena oli, ettd kotikuntoutuksessa autetaan arjen asioissa, suunnitellaan
yhdessa arjen toimintoja ja keskustellaan arjen toimivuudesta. Y hteiskehittdmistydpa-
joissa painotettiin samoja asioita. Tarkedna pidettiin, ettd asiakkaan vahvuudet otetaan
huomioon, asiakkaan toiveita kuunnellaan, asioita tehdaén yhdessé ja asiakasta tuetaan
my0s lahtemaan pois kotoa. Kotiin annettavan tuen tarkoituksena on kannustaa oma-
toimisuuteen sen sijaan, ettd tehdadn asioita asiakkaan puolesta. Tata kautta tavoitel-
laan, ettd asiakkaan itsendinen toimijuus pikkuhiljaa lisdantyy. (Haahtela & Juhila,
2016, s. 213; Liukkonen, 2015, s. 90; Térma ym., 2014, s. 57.)

Kotikuntoutus tapahtuu asiakkaan kotiymparistdssa, johon asiakkaat méérittelivat yh-
teiskehittdmistydpajoissa kuuluvan kodin lisaksi kodin pihapiirin, sen l&dheisyydessa
olevat ulkoilumahdollisuudet, lahikahvilat tai laheisten kodit. Yhteistyékumppanin,
kuten benchmarking-kumppaninkin ty6 on virka-aikaista. Se ei sisélla hoidollista vas-
tuuta eika l&&kityksen seurantaa. Asiakkaat eivat myoskaan kokeneet alkukartoitusky-
selyssa tarvetta laakityksen seurantaan tai hoidollisuuteen. Alkukartoituskyselyssé asi-
akkaat kertoivat kotikayntien toteutuneen kerran kuukaudessa tai harvemmin, ja koki-
vat tiheyden sopivaksi. Tapaamisten tiheytta voidaan vaihdella asiakkaan voinnin mu-
kaan joustavasti ja siten ehké&istd voinnin pahenemisvaiheiden syventymistd (Aho,
2016, s. 26).

Y hteiskehittamistyopajoissa pohdittiin myos kasitteiden kotikaynti, tapaaminen ja tu-
kik&ynti eroja. Kaikilla kasitteilla oli omat vivahteensa, eivétka asiakkaat valinneet
niista parasta vaihtoehtoa. Benchmarking-kumppani oli valinnut kotikuntoutuksessa
tapahtuvasta kohtaamisesta kaytettdvaksi nimitysta tapaaminen. Tapaaminen koettiin

tasavertaiseksi eika se madarittele ennalta tapaamispaikkaa tai tapaamisen sisaltoa.

Rasanen (2019, s. 123-124) toteaa artikkelissaan, ettei kotona tydskenneltdessa arvi-
ointimenetelmien s&&nnollinen kayttd ole ongelmatonta. Asiakkaan rytmi ei aina osu
yhteen arviointiin maaritellyn rytmin kanssa. Jokaisen asiakkaan kohdalla on harkit-
tava, miten arviointimenetelmia kdytetaan, jotta se tukee tarvetta ja tavoitetta. On tér-
kedd my0s tarkastella, miten arviointimenetelmén kayttd voidaan katsoa perustelluksi.

Benchmarking-kumppanilla oli k&ytdssddn Hyvinvoinnin seurantalomake, jonka he
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tayttivat joka toinen kuukausi asiakkaan kanssa. Heidan kokemuksensa oli, ettéd asiak-
kaat eivét paasaantoisesti halua tayttaa kotona lomakkeita. Erityisesti tasta syystd he
olivat linjanneet, ettd kaytossé ei ole arviointimenetelmid, joiden tuloksia ei hyddyn-
neté tydskentelysséd. Asiakasraadissa asiakkaat antoivat positiivista palautetta Hyvin-
voinnin seurantalomakkeesta ja kokivat sen tekevan nakyvaksi muutokset ja siten oh-

jaavan tuen tarpeen maarittelya.

Benchmarking-kumppanin tyontekijat tyskentelivat paésaantoisesti asiakkaan kanssa
yksin, vaikka tydparin olikin mahdollista saada tarvittaessa. Myos yhteiskehittdmis-
tydpajoissa toivottiin, ettd tyontekijé saapuisi tapaamisiin yksin luottamuksellisuuden
ja tasavertaisuuden kokemuksen vuoksi. Tyontekijét toivat kuitenkin esille ty6turval-
lisuuteen liittyvia asioita, joiden vuoksi kaikki tapaamiset eivét voi toteutua yhdella
tyontekijalla. Pilotissa testattiinkin yksin tydskentelyn lisdksi kokemusasiantuntija- ja
ammattilaistyoparia. Rissanen (2015, s. 112-114) kuvaa vertaisuutta ja kokemusasi-
antuntijuutta kuntoutumisen tukipilareiksi. Ne tuovat asiakkaalle ymmarrystd, ettei
han ole ainut olemassa olevien haasteiden kanssa ja tuo kokemuksen siitg, ett4 toinen
saman kokenut tietdd, mistéd asiakas puhuu. Vaikka asiakasraadissa todettiin, etta paa-
asiassa olisi parasta, etta kotikuntoutustapaamiseen osallistuu yksi tuttu tyontekija, na-
kivat asiakkaat hyoddylliseksi joissain tilanteissa toisen ammattilaisen tai kokemusasi-
antuntijan mukanaolon. Osallistujakokoonpanoja voidaan arvioida joka kaynnille erik-

seen tapaamisen sisallon mukaan.

Vaikka kotikuntoutukselle asetetaan alussa tavoitteet, ne voivat eldd kuntoutuksen
edetessd. Suunnitelman kehittyminen on jatkuvaa asiakkaan ja tyontekijan vuoropu-
helua ja neuvottelua tydskentelyn suunnasta. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 212;
Liukkonen, 2015, s. 88.) YhteiskehittdmistyOpajoissa nousi esille tarve tavoitteiden
paivittdmisesta tyoskentelyn aikana, tavoitteiden elaminen voinnin mukaan ja lyhyen
aikavalin tavoitteiden asettamiselle tiiviimmill&d&n jokaiselle tapaamiselle erikseen. On
tarked, ettd tavoitteissa edetdén asiakkaan tahdissa, niita tarkastellaan saénnollisesti
ja ne ovat riittdvan pieniksi osiksi pilkottuja, jotta ne on mahdollista saavuttaa. Siita
huolimatta, ettd kyseessa on kuntoutuspalvelu, jokaisella tapaamisella ei ole vélttdma-
tonté olla tavoitteita, vaan tapaamisiin voidaan sisallyttdd joskus myds mielen hyvin-

vointia edistavié elementteja ja palkitsemista. (Aho, 2016, s. 25-26.)
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7.3 Kotikuntoutuksen paattyminen

Toisinaan sosiaalipalveluille tunnusomaista on palveluntarpeen pitkékestoisuus. Mie-
lenterveyskuntoutujien palveluntarpeet kehittyvét usein vuosien myoté ja myos palve-
lun tarve saattaa olla pitkékestoista. (Liukkonen, 2015, s. 73.) Toisaalta benchmarking-
kumppanin kokemusten perusteella, joskus hyvinkin lyhytkestoinen kotiin vietavéa pal-
velu riittdd kantamaan asiakasta akuutin kriisin yli, eiké pitkékestoiselle palvelulle ole
tarvetta. Palvelun paattyminen ei myoskaan sulje mahdollisuutta aloittaa palvelu uu-

delleen tarpeen niin vaatiessa.

Kotikuntoutuksessa asiakkaalla on aina oikeus tehda lopullinen paatés ja sen mukai-
nen valinta. Itsemadrd&dmisoikeuteen liittyvat kysymykset korostuvat tyoskenneltéessé
asiakkaan kotona. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 195-196.) Asiakkaalla on siis oikeus

paattaa kotikuntoutuspalvelu niin halutessaan.

Y hteiskehittdmistyOpajoissa todettiin, ettd kotikuntoutuksen voi pééattaa silloin, kun
asiakas kokee elaménsa olevan riittdvan hyvaa. Liukkonen (2015, s. 49) kuvaa hyvin-
voinnin osa-alueiksi muun muassa terveyden, toimeentulon, turvallisuuden, asumisen,
puhtaan ympariston, itsensa toteuttamisen ja laheiset ihmissuhteet. Sosiaali- ja terveys-
ministerion kuntoutuksen uudistamisen toimintasuunnitelmassa vuosille 2020-2022
todetaan toimintakyvyn kannalta olevan oleellista, ettd henkild on kykeneva osallistu-
maan itselleen merkityksellisiin toimintoihin sekd selviytymdan oman arkensa toi-
mista niin, ettd henkild on itse arkeensa tyytyvainen (Sosiaali-ja terveysministerio,
2020, s. 26). YhteiskehittdmistyOpajoissa riittdvan hyvén eldmén tunnuspiirteiksi ni-
mettiin henkisen hyvinvoinnin tasapainon liséksi arjen toimien sujuminen kotona seka
mielekds tekeminen kodin ulkopuolella. Hyvéaéan eldméén sisaltyi myos taloudellinen

tasapaino ja kokemus siitd, ettei ole arjessaan yksindinen.

