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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-
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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 tehdä opinnäytetyötämme yhteistyössä erilaisten ihmisten kanssa. 

Yhteistyökumppanimme on ollut koko ajan mukana kaikissa vaiheissa ja pohtinut 

kanssamme ratkaisuja matkan varrella tulleisiin haasteisiin. Asiakkaat ovat olleet vah-

vasti mukana koko työskentelyn ajan ja heitä on otettu mukaan niin muotoilu-, pilo-

tointi-, arviointi- kuin raportointivaiheeseenkin.  

 

Olemme olleet ilahtuneita, että yhteiskehittämistyöpajoihin ja pilottiin riitti innokkaita 

osallistujia. Osallistujat olivat hyvin motivoituneita ja he osallistuivat aktiivisesti työs-

kentelyyn. Haluammekin kiittää lämpimästi kaikkia palvelumuotoiluun osallistuneita 

asiakkaita ja yhteistyökumppanin työntekijöitä. Erityiskiitoksen haluamme esittää me-

dia-asiantuntijanamme toimineelle Antti Lehtiselle, joka on kärsivällisesti auttanut vii-

meistelemään opinnäytetyömme ulkoasun. On ollut hienoa tehdä opinnäytetyötä yh-

dessä kehitettävän palvelun käyttäjien ja toteuttajien kanssa. 
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1 JOHDANTO 

Elämme aikaa, jossa ihmisillä on runsaasti valinnan mahdollisuuksia ja vapauksia 

tehdä itseään koskevia päätöksiä. Ihmisen omat voimavarat, toimijuus ja kyvykkyys 

toimia yhteiskunnan eri toiminnoissa korostuvat samalla, kun erilaiset mielentervey-

den haasteet lisääntyvät. Mielenterveydellä on suuri merkitys nyky-yhteiskunnan jat-

kuvasti muuttuvassa ympäristössä. Hyvä mielenterveys on ihmiselle voimavara, joka 

mahdollistaa tasapainoisen elämän, luo edellytyksiä toimia erilaisten yhteisöjen osana 

sekä auttaa tekemään erilaisia omaa hyvinvointia koskevia itsenäisiä päätöksiä. 

(Vorma ym., 2020, s. 11.) 

 

Kansallinen mielenterveysstrategia (2020, s. 29) asettaa tavoitteeksi ihmisten tarpei-

den mukaiset, laaja-alaiset palvelut. Tällä tarkoitetaan, että palveluiden tulee olla saa-

tavissa oikea-aikaisesti, niiden tulee tukea kuntoutumista sekä olla joustavia, laaduk-

kaita ja vaikuttavia. Keinoiksi mainitaan muun muassa sosiaalipalveluiden kehittämi-

nen vastaamaan paremmin mielenterveyskuntoutujien tarpeita, sosiaali- ja terveyspal-

velujen yhteensovittaminen, matalan kynnyksen palvelujen luominen kuntoutujan ar-

kiympäristöön sekä panostaminen asumisen ja arjen tuen kuntouttavuuteen. (Vorma 

ym., 2020, s. 33–34.) 

 

Opinnäytetyön kehittämistyönä mallinnettiin työikäisten 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 nähden. 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 kehittämisen tausta-ajatuksena oli myös vuoden 2023 voimaan 

astuva uudistus, jolloin sosiaali- ja terveyspalvelut siirtyvät hyvinvointialueiden vas-

tuulle. Kotikuntoutumallissa pyrittiin huomioimaan palvelumallin siirrettävyys 
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erilaisiin organisaatioihin, joka osaltaan vastaa palvelujen yhdenvertaisuutta, laatua 

sekä ennalta ehkäisevää ja ennakoivaa luonnetta.   

 

Useat lait kuten sosiaalihuoltolaki, laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuk-

sista sekä kuntalaki korostavat entistä enemmän palveluiden asiakaslähtöisyyttä ja 

asiakasosallisuutta palveluiden kehittämisessä. (Leeman & Hämäläinen, 2016, s. 587.) 