Kodin ulkopuolinen mielekas tekeminen sekd matalan kynnyksen kohtaamispaikat tu-
kevat mielenterveyskuntoutujien arjen aktiivisuutta ja ehkdisevat yksin kotiin j&a-
mistd. My0s erilaisista mielenterveyspalveluista tiedottaminen on asiakkaille tarkeéa.
(Térma ym., 2014, s. 17, 57.) Asiakkaiden eldmantilanteiden hallinta helpottuu, kun
ammattilaiset pyrkivét jarjestamaan asiakkaiden yksilollisten tarpeiden mukaisia re-

sursseja, tietoa, tukea ja verkostoja (Martin ym., s. 10).
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Y hteiskehittdmistyOpajoissa todettiin, ettd joskus saatavilla oleva tuki voi olla edelly-
tys itsendiselle elamalle. Benchmarking-kumppanin kokemuksen mukaan asiakkaiden
saattaa olla toisinaan vaikea irrottautua palvelusta. Yhteiskehittdmistydpajoissa kes-
kusteltiin ihmisten kokemasta yksinéisyydesta ja yksindisyyden olevan uhka hyvalle
elamélle. Yksindisyyden tunne mainitaan uhaksi mielenterveydelle myos Kansalli-
sessa mielenterveysstrategiassa ja itsemurhien ehkéisyohjelmassa 2020-2030 (Vorma
ym., 2020, s.40). Kotikuntoutuspalvelun pééattyessa on asiakkaan mahdollisen tuen
saaminen turvattava jatkossakin. Asiakasraadissa toivottiin, ettd jatkosuunnitelmaan
Kirjataan asioita, jotka tukevat itsendista selviytymista kotiymparistossé seka yhteys-
tietoja, joihin voi olla yhteydessa matalallakin kynnyksella. Itsendisyytta tukeviksi asi-
oiksi nimettiin arjen toimet, tyot, opiskelut, verkostot, sosiaaliset kontaktit, harrastuk-
set, digitaalisten laitteiden sujuva kaytto, terveyspalvelut seka turvallisuuden tunne ko-

tiymparistossa.

Térmén ym. (2014, s. 17-25) raportissa mainitaan asiakkaiden toivovan arjen tuen ole-
van tarpeen mukaista ja joustavaa seka tukea tulisi saada, jos oma tilanne akisti muut-
tuu. Mielenterveyskuntoutujat ovat myds huolissaan, etteivat he saa tarvitsemaansa
tukea, jos eivat enéda ole palvelun piirissa. Kansallinen mielenterveysstrategia ja itse-
murhien ehkaisyohjelma vuosille 2020-2030 linjaa, etta palveluiden tulee olla saavu-
tettavia, oikea-aikaisia, joustavia, kuntoutumista ja jatkuvuutta tukevia sek& asiakkaan
kokevan ne itselleen sopiviksi (Vorma ym., 2020, s. 29). Opinndytetyémme yhteiske-
hittdmistyOpajojen tulokset olivat saman suuntaisia. Kotikuntoutuspalvelun kéyntien
maaraé todettiin voivan harventaa palvelun tarpeen véhetessa tai ennen palvelun paat-
tymistd. Toisaalta toivottiin nopeaa reagoimista, jos tilanne &kisti muuttuu ja palvelun
tarve kasvaa tai tulee uudelleen ajankohtaiseksi palvelun jo paatyttya. Asiakasraadissa
ilmeni, ettd asiakkaiden tuen tarve ei ajoittunut vain virka-aikaan ja sosiaalisen kun-

toutuksen tuen tarpeen katsottiin jatkuvan vield yli 65-vuotiaanakin.

7.4 Onnistuneen kotikuntoutuksen edellytykset

Koti palveluiden saamisen ja antamisen paikkana luo tyolle erityisen osaamisen tar-
peen. Kotiin annettavissa palveluissa tydntekija tyoskentelee asiakkaan kotona, joka

on asiakkaan yksityista tilaa, jolloin asiakas on auktoriteettiasemassa tyontekijaan
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nahden. Asiakkaan kotona tydskenneltdessa tulee huomioida asiakkaan kodin tavat
osana tyontekijoille madriteltyja yhteisia linjoja ja virallisia ohjeistuksia. (Liukkonen,
2015, s.18-19.) Benchmarking-kumppanin tyoskentelytavassa korostui tyontekijan
sensitiivisyysosaaminen. Tyon keskitssa oli asiakas, ei hdnen kotinsa. Yhteiskehitta-
mistydpajoissa toivottiin, ettd asiakas saa esittdd omia toiveitaan palvelun suhteen ja

tyontekija osaa kuunnella asiakasta, eika maarittele yksipuolisesti asiakkaan tarpeita.

Benchmarking-kumppanin tydskentelyn viitekehyksend toimii toipumisorientaatio.
TyoOskentelyssa ei keskitytd asiakkaan sairauteen vaan asiakkaan kannustamiseen ja
positiiviseen palautteeseen. Tallainen sairausajattelusta luopuminen tukee asiakkaiden
omaa toimijuutta ja osuutta arkisessa eldmassa ja yhteisdihin integroitumista, mutta ei
sulje pois ammatillisen tuen merkitysté asiakkaan elaménhallinnan tukena. (Haahtela
& Juhila, 2016, s. 193.) Benchmarking-kumppanin tydskentelyssa ei ollut selvaé kaa-
vaa tai palveluvalikkoa kaikille asiakkaille, vaan palvelut pyrittiin jarjestamaan yksi-
I6llisesti asiakkaan tarpeen mukaan. Toipumisorientaatiossa keskeistd on ymmartaa
toipuminen yksilollisend muutosprosessina, jota ei voi arvottaa ulkopuolelta. Asiakas
on oman toipumisprosessinsa asiantuntija ja toipumisen ndkokulmasta on tarkeéa, etta
asiakas kokee muutokset elamasséaan itselleen merkityksellisind. (Martin ym., s. 10.)
Y hteiskehittdmistyOpajoissa asiakkaan oma halu muutokseen koettiin edellytykseksi

kotikuntoutuksen onnistumiselle.

Kotikuntoutuksessa asiakkaiden toipumisen edellytyksend on arjen sujuvuuden vah-
vistuminen ja sitd uhkaavien pulmien ratkaiseminen. Kotikuntoutusta voidaan kuvailla
ammatilliseksi tyomenetelméksi, jossa tarjotaan tukea ja apua, samalla kunnioittaen
asiakkaiden autonomisuutta itsedan koskevassa paatoksenteossa. Asiakkaiden ja tyon-
tekijoiden nakemykset arjen sujuvuudesta ja siihen liittyvista pulmista ovat toisinaan
myaos eriavia, mika vaikuttaa asiakkaiden suhtautumiseen tarjottuun tukeen. Jos asiak-
kaan omat arjen valinnat maarittyvat kasautuvasti epdonnistuneiksi, asiakkaan kotona
asuminen saattaa vaarantua. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 194-195.) Yhteiskehittamis-
tyopajoissa todettiin, ettd vaikka asiakkaalla on omassa kodissaan itsemaaraamisoi-
keus, tyontekijan toivottiin puuttuvan asioihin ja ottavan ohjat silloin, jos tyontekija
havaitsee asiakkaan terveyden olevan vaarassa. Tallaisessa tilanteessa ammattilaisen
nakemykset ja ohjaus saattavat mahdollistaa asiakkaan arjen jatkumisen kotona tarvit-

tavan tuen avulla.
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Térmén ym. (2014, s. 21) raportista ilmenee asiakkaiden kokevan tarkeaksi, etta hei-
dan kotiinsa tuleva tyontekija on heille entuudestaan tuttu, ja jonka kanssa voi tehda
arkeen liittyvia asioita yhdessa. Tuttu ihminen on helpompi pé&éstdd omaan kotiin ja
hanelle ei tarvitse selitelld omaa tilannettaan alusta alkaen. Tamé asia ilmeni myds
yhteiskehittdmistyOpajoissa seka asiakasraadissa. Asiakkaat pitivat tarkednd, etta ko-
tikuntoutusta toteuttava tyontekija on etuudestaan tuttu, johon voi luottaa. Tyonteki-
jalta toivottiin tasavertaista kohtaamista asiakkaan kanssa, keskusteluja ja yhdessé te-
kemistd. Benchmarking-kumppanin kokemus oli, ett4 tosinaan voi olla perusteltua
vaihtaa tyontekijéd, joka kdy asiakkaan kotona. Tdméa voi olla ajankohtaista esimer-
kiksi silloin, jos asiakkaalla on yh& selkedsti tuen tarvetta kotona selviytymisessa,
mutta tyGskentely ei enéa ole tavoitteellista. Asiakasraadissa keskusteltiin tyontekijan
vaihtamisen voivan tuoda tilanteeseen uusia ndkdkulmia asiakkaan toipumisprosessin
tueksi. YhteiskehittdmistyOpajoissa keskusteltiin asiakkaan kyvysta sietdd huonompia
jaksoja elaméssaan. Tallaisessa tilanteessa tyontekijén rooli asiakkaan voimavarojen

tukijana ja toivon vahvistajana korostuu.