Yhteiskehittäminen tarkoittaa asiakkaan osallistumista palvelun koko kehittämispro-

sessiin, sen suunnitteluun, kehittämiseen, toteuttamiseen ja arviointiin. (Blomqvist-

Kurki ym., 2021, s. 9.) Jotta mielenterveysasiakkaille suunnattu kotikuntoutusmalli 

vastaisi mahdollisimman hyvin asiakkaiden palveluntarpeisiin, olisi asiakaslähtöistä, 

sekä tukisi asiakasosallisuutta, kehitettiin malli yhdessä opinnäytetyön yhteistyö-

kumppanin asiakkaiden ja henkilökunnan kanssa. Kotikuntoutusmallinnuksen työme-

netelminä käytettiin palvelumuotoilun keinoja.  

2 KOTIKUNTOUTUS OSANA MIELENTERVEYSKUNTOUTUJIEN 

PALVELUJA 

Mielenterveyden häiriöiden hoidon palvelurakenne on murroksessa, kun tehostettuun- 

ja palveluasumiseen painottuvaa palvelurakennetta pyritään keventämään ja palvelu-

jen painottumista siirtämään perustason palveluihin (Kuvio 1). Muutoksen myötä kun-

toutujat ovat siirtyneet enenevässä määrin psykiatrisista sairaaloista avo- ja asumispal-

veluiden piiriin. Tavoitteena on löytää yksilölliset asumisen muodot, joissa palvelui-

den painopiste olisi tuetussa asumisessa ja arjen tuessa tavallisiin asuntoihin. Suuri osa 

mielenterveyskuntoutujista voisi asua itsenäisesti kotiin annettavan tuen ja sosiaalisen 

kuntoutuksen avulla ja samalla ottaa enemmän vastuuta omasta asumisesta.  (Haahtela 

& Juhila, 2016, s. 192–193; Raitakari, 2016, s. 113–115; Törmä ym., 2014, s. 13–14.) 
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Kuvio 1. Mielenterveyskuntoutujien asumispalveluiden rakennemuutos (Törmä ym., 

2014, s. 13). 

 

Ympäristöministeriön raportin (2014, s. 57) mukaan mielenterveyskuntoutujat toivo-

vat voivansa asua ensisijaisesti omassa asunnossa, jossa on kaikki tarvittavat edelly-

tyksen itsenäiseen elämiseen. Kuntoutujat haluavat vastata itse omaan asumiseen liit-

tyvistä päätöksistä ja hoitaa arjen asiat mahdollisimman omatoimisesti. Jotta tämä olisi 

mahdollista, tulee kotiin tarjota riittävästi oikea-aikaista ja helposti saavutettavaa tu-

kea, joka kannustaa omatoimisuuteen.  

 

Mielenterveyskuntoutujien asumisen haasteena on muun muassa alentunut toiminta-

kyky, haastava terveydentila, yksinäisyys, heikko taloudellinen tilanne sekä huonot 

mahdollisuudet arjen osallisuuteen (Raitakari, 2016, s. 109). Asumisen tuen palveluita 

ei ole tällä hetkellä riittäväsi tarjolla, eikä se tavoita kaikkia palvelua tarvitsevia. Kui-

tenkin niiden tiedetään ehkäisevän sairaalajaksoja ja asunnon menettämistä asumisen 
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taitojen vajaavaisuuden vuoksi. Palvelun huono saatavuus on johtanut siihen, että asu-

mispalveluissa asuu kuntoutujia, joiden olisi mahdollista asua kevyemmän tuen avulla 

omassa asunnossa. (Törmä ym., 2014, s. 14, 58.) Kansallisessa mielenterveysstrategi-

assa korostetaan sosiaali- ja terveyspalvelujen yhteensovittamista, asiakkaiden koti-

ympäristössä työskentelyä ja sosiaalipalvelujen vahvistamista, jotta asiakkaiden mo-

nipuoliset tarpeet voidaan huomioida (Vorma ym., 2020, s. 34). Tästä syystä nähtiin 

tarpeelliseksi mallintaa kotiin annettavaa palvelua vastaamaan asiakkaiden yksilöllisiä 

tarpeita. 