Toipumisorientoitunut tydote korostaa voimavaroja, osallisuutta, toivoa, merkityksel-
lisyytta ja positiivista mielenterveytta. Palveluissa, joissa toipumisorientaatiota kéyte-
tdan toiminnan viitekehyksend, painottuvat asiakaslahtoisyys ja yksil6llisten tarpeiden
huomioiminen, ratkaisukeskeisyys seka yksilon voimaantumispyrkimysten tukeminen
ja oman toimijuuden vahvistaminen. (Martin ym., s. 9.) Yhteiskehittdmistydpajoissa
toivottiin tydskentelyn olevan voimavaroja tukevaa ja kannustavaa. Jotta asiakkaan
kotona selviytymisen taidot vahvistuvat on tyontekijan tuettava asiakkaan omaa toi-
mijuutta ja osallisuutta. Yhteiskehittdmistydpajoissa todettiin myos asiakkaan sitoutu-
misen, muutoshalun ja motivaation olevan tarke&a jokaisen omassa yksilollisessa toi-

puMIisprosessissa.

7.5 Kotikuntoutusmalli ja toiminta-ajatus

Aikaisempien tutkimusten, kirjallisuuden ja yhteiskehittdmisen analysoinnin jélkeen
laadimme yhteistyokumppanin kotikuntoutuspalvelulle prosessinkuvauksen seka toi-

mintaohjeet arviointimenetelmineen (Liite 2). Toimintaohjeita tarkennettiin vieléd
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pilottijakson jalkeen pidetyn asiakasraadin tulokset huomioiden. Kotikuntoutuspalve-
lun hakemukseen liséttiin kohta asiakkaan laheisen seka verkoston yhteystiedoista.
Kotikuntoutusmallin prosessinkuvauksessa seka toimintaohjeissa huomioitiin yhteis-
tyokumppanille mydnnetyn 1SO9001-laatusertifikaatin vaatimukset sek& henkildsto-
resurssit ja palvelulle varattu aikaresurssi. Kotikuntoutusmalli kehitettiin yhdessa asi-
akkaiden ja tyontekijoiden kanssa, jotta palvelu vastaisi mahdollisimman kattavasti
asiakkaiden tarpeisiin seka vahvistaisi tyontekijoiden osallistumista palvelun kehitta-
mistydhon. Prosessinkuvaus, toimintaohjeet sek& toiminnan arviointimenetelmat ovat
osa palvelun laatuvaatimuksia. Kehittdmistyon tuloksiin nojaten laadittiin kotikuntou-
tusmalli, prosessinkuvaus seka kotikuntoutuksen toiminta-ajatus niin, ettd ne ovat siir-

rettévissa ja sovellettavissa my®s muihin organisaatioihin.

Kotikuntoutuspalvelu on ajankohtaista silloin, kun asiakkaan kyky selviytya kotiym-
paristossaan on heikentynyt. Kotikuntoutuksen tarpeen voi ottaa esille asiakas itse, ha-
nen laheisensa tai hanet tunteva tyontekija. Kotikuntoutus on matalankynnyksen pal-
velua, jonka tarkoituksena on olla maaraaikaista seké tukea asiakasta voimavarakeski-
sesti selviytymadn mahdollisimman itsenéisesti kotiympéristossaan.

Palvelusta tehddédn maaraaikainen paatos asiakkaan haettua kotikuntoutuspalvelua kir-
jallisesti. Tekemalla kirjallisen hakemuksen, asiakas saa mahdollisuuden tehda valin-
nan oman hyvinvointinsa edistamiseksi hakemalla palvelua, jonka avulla hdnen toivo-

mansa muutos voi mahdollistua.

Kotikuntoutuspalvelu on asiakkaalle aina vapaaehtoinen palvelu, johon niin asiakas
kuin tyontekijatkin sitoutuvat yhteisesti laaditulla asiakassuunnitelmalla. Asiakas-
suunnitelma laaditaan palvelun alkaessa ja siihen osallistuvat ensisijaisesti asiakas ja
kotikuntoutusta toteuttava tydntekija tai tyontekijat, mutta myos asiakkaan laheiset ja
muut ammattilaisverkostot voivat osallistua suunnitelman laadintaan asiakkaan niin
toivoessa. Asiakas maérittelee itselleen sopivat, konkreettiset tavoitteet, joihin han toi-
VOO arjessaan muutosta. Asiakassuunnitelman tarkoituksena on toimia asiakkaan tu-
kena ja vahvistaa hanen toimijuuttaan omassa arjessaan. Asiakassuunnitelman avulla
asiakas, tyontekijat ja verkostot sanoittavat toiminnalle yhteiset tavoitteet, joiden saa-

vuttamiseksi jokaisella asiakkaalla on oma ainutlaatuinen toipumispolkunsa.
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Sisallollisesti kotikuntoutus on palvelua, jossa asiakasta tuetaan toimimaan hanen ko-
tiymparistossédén arjen péivittdisissa toimissa. Asiakkaan kotiympéristoon kuuluvat
hénen arkensa toimien kannalta olennaiset paikat ja ihmiset. Kotikuntoutuksessa on
erityisen huomioitavaa kuunnella asiakkaan toiveita palvelun suhteen, silla toiminta

tapahtuu asiakkaan yksityiseksi katsotussa tilassa, hdnen kotiymparistossaan.

Kotikuntoutustapaamisissa voi asiakkaan toiveen ja tarpeen mukaan olla 1&4sné yksi tai
useampi tyontekijd, joista toinen voi olla kokemusasiantuntija. Kokemusasiantuntija
voi olla asiakkaan tukena erilaisissa arjen toimissa. Koska kotikuntoutus toteutuu asi-
akkaan kotiymparistdssa, on perusteltua huomioida myds laheisten nakemykset ja ko-

kemukset asiakkaan arjessa.

Tapaamisten tiheys méaraytyy asiakkaan palvelutarpeen mukaan, joka voi olla hyvin-
kin muuttuva kotikuntoutuspalvelun aikana. Kotikuntoutuksessa tavoitteena on asiak-
kaan itsendisen toimijuuden vahvistuminen hanen arkeensa liittyvissé toimissa. Tata
tavoitetta vahvistaa avoin ja luottamuksellinen keskustelu asiakkaan ja tyontekijan va-
lilla sek& asioiden yhdessa suunnitteleminen ja tekeminen. Vaikka toiminnalle asete-
taan yhteisesti tavoitteet ja niitd voidaan tarvittaessa tarkentaa, tavoitteita ei ole syyta

kaavamaisesti kayda lapi jokaisella tapaamisella.

Tapaamisten asiakkaan kotiympéristdssa tulee sisaltdd mielenhyvinvointia tukevia ele-
menttejd, jotka vahvistavat asiakkaan voimavaroja ja sitd kautta asiakkaan omaa toi-
mijuutta. Erilaisia arviointimenetelmia kaytettdessad on huomioitava niiden tarkoituk-
senmukaisuus ja kotikuntoutuspalvelun tavoitteet. Asiakkaan tulee kokea arviointime-
netelma itselleen merkitykselliseksi ja hyodylliseksi, jotta sen tuloksilla on todellista

merkitysta asiakkaan arjen toiminnan ja valintojen kannalta.

Lahtokohtaisesti kotikuntoutus paatetddn, kun ennalta sovittu palvelupaatos paattyy.
Asiakas voi péattad palvelun aiemmin oma-aloitteisesti tai palvelu voidaan paattaa
myos yhteisestd sopimuksesta, jos palvelulle ei endd ole tarvetta. Palvelutarpeen lop-
puminen voidaan todeta esimerkiksi asiakassuunnitelmien yhteydessa. Palvelulle ei
ole tarvetta, kun asiakas kokee arkisten asioiden toimivan ja hédnen eldménsa olevan
riittdvan hyvaa tai jos asiakas ei muista syista koe hyotyvénsa kotiin annettavista pal-

veluista. Palvelutarpeen paattymisté voidaan arvioida myos tapaamisia harventamalla,
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jolloin palvelu saadaan paatokseen asiakkaan tarpeen mukaan. Palvelulle on kuitenkin
hyva maaritelld rajattu kesto, joka tukee asiakasta ja ammattilaista tavoitteellisessa
tyoskentelyssa ja kannustaa asiakasta huomaamaan omat voimavaransa ja kykynsé toi-
mia arjessa. Ennen palvelun paattymista asiakkaalle laaditaan jatkosuunnitelma, joka
tukee asiakkaan itsendistd elamaé hanen kotiympéristossaan. Jatkosuunnitelmassa tu-
lee my6s huomioida asiakkaan yhteisty6tahot ja verkostot, jotka tukevat arjessa sel-
viytymistd. Palvelun paattaminen ei sulje pois mahdollisuutta saada kotiin annettavaa

tukea uudelleen.

Kehittamistyon tuloksena voidaan todeta, ettd kotikuntoutuksen edellytyksené voidaan
pitéa toimimista toipumisorientaation viitekehyksessé. Toipumisorientaatiossa koros-
tuvat arvot ovat samansuuntaisia kehittdmistyon tulosten kanssa. Tyontekijoilta edel-
lytetddn erityista sensitiivisyysosaamista, kun toimitaan asiakkaan kotiympéristossa.
Asiakkaiden nakdkulmasta yhdessa tekeminen, kuunteleminen, voimavaroihin keskit-
tyminen, luottamuksellisuus, tasavertaisuuden kokemus ja oikeus paattaa omista va-
linnoistaan ovat tarkeitd arvoja tavoitteiden ja hyvéan eldman saavuttamisessa. TyOnte-
kijan tehtavand on kulkea asiakkaan mukana tdman toipumisprosessissa ja tarvittaessa
tuoda ammattilaisen nakdkulman elaman haasteisiin. Tyontekijan aito lasndolo ja asi-
akkaan kuunteleminen luovat pohjan keskindiselle avoimelle dialogille, jolla voidaan

vahvistaa asiakkaan toimijuutta hdnen omassa kotiympéristossaan.

8 POHDINTA

Opinnaytetyon aihe oli tyéelamalahtdinen ja kotikuntoutusmalli kehitettiin yhteistyo-
kumppanin tarpeeseen. Mallinnukselle oli selked tarve ja yksikko toivoi helposti kayt-
toon otettavaa mallia. Niinpa mallin kayttoonottoon ei tarvinnut laatia erillistd imple-
mentointisuunnitelmaa, vaan tyontekijoiden osallistaminen mallin kehittdmisen eri-
vaiheisiin ja valmiiseen malliin perehdyttdminen varmistivat implementoitumisen.
Malli laadittiin kuitenkin sellaiseen muotoon, ettd se on otettavissa kéyttoéon myods
muissa yksikoissd. Tatd tukee myos se, ettd prosessikaavion vaiheet noudattavat sosi-
aalihuoltolakia.
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Opinnaytety0 toteutettiin vain hetke& ennen sosiaali-, terveys- ja pelastuspalveluiden
uudistusta, jossa palvelut siirtyvét hyvinvointialueiden tuotettavaksi. Téstd syysta ol-
tiin jo varhaisessa vaiheessa yhteydessa hyvinvointialueen kotiin annettavien palvelui-
den valmistelusta vastaaviin hankekoordinaattoreihin. Hankekoordinaattorit esittivat
hyvig, tarkentavia kysymyksié, jotka auttoivat huomioimaan olennaisia asioita mallin-
nustydssa. Valmis ty6 on sovittu toimitettavan hankekoordinaattoreille hyddynnetté-

vaksi hyvinvointialueen kehittdmisty0ssé.

Palvelumuotoilu oli luonteva valinta opinnaytetydn kehittdmismenetelméksi, kun yh-
teisty6kumppanin tyon viitekehyksena oli toipumisorientaatio. Toipumisorientoitu-
neen yksikon toiminnan kehittdminen edellyttdd asiakkaiden ja henkildston vahvaa
osallisuutta. Asiakkaat eivat ainoastaan anna palautetta, vaan osallistuvat kehittdmis-
ja arviointitydhon. Nain parannetaan paitsi palvelujen laatua ja palvelujarjestelman
toimivuutta, vahvistetaan myos heikoimmassa asemassa olevien ja paljon tukea tarvit-
sevien asiakkaiden yhteiskunnallista osallisuutta. (Martin ym., 2021, s. 31-32.) Yh-
teisty6kumppanin asiakkaat olivat paljon tukea tarvitsevia asiakkaita, jotka tarvitsevat
tukea myos osallisuuden kokemuksen saamiseen. Palvelumuotoilu mahdollisti heille
kanavan vaikuttaa omiin palveluihin ja niiden muotoiluun. Samalla he saivat huomata,
ettd heidan tiedollaan ja kokemuksellaan on merkitysta suurempiin kokonaisuuksiin ja
yhteiskunnalliseen kehittdmistyohon.

Opinnaytetydn ensimmadinen asiakkaita osallistava menetelma oli alkukartoituskysely.
Kyselyyn saatiin yksitoista vastausta, joka oli véhemman, mitd tutkimussuunnitel-
massa asetettiin tavoitteeksi. Yhtend syyna vahdiselle osallistujamaéaralle oli vallit-
seva, haastava covid-19 pandemiatilanne. Vallitsevan tilanteen ollessa niin haastava,
olisi kyselyaikaa voitu jatkaa pidempaan kuin alkuun suunnitellun kaksi viikkoa. On
myos aiheellista pohtia, olisiko haastattelulla saatu parempi kuva vallitsevasta koti-
kuntoutuksen tarpeesta ja nykytilanteesta, kun asiakasotanta oli niin pieni. Toisaalta
kysely oli matalan kynnyksen osallistumisvaihtoehto, joka mahdollisti anonyymina
vastaamisen, vaikka toinen opinnédytetydn tekijoista tydskenteli yhteistyokumppanin

palveluksessa.
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Asiakkaat jannittivat aluksi palvelumuotoilupajoja ja opinnaytetyohon osallistumista.
Eri vaiheista tiedottaminen ja mietityttaviin kysymyksiin vastaaminen madalsi kuiten-
kin kynnysta osallistua kehittdmispajoihin. Téassa oli eduksi, ettd toinen opinndytetyon
tekija tyoskenteli yhteistydkumppanin organisaatiossa ja oli lasné asiakkaiden arjessa.
Kehittdmispajoissa osoittautui, ettd asiakaskunta pystyi osallistumaan erilaisissa tyo-
pajoissa tyoskentelyyn. Onnistuneen tydskentelyn edellytyksena oli, etté tilaisuuksissa
tydskenneltiin pienryhmissé tai ryhmissg, jolloin kenellekdén ei tullut tunnetta, etta
hé&n olisi yksin vastuussa aineiston tuottamisesta tai ettd hanella pitdisi olla ndkemys
kaikkiin esitettyihin kysymyksiin. Olennaista oli my®os, ettei asetetut kysymykset saa-
neet olla lilan avoimia, vaan keskustelu eteni luontevasti tuettuna. Apukysymykset ja
puheenjohtajan aktiivinen rooli keskustelun eteenpdin viejané olivat olennaisia asioita
kehittdmispajojen onnistumisessa. Myds rento, positiivinen ja arvostava ilmapiiri oli-
vat omiaan mahdollistamaan aidon yhteiskehittdmistilanteen. Asiakasraadissa saa-
dusta palautteesta ilmeni asiakkaiden tyytyvaisyys kehittdmisprosessiin ja mahdolli-
suuteen osallistua kehittamistyon eri vaiheisiin. Kehittdmistyon edetessd asiakkaat
kiinnostuivat ty0on etenemisestd seka sen vaiheista yhd enemman ja lopputulos oli lo-

pulta yhteinen saavutus.

Kehittdmismenetelména palvelumuotoilu on antoisa ja mielenkiintoinen, mutta toi-
saalta aikaa vieva ja tyolas. Palvelumuotoilussa rajaaminen on térkeda, silla liian suu-
rien kokonaisuuksien hallinta palvelumuotoiluprosessissa, kuten tutkimuksissa yleen-
sékin, on haastavaa. On olennaista, ett4 palvelumuotoilun kaksoistimantin (Stickdorn
ym., 2018) ensimmadinen vaihe, ongelman méérittdminen, toteutetaan huolellisesti ja
harkiten. Silloin jalkimmadisen vaiheen toteuttamisessa eli ratkaisun I0ytamisessé on

suurempi mahdollisuus saavuttaa onnistunut lopputulos.