 

Yhteistyökumppanina opinnäytetyössä toimi keskisuuren kaupungin sosiaalipalvelui-

den yksikkö, jossa toteutetaan sosiaalista kuntoutusta ryhmätoimintana ja yksilötyönä 

pääasiassa työikäisille mielenterveyskuntoutujille. Yksikössä oli tehty sosiaalista kun-

toutusta asiakkaan kotiympäristössä jo pitkään, mutta tarve oli kasvanut edeltävinä 

vuosina moninkertaisesti. Kun vuonna 2019 yhteistyökumppani jalkautui asiakkaan 

kotiympäristöön 22 kertaa, oli vastaava luku vuonna 2021 100 käyntikertaa (Landvik, 

2022). Kotiympäristöön vietävää sosiaalista kuntoutusta ei ollut yksikössä mallinnettu, 

eikä sen toteuttamisen periaatteita ollut yhteisesti sovittu. Palvelun piiriin pääsemiselle 

ei ollut määritelty kriteerejä eikä toiminta ollut yhdenmukaista. Opinnäytetyötä edel-

tävää kotiympäristöön suunnattua työtä ei voitu kutsua kotikuntoutukseksi sen jäsen-

tymättömyyden ja tavoitteettomuuden vuoksi. Kasvaneen tarpeen vuoksi yksikössä oli 

noussut tarve mallintaa kotikuntoutus ja saada siitä näin laadukas palvelumuoto osaksi 

muuta sosiaalista kuntoutusta.  

 

Palvelua kehitettäessä oli otettava huomioon, että yhteistyökumppanilla on ISO9001 -

laatusertifikaatti, jonka vaatimukset tuli huomioida toimintaa kehitettäessä. Sertifioin-

nin tehtävänä on auttaa organisaatioita vastaamaan asiakkaiden laatuodotuksiin, kiin-

nittää huomiota riskienhallintaan sekä vahvistaa työntekijöiden osallistumista, moti-

vaatioita sekä tietoisuutta laatutyöhön (Kiwa Inspecta Finland, n.d.). Sertifikaatti edel-

lyttää johdonmukaisesti tuotettua palvelua, joka vastaa asiakkaiden tarpeeseen ja täyt-

tää lakien ja viranomaisten vaatimukset. Lisäksi toiminnan tulee pyrkiä parantamaan 

vaikuttavuutta ja asiakastyytyväisyyttä jatkuvan kehittämisen varmistavilla proses-

seilla. (Lecklin & Laine, 2009, s. 246.) 
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2.1 Mielenterveystyö käsitteenä 

Opinnäytetyön yhteistyökumppanin asiakkaat ovat pääasiassa mielenterveyskuntoutu-

jia. Tästä syystä palvelua ohjaa vahvasti mielenterveyslaki ja palvelu määritellään mie-

lenterveystyöksi. Mielenterveystyö ja ihmisten oikeus hyvinvointiin sekä huolenpi-

toon mainitaan Suomen perustuslaissa. Mielenterveystyötä säädellään terveyden- ja 

sosiaalihuollon laeilla. Mielenterveystyön suunnittelua, toteutusta ja kehittämistä oh-

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

 

Mielenterveyslaissa mielenterveystyöhön määritellään kuuluvan sosiaali- ja tervey-

denhuollon palvelut, joita annetaan henkilöille heidän lääketieteellisillä perusteilla ar-

vioitavan mielensairautensa tai -häiriönsä vuoksi. Mielenterveystyöhön kuuluvat 

myös väestön elinolosuhteiden kehittäminen mielenterveyttä edistäviksi ja mielenter-

veyspalvelujen järjestämistä tukeviksi. (Mielenterveyslaki 116/1990 muutoksineen, 1 

luku 1§.)  

 

Mielenterveystyö on mielenterveyden edistämistä ja mielenterveyden häiriöiden hoi-

tamista sekä kuntouttamista. Mielenterveystyössä pyritään ensisijaisesti lisäämään ih-

misten hyvinvointia, työ- ja toimintakykyä sekä edistämään ihmisen persoonallista 

kasvua. Mielenterveystyön tärkein painopiste on mielenterveyden edistämisessä. Mie-

lenterveystyön kansallisissa suosituksissa painotetaan kuntoutujan osallisuutta ja hä-

nen asemansa vahvistamista, mielenterveyden ja päihteettömyyden edistämistä sekä 

haittojen ja ongelmien ehkäisyä ja hyvää hoitoa. (Hämäläinen, 2017, s. 27–28.) 