Opinnaytetyon toteuttamisessa aikataulullisesti haastavin kohta oli pilotin toteuttami-
nen. Pilotille oli varattu kolme kuukautta, jonka aikana toteutuivat myds tyontekijoi-
den vuosilomat. Arviointivaiheessa todettiin pilotin olleen melko lyhyt ja ihanteelli-
sessa tilanteessa se olisikin kestdnyt pidempdaan. Suosittelemme varaamaan pilotille
riittdvasti aikaa, jotta arviointivaiheessa voidaan ottaa huomioon kaikki olennaiset te-
kijat. Kolmen kuukauden pilotti antoi kuitenkin arvokasta tietoa muun muassa arvi-
ointimenetelmien kaytosta ja asiakassuunnitelman laatimisesta, joten pilotti ei ollut

epéonnistunut, vaikka se olikin vaikuttavuuden arviointiin liian lyhyt.
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Y hteisty6kumppani toteutti kotikuntoutusta osana heidén toimintaansa. Ty0faikaa ko-
tikuntoutukselle oli varattu korkeintaan péiva viikossa. Tdma asettaa rajoitteita koti-
kuntoutuksen laajuudelle ja asiakasméaarille. Benchmarking-kumppanin teki kotikun-
toutusta taysipaivaisesti, ja heidan kokemuksensa oli, ettd ihanteellinen asiakasméaara
olisi 15 asiakasta tyontekijad kohden. Siihen suhteutettuna yhteisty6kumppanin pilot-
tiin osallistuneiden mééra, kuusi asiakasta, oli sopiva verrattuna olemassa olevaan re-
surssiin. Kotikuntoutustapaamisten toteuttamistiheys ja siihen viikoittain kaytettavissa
oleva tyOaika tulee ottaa huomioon, kun méaaritellaan, kuinka monelle asiakkaalle voi-
daan yhtéaikaisesti myontaa kotikuntoutuspalvelua. Myds palvelun markkinointi kan-
nattaa suhteuttaa kaytettdvadn resurssiin. On asiakaslahtdista informoida asiakkaita
mahdollisuudesta kotikuntoutukseen esimerkiksi ilmoitustaululla olevan esitteen
avulla ja yhteistyékumppaneita toimintaa esiteltdessa, mutta markkinoinnin intensi-

teetti on syyta suhteuttaa kdytdssa olevaan kotikuntoutusresurssiin.

Opinnaytetyon yhteistydkumppanin organisaatiossa sosiaalityontekija oli 1&himpéana
yksikkoa toimiva tyontekija, jolla oli oikeus tehda viranhaltijapéétoksia. Tasta syysta
sosiaalityontekija valikoitui mallinnukseen paatoksentekijaksi. Roolitus teki jarjestel-
maésta hieman kankean, silla sosiaalityontekija ei ole lasna yksikon séanndllisessa toi-
minnassa. Ihanteellisessa tilanteessa paatoksentekijé olisi osa tydyksikkoa ja paatokset
voitaisiin tehdd ketterasti tilanteen edellyttamalla tavalla. Talloin voitaisiin reagoida
myos asiakkaiden muuttuneisiin tilanteisiin oikea-aikaisesti. Onkin syyté pohtia, edel-
lyttddko kotikuntoutuksen mydntaminen sosiaalityontekijdn osaamista, vai voisiko

palvelun myontad yksikon paallikko tai virkasuhteinen sosiaaliohjaaja.

Haahtela ja Juhila (2016, s. 195) toteavat tutkimuksessaan kotikuntoutuksen olevan
yleensd maéaraaikaista, kestoltaan 3-24 kuukautta kestavaa palvelua Ei ole kuitenkaan
I0ydettavissa yksiselitteisesti yhta oikeaa linjausta palvelun kestoksi. Useat kokemuk-
set ohjasivat siihen, ettd valtaosa kotikuntoutusasiakkuuksista ovat alle vuoden pitui-
sia. Toisaalta kotikuntoutuksen tarve voi joissain tilanteissa olla paljon pidempiai-
kaista. Benchmarking-kumppani oli paatynyt myoéntamaan palvelun kahdeksi vuo-
deksi, vaikka padasiassa asiakkuudet paattyivat jo ennen mééraaikaa. Toisaalta on suo-
siteltavaa tarkastella asiakassuunnitelmaa saannéllisesti ja vahintdén kerran vuodessa.

Tasta syysta voisikin olla perusteltua myontad palvelu vuodeksi Kkerrallaan, mutta
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ilman vahvoja perusteita ei ole mielekdstd myoéntaa enempaa kuin kaksi jaksoa koti-
kuntoutusta yhtdjaksoisesti. Palvelun katkeaminen mahdollistaa asiakkaalle oman par-

jaavyyden havaitsemisen.

Mallin pilotoinnissa testattiin erilaisia tyontekijayhdistelmia. Perinteisen yksin tyos-
kentelyn ja kahden ammattilaisen tydparityoskentelyn lisdksi kokeiltiin kokemusasi-
antuntijan ja ammattilaisen tyopariutta kotikuntoutuksessa. Pilottivaiheessa tehtiin yh-
teisty6tad hyvinvointialueen kokemusasiantuntijatoiminnan kehittdmisestd vastaavan
hankekokonaisuuden kanssa. Kehittdmishanke rahoitti kokemusasiantuntijoiden palk-
kiot pilotin ajan. Pilotin asiakkaat suhtautuivat kokemusasiantuntijoihin péésaantoi-
sesti myotamielisesti. Rissanen (2015, s. 202) on madritellyt vaitoskirjassaan koke-
musasiantuntijan olevan tyoparitydskentelyssa tulkki ja ymmarryksen liséaja. Tulka-
tessaan kokemusasiantuntija toimii molempiin suuntiin, seka tyontekijan ettd asiak-
kaan ymmarrysta lisadvasti. Asiakasraadissa todettiin, ettd kokemusasiantuntijalla on
paikkansa kotikuntoutuksessa, mutta ei jokaisella kaynnilla eik& kaikissa tilanteissa.
Asiakkaat kokivat, ettd heidédn on saatava paattad, osallistuuko kokemusasiantuntija
heidan kuntoutukseensa ja jos osallistuu, millaisissa tilanteissa. Tyontekijoiltd saadun
palautteen perusteella kokemusasiantuntijat toivat kotikuntoutukseen liséarvoa, koska
he muun muassa nostavat esille asioita, joita ammattilaisen ei ole sopivaa sanoa aina-

kaan yhta suoraan.

Useissa tutkimuksissa (Haahtela & Juhila, 2016; Liukkonen, 2015; Raitakari ym.,
2018; Rasanen, 2019; Térmé ym., 2014) huomioitiin toipumisorientaationmallin mu-
kaisen tydskentelyn toimivan kotiin vietdvissa palveluissa. Kotikuntoutuksessa tulee
huomioida tyon tapahtuvan asiakkaan kotiymparistossé, joka on asiakkaan omaa, yk-
sityista tilaa. Luottamusta, avoimuutta ja asiakkaan aitoa kuuntelemista pidettiin tyon-
tekijalle tarkeind ominaisuuksina myds yhteiskehittamistyépajoissa. Benchmarking-
tapaamisessa ilmeni asiakkaiden haasteiden, tuen tarpeiden seka toipumispolkujen ole-
van hyvin yksilollisig, joten valmista palveluvalikkoa ei ole tarkoituksenmukaista
luoda vaan palvelu muotoutuu yhteistydssé asiakkaan kanssa. Tallainen tydskentely

vaatii tyontekijoilta erityistd ammattitaitoa sekd sensitiivisyysosaamista.

Martin ym. (2021), toteavat myonteisten suhteiden laheisiin ja verkostoihin voivan

vahvistaa asiakkaan osallisuuden ja merkityksellisyyden kokemusta erilaisissa
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yhteisOissé ja tukea osaltaan toipumista. Pilotissa tapaamisiin saivat osallistua myds
asiakkaan laheiset, jotka kuuluvat asiakkaan kotiymparistoon. Yhteistyokehittamis-
tyOpajoissa toivottiin, ettd laheiset voisivat osallistua joihinkin tapaamisiin ennalta so-
vitusti, mutta ei lilan usein. Asiakasraadissa koettiin laheisten osallistumisen kotikun-
toutukseen padasiallisesti positiivisena asiana, mutta haasteellisena toteuttaa. Pilotin
aikana vain yksi laheinen osallistui yhteen tapaamiseen. Kyseisen asiakkaan nakokul-
masta tapahtuma oli ollut merkityksellinen ja voimaannuttava. Oleellista onkin, etta
asiakkaalla itselladn on mahdollisuus vaikuttaa, miten tapaaminen toteutetaan ja ketka

siihen osallistuvat.

Kotikuntoutus on hyva tydmenetelma nivelvaiheiden onnistumisen varmistamiseen.
Tallaisia nivelvaiheita ovat muun muassa pitkan sairaalajakson péattyminen, asumis-
palveluista itsendiseen asumiseen siirtyminen ja ikarajojen vuoksi uusiin palveluihin
siirtyminen. Kotikuntoutuspiloteista yksi ajoittui nivelvaiheeseen, jolloin kotikuntou-
tus tuki muutostilanteeseen valmistautumista ja jatkosuunnitelman laatimista tulevissa

palveluissa.

Joka kymmenes ikéantynyt ilmoittaa elamanlaatunsa heikentyneen ja arvioi kuormit-
tuneensa psyykkisesti. Yksinaisyys lisaa ikaihmisilla psyykkista kuormittuneisuutta ja
se yhdistyy heikkoon eldménlaatuun (Kaskela ym., 2017, s. 1, 9-10.) Asiakasraadissa
nousi kuitenkin esille 65-vuotta tayttavien mielenterveyskuntoutujien haastava asema
sosiaali- ja terveyspalveluissa ja vaikeus integroitua muiden joukkoon. Ikdihmisten
palveluissa kotiin vietava tyo painottuu kotihoitoon, jolla ei ole yhtaldinen sosiaalisesti
kuntouttavaa tavoitetta kuin mielenterveyskuntoutujien kotikuntoutuksella. Asiakas-
raadissa esille nousi kokemus, ettd sosiaalisen vuorovaikutuksen mahdollistavissa
ikadihmisten ryhmétoiminnoissa ty6eldmasta pudonneen mielenterveyskuntoutuja voi
kokea ulkopuolisuudentunnetta. Olisikin toivottavaa, etta tulevaisuudessa tutkittaisiin
elakeién saavuttaneiden mielenterveyskuntoutujien palveluja ja kehitettdisiin sosiaali-

sesti kuntouttavia palvelumuotoja heidan tarpeisiinsa.