 

Hämäläinen (2017, s. 32) kuvaa mielenterveystyön jakautumisen kolmeen osa-aluee-

seen, mielenterveyttä edistävään, mielenterveyshäiriöitä ehkäisevään ja mielenter-

veyttä korjaavaan työhön. Primaaripreventio on mielenterveyttä edistävää toimintaa, 

johon kuuluvat toimenpiteet, jotka tukevat mielenterveyttä, luovat ja ylläpitävät hy-

vinvointia ja terveyttä sekä tukevat haavoittuvissa elämänvaiheissa olevien yksilöitä 

ja perheitä. Sekundaaripreventiossa eli mielenterveyshäiriöitä ehkäisevässä työssä py-

ritään mielenterveyshäiriöiden varhaiseen tunnistamiseen ja mielenterveyttä edistävän 

tiedon lisäämiseen ja mielenterveyshäiriöiden uusiutumisen ehkäisemiseen. Tertiaari-

preventiossa eli mielenterveyttä korjaavassa työssä keskitytään psyykkisten häiriöiden 

tunnistamiseen ja tutkimiseen sekä sairauden hoitoon ja kuntoutukseen. 
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2.2 Kotikuntoutus mielenterveystyön menetelmänä 

Kielitoimiston sanakirja (2021) määrittää kodin olevan ”yhden tai useamman ihmisen, 

vars. perheen vakituinen asunto”. Kokemus kodista muodostuu merkityksellisestä pai-

kasta, esineistä ja ihmisistä. Sitä määrittää myös viihtyminen ja mukavuus, yksityisyys 

sekä mahdollisuus elää omien mieltymysten mukaan ja tehdä itselle tärkeitä asioita. 

(Uimonen, 2019, s. 13.)  

 

Kuntoutuksella tarkoitetaan toimintaa, jolla tavoitellaan kuntoutujan toimintakyvyn ja 

sosiaalisen pärjäämisen parantumista sekä työkyvyn vahvistumista. Toisen maailman-

sodan aikaan kuntoutus liittyi Suomessa ennen kaikkea sodissa ja tapaturmissa saatu-

jen vammojen korjaamiseen, mutta nykyään kuntoutus nähdään paljon monipuolisem-

min. Kuntoutuksen avulla voidaan ehkäistä ja korjata sairauksiin, vammoihin tai sosi-

aaliseen syrjäytymiseen liittyviä haasteita, sekä tukea kuntoutujien arkielämän hyvin-

vointia ja pärjäävyyttä. (Järvikoski & Härkäpää, 2011, s. 8.) 

 

Kuntoutus on perinteisesti jaettu neljään osa-alueeseen, lääkinnälliseen, kasvatuksel-

liseen, ammatilliseen ja sosiaaliseen kuntoutukseen. Osa-alueet ovat osittain päällek-

käisiä. (Järvikoski, 2013, s. 42; Järvikoski & Härkäpää, 2011, s. 20.) Opinnäytetyön 

yhteistyökumppani toteuttaa sosiaalisen kuntoutuksen osa-aluetta. Sosiaalisella kun-

toutuksella pyritään sosiaalisen toimintakyvyn vahvistamiseen ja arjen toiminnoista 

selviytymiseen (Järvikoski, 2013, s. 47; Järvikoski & Härkäpää, 2011, s. 22).   

 

Kotikuntoutus on kotiin annettavaa avopalvelua, jonka tarkoituksena on tukea omassa 

kodissa asumisen edellytyksiä. Kotikuntoutus määritellään yhdeksi sosiaalisen kun-

toutuksen osa-alueeksi, koska sen tavoitteena on vahvistaa arkielämän pärjäävyyttä ja 

arjen rakentumista. Siinä ohjataan arjen toiminnoissa huomioiden kuntoutujan voima-

varat ja keskitytään vahvistamaan heikompia osa-alueita. (Liukkonen, 2015, s. 87–89.) 

Kotikuntoutuksessa keskiössä on arjen sujuvuus, sairaalajaksojen ja asunnottomuuden 

ehkäisy ja itsenäisen asumisen turvaaminen. Työskentelyssä vahvistetaan onnistumi-

sia ja ratkaistaan yhdessä asumista uhkaavia haasteita. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 

193.) 