Kehittamistyd jantevoitti yhteistyokumppanin kotikuntoutuspalvelua ja teki siité suun-
nitelmallisempaa ja siten laadukkaampaa. Suurimmat muutokset tulivat palvelun aloit-
tamiseen, paattdmiseen ja vaikuttavuuden arviointiin. Hakemus oli uusi asia yksikon

kotikuntoutusprosessissa ja hakemuksen pohjalta tehtdvd paatds sosiaalipalvelun



66

myontamisestd teki nékyvéksi asiakkaan oikeuden palveluun. Yhteistyékumppanin
palveluissa on laadittu sosiaalihuoltolain mukainen asiakassuunnitelma asiakkaille,
joiden kanssa tehdaén yksilotyota. Mallinnuksen my6ta asiakassuunnitelmaan kirja-
taan kotikuntoutus palveluna, jonka lisaksi aloitustapaamisessa maaritellaan kotikun-
toutukselle konkreettiset ja yksityiskohtaissmmat tavoitteet. Nama tavoitteet ohjaavat
asiakkaan kotiympdristossa tehtdvaad tyotd. Tavoitteet ja paatds myonnetysta palve-
lusta tekee my0ds nakyvaksi sen, etta kotikuntoutuksella on alku ja loppu, eli palvelu
myonnetaddn méaardajaksi. Olennainen muutos kotikuntoutuksessa on myds vaikutta-
vuuden saannollinen arviointi Hyvinvoinnin seurantalomakkeen avulla. Sdannollisesti
taytetty lomake tuo lisatietoa mahdollisesta muutoksesta asiakkaan tilanteessa ja mah-

dollistaa palvelun tarpeen arvioimisen niin asiakkaalle kuin tyontekijalle.

Tutkimuksista ilmeni, ettd mielenterveyskuntoutujien kotiin tehdyilla kdynneilld arvi-
oitiin usein asiakkaiden toimintakykya arjen toimissa. (Liukkonen, 2015; Haahtela &
Juhila, 2016; Rasanen, 2019). Pilotin lyhyen keston vuoksi asiakkaiden toimintaky-
vyssd ei oletettu tapahtuvan suuria muutoksia, joten toimintakykya kuvaavia mittareita
el kaytetty. Rasasen (2019) tutkimuksessa huomioitiin, ettd olennaista on valita arvi-
ointivaline, joka tukee asiakkaan toipumista. Hyvinvoinnin seurantalomakkeen arvi-
oitiin osaltaan tukevan positiivista mielenterveytta ja soveltuvan testattavaksi pilottiin
sen helppokayttdisyyden ja -tulkittavuuden vuoksi. Jatkossa erilaisiin kotikuntoutuk-
sessa kaytettaviin arviointimenetelmiin on syyté perehtya tarkasti, jotta palvelu sailyy
mahdollisimman laadukkaana ja vaikuttavana. Jatkotutkimuksen aiheena voisikin
pohtia, miten esimerkiksi ICF-luokitusta voisi kéyttaa ja hyodyntda mielenterveyskun-

toutujien kotikuntoutuksessa.

8.1 Opinndytetydprosessin eettisyys

Kehittamistydssa otettiin - huomioon Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeen
(2019) ihmiseen kohdistuvan tutkimuksen eettisisté periaatteista, jotka on laadittu seka
ihmisté tutkivien tutkijoiden ja tutkimusryhmien tueksi, ett4 suojaamaan tutkimuksen
kohteena olevia ihmisia. Eettiset kysymykset tulee huomioida erityisesti silloin, kun
tutkimus kohdistuu ihmiseen, tutkijan ja tutkittavan kohtaamisessa. Kohtaamisia ei

pystytd aina ennakoimaan, eika eettisiin kysymyksiin ole aina selkedsti yhta ainoaa



67

oikeaa ratkaisua. Ihmiseen kohdistuvan tutkimukseen laaditut eettiset periaatteet sel-
keyttavat eettisten kysymysten pohdintaa ja ovat osa suomalaisen tiedeyhteison it-
sesééntelyjarjestelmdd. Tutkimuksen periaatteet ohjaavat lainsdadannon ohella ihmi-

seen kohdistuvaa tutkimusta. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2019.)

Opinnaytety6td suunniteltaessa huomioitiin erityisesti Tutkimuseettisen neuvottelu-
kunnan (2019) ohjeen vajaakykyisten henkildiden tutkimiseen liittyvist4 eettisisté ky-
symyksistd. Ennen kehittdmistyon toteuttamista pyydettiin Satakunnan korkeakoulu-
jen ihmistieteiden eettiseltd toimikunnalta eettisen ennakkoarviointi-lausunnon aiheen

soveltuvuudesta.

Kehittdmisprosessi toteutettiin yhdessé yhteistyokumppanin asiakkaiden ja henkilo-
kunnan kanssa. Kyselyyn vastaaminen ja koko kehittdmistyOprosessiin osallistuminen
perustui vapaaehtoisuuteen ja sahkdiselld lomakkeella kerétty asiakaskysely toteutet-
tiin anonyymisti. Lomakkeen kysymykset luotiin niin, ettei niisté ollut tunnistettavissa

yksittaisia vastaajia.

Kehittamistyon alkaessa asiakkaille laadittiin lyhyt ja helppolukuinen kirjallinen esite,
missa esiteltiin opinnaytetydn tekijat sekd opinndytetyén tarkoitus ja menetelmat.
Esitteessa kerrottiin, ettd opinndytetyon aiheesta kiinnostuneet asiakkaat ovat tervetul-
leita osallistumaan kehittdmisty0hon ja opinndytetyohon osallistumisesta voi kieltdy-
tyd missé tahansa palvelumuotoiluprosessin vaiheessa. Esitteestd ilmeni myaos, etta toi-

nen opinnaytetyon tekijoista tydskentelee yhteistydkumppaniorganisaatiossa.

Palvelumuotoilusta keratyt aineistot ja materiaalit séilytettiin vain opinnéytetyopro-
sessin ajan, jonka jalkeen ne tuhottiin. Kehittdmistyoprosessista sailytettiin tyonteki-
joiden ja asiakkaiden yhteistyona luodut toimintamallit seké opinnédytetydraportti. So-
vitusti ja asiakkaiden yksityisyytta kunnioittaen, emme mainitse lopullisessa opinnéy-

tetyoraportissa yhteistydorganisaation nimea.
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8.2 Tulosten luotettavuus

Kehittdmistyon lahtokohtana oli luoda mielenterveysasiakkaille kotikuntoutusmalli,
joka olisi asiakaslahtoinen ja palvelisi asiakkaiden tarpeita. Asiakasosallisuuden vah-
vistamiseksi valittiin kehittdmismenetelmaksi palvelumuotoilun eri menetelmia. Ke-
hittdmistyon onnistuminen oli riippuvainen asiakkaiden halusta ja aktiivisuudesta
osallistua kehittdmisprosessin eri vaiheisiin. Asiakkaiden osallistuminen vastasi arvi-
oita, jonka tehtiin ennalta palvelumuotoilun menetelmid valittaessa. Osallistumismé&éa-
rén ennakkoarvioinnissa auttoi toisen opinnédytetyontekijan tyokokemus yhteistyoor-

ganisaatiossa.

Koko kehittdmistyoprosessissa huomioitiin toisen opinndytetyontekijéan virkasuhde
yhteistyoorganisaatiossa. Tutkijan ollessa osa tutkimaansa prosessia, tulee kiinnittaa
huomiota muun muassa Kriittiseen ja luotettavaan tutkimusotteeseen. On myds huo-
mioitava, ettd tutkijaan saattaa kohdistua erilaisia odotuksia tutkimuksen kohdeorga-
nisaatiosta kuin ulkopuoliselle tutkijalle. Tutkijan tulee myos kiinnittdd huomiota
omaan rooliinsa tutkijana ja osallisuutensa tutkimustilanteissa tavallista eritellymmin.
(Pohjola, 2007, s. 22-23.) Kriittisyytta ja harkitsevuutta pidimme ylla keskustelemalla,
pohtimalla ja analysoimalla kehittdmistyon tydomenetelmista ja tuloksista yhteisesti

seka perustimme valintamme ja johtopaatoksemme tutkimaamme tietoon.