13 

 

2.3 Asiakasosallisuus sosiaalipalveluissa 

Asiakkaiden oikeus osallisuuteen on tavoitteena useissa laissa, kuten sosiaalihuolto-

laissa, sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista annetussa laissa, kuntalaissa 

sekä potilaan asemasta ja oikeuksista annetussa laissa. Asiakasosallisuus voidaan mää-

ritellä tilaksi, jossa asiakas osallistuu ja kokee voivansa vaikuttaa palvelujen suunnit-

teluun, kehittämiseen, tuottamiseen ja arviointiin sekä niistä päättämiseen ammattilais-

ten kanssa vuorovaikutteisesti. Asiakasosallisuudella siis tarkoitetaan, että palvelujen 

käyttäjät ovat mukana suunnittelemassa palveluita.  (Hyvärinen, 2019, s. 13; Leeman 

& Hämäläinen, 2016.) 

 

Käytettäessä termiä asiakasosallisuus on tärkeää pitää erillään käsitteet osallisuus ja 

osallistuminen, koska niiden sisällöllisessä merkityksessä on olennaisia eroja. Osalli-

suus mielletään laajemmaksi käsitteeksi kuin osallistuminen, joka on osa osallisuutta. 

Osallisuus edellyttää, että asiakkaalla on jonkinlainen vaikutus palveluprosessiin ja 

hän voi vaikuttaa päätöksentekoon. (Leeman & Hämäläinen, 2016, s. 587-589.) 

 

Asiakasosallisuutta voidaan tukea tarjoamalla asiakkaille mahdollisuus saada äänensä 

kuuluviin, osallistua yhteiseen keskusteluun ja tuoda esille omia näkemyksiään ja ko-

kemuksiaan. Ammattilaisilta edellytetään aktiivisesti kuuntelevaa otetta, jonka pyrki-

myksenä on ymmärtää asiakkaan kokemukset ja näkemykset. Asiakasosallisuutta vah-

vistaa tasavertainen vuorovaikutussuhde asiakkaan ja ammattilaisen välillä sekä hei-

dän yhteisesti tekemänsä päätökset.  (Työterveyslaitos, n.d.) 

 

Asiakasosallisuudesta voidaan puhua monella eri tasolla. Vähimmillään asiakas voi 

olla oman elämänsä suurin asiantuntija ja osallistua oman kuntoutuspolkunsa suunnit-

teluun. Kun asiakasosallisuutta katsotaan monipuolisemmin, huomioidaan kokemus-

asiantuntijoiden ja vertaistoimijoiden mukaan otto palveluiden toteuttamisessa sekä 

asiakkaiden kuuleminen ja mukaan ottaminen heidän palvelujaan kehitettäessä. 

(Järvikoski ym., 2017, s. 63.) 

 

Kehitettäessä palvelujen asiakaslähtöisyyttä ja yksilöllisten palvelutarpeiden huomioi-

mista, asiakkaiden mahdollisuudet vaikuttaa omiin palveluihinsa ovat tärkeässä roo-

lissa.  Asiakkaan näkemykset auttavat ammattilaisia tunnistamaan palvelujen hyviä ja 
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heikkoja puolia. Lisäksi asiakkaan on helpompi sitoutua palveluun, voidessaan vaikut-

taa sen sisältöön. Lisäämällä asiakasosallisuutta on mahdollista kehittää palvelujen 

laatua, parantaa vaikuttavuutta sekä selkeyttää ristiriitaa resurssien määrän ja palvelu-

jen vaatimusten välillä. Asiakasosallisuus edistää demokraattista palvelukulttuuria ja 

tuottaa kestäviä, toimivia sekä taloudellisia ratkaisuja. (Leeman & Hämäläinen, 2016; 

Työterveyslaitos, n.d.) 