Kehittdmistyon teoriapohjaksi tehtiin kirjallisuuskatsaus aiheeseen liittyvista tutki-
muksista. Tutkimuksissa oli mukana yksi kansainvélinen raportti, mutta aiheen ja ke-
hittdmistyon rajauksen vuoksi keskityttiin padasiallisesti kotimaisiin tutkimuksiin.
Kansainvalistd aineistoa olisi voitu tutkia laajemminkin, koska kehittdmistyon keskei-
nen elementti, toipumisorientaatio, on kansainvalisesti ja laajalti tunnustettu mielen-
terveyspalvelujen jarjestamisen viitekehys. (Martin ym., 2021, s. 9). Kotikuntoutus-
mallin soveltuvuus eri maiden vastaaviin organisaatioihin vaatisi syvéllista tuntemusta
maiden sosiaali- ja terveyspalvelujarjestelmist4, ja olisikin mielenkiintoinen jatkotut-

kimuksen aihe.

Yleisesti opinnédytetydn laadukkuuden eli luotettavuuden perusedellytyksené voidaan
pitéa riittdvén tarkkaa dokumentaatiota. Opinnédytetydn kaikki valinnat tulee olla kir-

jattuja ja niille on voitava esittdd perustelut. Dokumentaatiossa tulee kuvata
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kehittdmisprosessin vaiheet, lahtokohtatilanne, lopputulema seka menetelmat yksityis-
kohtaisesti. (Kananen, 2012, s. 164-165.) Opinndytetyon raportoinnissa pyrittiin Kir-
jaamaan kehittdmistyossé kaytetyt menetelmat, niiden toteutus ja saadut tulokset mah-
dollisimman tarkasti ja muuttumattomina. Kehittdmisprosessin aikana tehtiin kaksin-
kertaiset muistiinpanot ja kirjaukset benchmarking-kéaynnista sekéd kehittamistydpa-
joista. Muistiinpanot kaytiin yhteisesti 1api ja ne tiivistettiin yhteen. Kaksoiskirjaus
tuki osaltaan muistiinpanojen luotettavuutta. Raporttiin Kirjattiin yhteiskehittdmistyo-
pajojen tulokset, jotka niissé yhteisesti valittiin kotikuntoutusmallin jatkokehittamista

varten.

Pilotointijakson jalkeen jarjestetystd asiakasraadista saadut tulokset tukivat mallin toi-
mivuutta ja osoittivat timan hetken tarvittavat muutoskohteet. On kuitenkin huomioi-
tava, ettd asiakkaiden tarpeet ovat muuttuvia, koska myds ymparistomme ja yhteis-
kuntamme vaatimukset muuttuvat koko ajan. Palveluiden tuottajan on osattava havain-
noida muuttuvan toimintaympériston signaaleja ja pyrittdva ennakoimaan tulevaa.
Toiminnan tulee kyetd joustamaan ja muuntautumaan ja uusiutumaan nopeasti asiak-
kaiden tarpeiden mukaan. (Leckelin & Laine, 2009, s. 20 -26.) Kehittdmisty6 onkin

jatkuvaa ja toimintamalleja tulee paivittada saannollisesti asiakkaita kuunnellen.
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Learning cafe- tulosten yhteenveto

Kotiin annettavien palvelujen kehittdminen

Teema 1. Palvelun alkami-
nen

Teema 2. Palvelun toteutta-
minen

Teema 3. Palvelun paatty-
minen

Kotiin annettavat palvelut
ovat tuttuja ja tietoa palve-
lusta on ollut riittavasti saa-
tavilla

Toimivia tiedostusvélineitd
palvelusta ovat paperiesite,
esitteet ilmoitustaululla, or-
ganisaation verkkosivut, so-
siaalinen media, maininta
viikko-ohjelmassa ja ensi-
kaynnilla

Palvelun tarpeen voi ottaa
esille asiakas itse, tydnte-
kija tai asiakkaan verkos-
toon kuuluva henkild. Pal-
velun aloittamisesta voi-
daan keskustella esimer-
Kiksi asiakassuunnitelman

yhteydessa

Tapahtuu asiakkaan koti-
ymparistossa (koti, piha-
alue, ulkotilat, kahviot ja
perhe)

Keskustelut tarkeita

Arjen toimissa auttaminen
(ruuan laitto, ruokavalio,
siivous, laskunmaksu, tava-
roiden siirtely, muut koti-

tyot)

Tukee l&htemisté pois ko-
toa

Lisaa itsetuntoa, kun voi
esitelld omaa kotiaan ja l&-
heisidan

Y hteistyd rentoa, luottamus
tarked asia

Tyontekija voi huomata asi-
oita, joita ei muuten huo-
maisi

Tyontekijd ymmartaa asia-
kasta toisinaan paremmin,

kuin laheiset.

Laheiset voivat osallistua,

mutta ei liian usein

Y hteisesti laadittu suunni-
telma motivoi asioihin tart-
tumista. Suunnitelmassa voi
olla mukana myds laheiset

Suunnitelman tavoitteet
asetetaan portaittain, véhe-
nevat tai kasvavat voinnin
mukaan

Itsendinen eldma tarkoitta
oikeutta p&&ttad omista asi-
oistaan, kuten rahoista,
tyOstd, harrastuksista ja ruo-
kailuista

Ohjaus ja tuki voivat olla
osa itsendista elamaa, jos-
kus jopa edellytys sen to-
teutumiselle

El&ma on riittdvan hyvaa,
kun arjen toimet sujuvat ko-
tona, ei koe yksindisyytta,
on mieleké&sté tekemistd, on
rahaa ja laskut maksettu ja
henkinen vointi on tasapai-
nossa

Palvelun péaattymisesta so-
pivat asiakas ja tyontekija
yhteisesti

Tapaamisia voi tarpeen mu-
kaan harventaa, ennen pal-
velun paattymista

Palvelun jalkeen esimer-
kiksi tukihenkil6 voi jatkaa
asiakkaan tukena
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Asiakas voi perua tapaami-
sen, mutta tyontekijan on
hyva kysyé asiakkaan voin-
tia ja tilannetta, jos perumi-
set toistuvat

Palvelua voidaan nimittaa
tukikaynniksi, kotikdyn-
niksi (kun tavataan kotona)
ja tapaamiseksi (kun tava-
taan kodin ulkopuolella).
Paras nimitys tapaaminen,
koska kuvaa tasavertaista
kohtaamista asiakkaan ja
tyontekijan valilla
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TOIMINTAOHJE — KOTIKUNTOUTUKSEN ALOITTAMINEN

Asiakas voi hakeutua kotikuntoutukseen omaehtoisesti tai laheisen tai sosiaali- ja ter-
veysalan toimijan ohjaamana. Kun kotikuntoutuksesta ollaan yhteydessé toiminnan
toteuttajaan, ohjataan asiakasta tayttdmaéan hakemus (liite). Hakemuksen saavuttua sen
kasittelee yksikon tyontekijét ja sosiaalityontekija. Myonteisen paatoksen kriteering
on, ettd hakija on toimintayksikén asiakas ja hanelld on kotiin annettavan tuen tarve.
Hakemuksen perusteella sosiaalityontekijéa tekee hallintopaatoksen palvelun myonté-
misestd. Myonteinen paatds tehdaén vuodeksi ja sitd voidaan tarvittaessa jatkaa toi-
sella vuodella. Pa4tds toimitetaan asiakkaalle kirjallisena.

Myonteisen paatdksen jalkeen sovitaan aloitustapaaminen asiakkaan kotiin tai toimin-
tayksikkoon. Tapaamiseen osallistuu toimintayksikosta tyontekija, joka tulee toteutta-
maan kotikuntoutusta, ja jos on ajatuksissa tyoskennelld tyoparina, myds mahdollinen
tuleva tyOpari kutsutaan alkutapaamiseen. Asiakas voi halutessaan kutsua tapaamiseen
mukaan laheisen. Jos sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekija on ohjannut asiakasta
hakemaan kotikuntoutusta, on toivottavaa, ettd tyontekijé osallistuu aloitustapaami-

seen.

Aloitustapaamisessa kartoitetaan yhdessé tuen ja palvelun tarve seka laaditaan tavoit-
teet kotikuntoutukselle asiakassuunnitelmalomaketta hyddyntaen (liite). Kotikuntou-
tuksen sisaltd maaritetddn asiakkaan kokeman tuen tarpeen perusteella. Tapaamisessa
laaditaan aikataulu kotikuntoutuksen aloittamisesta ja tiheydesta, sek& sovitaan koti-
kuntoutusta toteuttava tyontekija ja talle mahdollinen tyOpari. TyOpari voi olla toinen

ammattilainen tai kokemusasiantuntija.



Kotikuntoutus-hakemus

Kotikuntoutus on asiakkaan kotiympéaristoon suuntautuvaa sosiaalista
kuntoutusta, jolla tuetaan itsenaista asumista.

Nimi:
Syntymaaika:
Osoite:
Puhelinnumero:

Yhteyshenkild, jos sinuun ei saada yhteytta:

Missé asut ja kenen kanssa?

Mihin koet tarvitsevasi tukea asumisessa ja arjessa parjaamisessa?

Mitd saannollista toimintaa sinulla on (tyétoiminta, paivatoiminta, harrastukset,

opiskelu tms.)?

Keitda ammattilaisia kuuluu verkostoosi?

Paivays /20

Allekirjoitus



Asiakassuunnitelma

Nimi:

Piivi:

Toivo on sisdinen usko siihen, ettd toipuminen on mahdollista

MITA (MUUTOSTA) TOIVON?

VAHVUUDET JA VOIMAVARAT

SUUNNITELLAAN YHDESSA 1

MITA TEEN ITSE / MITA TEHDAAN
YHDESSA

Y
Guanns)

ASTAKASSUUNNITELMAAN
PALATAAN:

MIKA ON TOISIN?




Tyontekijin kappale (ohjeistusta ja apukysymyksii)

TOIVO: 16ytyy tavoite!
— mihin ja millaista muutosta haluaa
— mistd haaveilee
— millaisia kokemuksia toivoo saavansa
— miten on selvinnyt vaikeista tilanteista
— miti hyvii muutos tai haaveen toteutuminen toisi
— toivottomien ajatusten kyseenalaistaminen.

TOIVO ON SISAINEN USKO SITHEN, ETTA TOIPUMINEN ON MAHDOLLISTA.

VAHVISTUMINEN, TYOSKENTELYN TOIMINTA:
SUUNNITTELU: — tehdiin, kokeillaan, tutkitaan
pohditaan ja suunnitellaan yhdessi! — otetaan turvallisia riskeja
— mikd estdd — mahdollistetaan uusia kokemuksia
— miki tukee — ylitetddn mukavuusrajoja puolin ja
— mitd uutta voisi olla/tulla toisin
— misté voisi luopua
— mikad olisi pienin mahdollinen askel, Toiminnan aikana analysoidaan
etti piisee eteenpiin yhdessd miti tapahtuu eli tygskentelyn
— miki estdi toiveita toteutumasta suunnittelu ja toiminta ovat koko ajan
Motivoivaa haastattelua hyddyntien 15ytyy vuorovaikutuksessa keskendin muokaten
voimavaroja ja vahvuuksia, jotka heti ja ohjaten toimintaa kohti pddmaiiria
huomioidaan. Samalla pohditaan mité voisi
konkreettisesti tehdi Asiakasta autetaan huomaamaan itse
— vahvistetaan itsearviointia missd ja miten onnistui.
— etsitddn ja rakennetaan vilineitd toimia ja
tehdi valintoja.
MIKA ON TOISIN / TULOKSET:

— onnistumiset vahvistavat toivoa, joka muuttuu uskoksi ja voidaan tehdi uusia
suunnitelmia, jotka perustuvat uskoon siihen, etti ihminen pystyy saavuttamaan toiveitaan.

L&hde: Jarvinen, M. 2021. Kuntoutussuunnitelmasta asiakassuunnitelmaksi ja toipu-
misen tyovalineeksi. Teoksessa: Yhdessa toipumisen tukena mielenterveystyossa:
Toipumisorientaation toimintamallit ja niiden implementaatio. Martin, M., Nordling,
E., Soronen, K. & Savelius-Koski, E. (toim.) Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos, Tyo-
paperi 21/2021.



TOIMINTAOHJE — KOTIKUNTOUTUKSEN TOTEUTTAMINEN

Kotikuntoutuksen toteutuskerrasta kdytetadn nimitysta tapaaminen, joka kuvaa yhden-
vertaisuutta asiakkaan ja tyontekijan valilla. Kotikuntoutusta toteutetaan paésaantoi-
sesti asiakkaan kotona, mutta tuen tarpeen mukaan myds mahdollisesti asiakkaan ko-
tiymparistossé (ulkoilualueet, kahvio, laheisten kodit, asiakkaan kayttdméat palvelut
yms.). TyOntekijan on huomioitava erityisesti sensitiivisyysosaaminen tyoskennelta-
essé asiakkaan kotona. Asiakkaan kanssa tydskenneltdesséd on muistettava kuunteleva

tyoote sekd tasavertainen ja aito lasnéolo.

Tyo6skentelyn tavoitteena on tukea asiakkaan itsendista selviytymistd arjen toimin-
noista. Kotikaynnille voi toisinaan osallistua myos asiakkaan laheisid, mutta heidéan

osallistumisestaan tapaamiseen sovitaan etukateen.

Kotikuntoutusta toteutetaan toipumisorientaatio -viitekehyksesté asiakasléhtoisesti.
Tyo6skentely on vahvuus- ja voimavarakeskeistd. Asiakkaalle pyritddn antamaan pal-
jon positiivista palautetta ja sen avulla vahvistetaan positiivista muutosta. Tydskentely
on asiakkaan rinnalla kulkemista ja yhdessé tekemistd, asiakkaan puolesta tekemiseen

pita4 olla erittdin hyva perustelu.

Tapaamiset toteutetaan paasaantoisesti virka-aikana. Toiminta on péihteetonté ja ta-
paaminen peruuntuu, jos asiakas on paihtynyt. Asiakkaan toivotaan ilmoittavan tapaa-
misen peruuntumisesta (sairaus, matka, lagkarikaynti tms.) hyvissa ajoin. Tyontekijan

akillisessa poissaolossa tapaaminen peruuntuu.

Jokaisen tapaamisen lopuksi sovitaan seuraava tapaaminen ja tapaamisen sisaltd. Jos
kotikuntoutuksen tavoitteet ovat sellaiset, etté pienet kotitehtavat tukevat tavoitteeseen
paésemistd, niitd voidaan sopia tapaamisten vélille. L&&kehoito ei sisélly kotikuntou-
tukseen, mutta voinnin ja laakityksen toteutumisen seuranta on mahdollista. Tapaa-

misista tehdaan kirjaukset kaytdssé olevaan asiakastietojéarjestelméaan.



TOIMINTAOHJE — KOTIKUNTOUTUKSEN ARVIOINTI

Alkutapaamisessa tehddan asiakassuunnitelma, jonka toteutumista arvioidaan saan-
nollisesti tarpeen mukaan. Asiakas voi pyytda suunnitelman paivittamista koska vain.

Asiakas voi halutessaan pyytéa suunnitelman véliarviointiin l&heisen mukaan.

Ensimmaiselld tapaamiskerralla asiakas tdyttdd Hyvinvoinnin seurantalomakkeen
(liite). Taman jalkeen lomake téytetdén tapaamistiheydesta riippuen 3-4 kuukauden
valein, seka kotikuntoutuksen paattyessa. Hyvinvoinnin seurantalomakkeen tarkoituk-

sena on toimia keskustelun avaajana ja muutoksen nakyvaksi tekijana.

Kotikuntoutuksen paattyessa asiakas tayttaa asiakaspalautelomakkeen (liite), jonka tu-

loksia hyddynnetéén toiminnan kehittamisessa.



Hyvinvoinnin Seuranta

Nimi
Paivamaara

Miten koet parjaavasi arjessa?

Millaiseksi koet terveydentilasi?

Miten tyytyvadinen olet nykyiseen elamantilanteeseesi?

Miten tyytyvainen olet sosiaaliseen elamaasi?

Kuinka motivoitunut (innokas, halukas) olet tyoskentelemaan hyvinvointisi eteen?




Kotikuntotuksen asiakaspalaute

Saavutitko kotikuntoutukselle asettamasi tavoitteet?

[l Saavutin taysin
[l Saavutin osittain
[] En saavuttanut

Koitko voivasi vaikuttaa tapaamisten sisaltéon?

[l Hyvin

'] Melko hyvin

1 Melko Huonosti
'] Huonosti

Mika kotikuntoutuksessa oli hyvaa?
Mita olisit toivonut tehtavan toisin?

Kokonaisarvosana kotikuntoutukselle (0-10)



TOIMINTAOHJE — KOTIKUNTOUTUKSEN PAATTAMINEN

Kotikuntoutuksen edetessa tapaamisia voidaan tarpeen mukaan harventaa. Kotikun-
toutus paatetddn viimeistadn kaksi vuotta aloittamisen jalkeen. Kuntoutus voidaan
paéattad yhteisesta sopimuksesta jo aikaisemmin, jos tarvetta palvelulle ei enéé ole.

Kotikuntoutuksen pééattyessa pidetdén péatostapaaminen, jossa tarkastellaan tavoittei-
den toteutumista ja arvioidaan tuen tarve kotikuntoutuksen paatyttyd. Tapaamisessa

tehdaan jatkosuunnitelma ja sovitaan tydnjaosta.

Tapaamiseen osallistuu kotikuntoutusta toteuttanut tyontekija, sek& mahdollinen ty6-
pari. Asiakas voi halutessaan kutsua tapaamiseen mukaan laheisen. Tapaamiseen voi-
daan kutsua myds taho, jonka palveluihin asiakas ohjautuu kotikuntoutuksen péatty-
essé. Jos asiakas on erityisen tuen tarpeessa, jatkosuunnitelman laatiminen on haasta-

vaa tai palveluntarve on suuri, kutsutaan tapaamiseen sosiaalityontekija.