2.4 Toipumisorientaatio mielenterveystyön viitekehyksenä 

Toipumiskäsitteen kehitys on alkanut Yhdysvalloissa mielenterveyspotilaiden alulle 

panemasta liikkeestä 1980-luvun lopulla. Toipumisorientaatiomalli on rantautunut lä-

hes kaikkiin maailman maihin ja Suomessa recovery-mallia on alettu toteuttaa 2010-

luvulla, jolloin se pääsi mukaan mielenterveystyön uudistamista ajavaan kansalliseen 

mielenterveys- ja päihdesuunnitelman ohjelmaan. Vuonna 2018 toipumisorientaatio 

sai Suomessa näkyvyyttä valtakunnallisessa kehitys- ja tutkimushankkeessa Kestävää 

kasvua ja työtä, jonka rahoittajana toimi sosiaali- ja terveysministeriö. (Raivio & 

Raivio, 2020, s. 24–26.)  

 

Mielenterveystyöhön linkittyy nykyisin vahvasti toipumisorientaation käsite. Toipu-

misorientaatiossa toipuminen ei tarkoita parantumisesta sairaudesta tai sen oireista, 

vaan toipuminen (recovery) nähdään prosessina, jossa kuntoutuja aktiivisena toimijana 

pystyy sairaudestaan huolimatta elämään itselleen merkityksellistä, mielekästä ja tyy-

dyttävää elämää. (Raivio & Raivio, 2020, s. 23.)  

 

Toipumisorientaation kuntoutusideologiassa ei keskitytä oireiden mukaiseen sairaus-

käsitykseen, vaan kiinnitetään enemmän huomiota kuntoutujan vahvuuksiin, hyvin-

vointiin sekä mahdollisuuksiin osallistua omaa kuntoutustaan koskevaan päätöksente-

koon. Ammattilaisen ja kuntoutujan välinen suhde nähdään tasa-arvoisena yhteis-

työsuhteena, jossa ammattilainen tarjoaa tukea ja ohjausta, mutta ei hallitse kuntoutu-

jan yksilöllistä toipumisprosessia. Toipumisorientaatiossa ei ole tarkoitus kumota kun-

toutujalle tärkeitä hoitomuotoja tai poistaa lääkitystä. Tavoitteena on lisätä kuntoutu-

jan omia kykyjä ja tiedollisia resursseja, jotta hän voi itse ymmärtää sairauteensa liit-

tyvien hyödyllisen hoitomuotojen tärkeyden. Tällöin sitoutuneisuus hoitoon kasvaa ja 
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kuntoutuja voi myös kokea voivansa vaikuttaa omaan hoitoonsa. (Stevanovic & 

Valkeapää, 2019.)  

 

Toipumisorientaation keskeiset periaatteet ovat yhteys, toivo, merkityksellisyys, vah-

vistuminen sekä identiteetti. Toipuminen alkaa ihmisen saadessa yhteyden toisiin ih-

misiin, jolloin hän voi tuntea olevansa osa jotakin yhteisöä ja kokea osallisuuden tun-

netta sekä hyväksyntää omana itsenään. Jotta ihminen kokisi itsensä ja elämänsä mer-

kitykselliseksi, on hänellä oltava unelmia ja haaveita, joista muodostuu toivo ja tule-

vaisuuden toiveikkuus. Unelman ei tarvitse välttämättä olla realistinen tai toteutua. 

Unelma toimii motivaattorina, joka jaksaa auttamaan ihmistä eteenpäin elämässä. Po-

sitiivista identiteettiä voidaan tukea keskittymällä ihmisen vahvuuksiin. Vahvistumi-

sen kautta ihminen alkaa kantamaan vastuuta itsestään sekä omista valinnoistaan. Vas-

tuun ottamisen avulla ihminen voi rakentaa itselleen uuden identiteetin ja muodostaa 

itselleen uuden minäkuvan. (Raivio & Raivio, 2020, s. 28–33.) Asiakkaan voimava-

roja, osallisuutta, toivoa, merkityksellisyyttä ja positiivista mielenterveyttä voidaan tu-

kea työskenneltäessä toipumisorientaation viitekehyksessä. (Martin ym., 2021, s. 9.) 

 

Toipumisorientaatiossa keskeistä on siis merkityksen löytäminen omalle elämälle. 

Huomioitavaa on, että kuntoutuja oppii näkemään oman elämäntarinansa kehityskul-

kuna, joka voi johtaa hyviin asioihin tulevaisuudessa. Tulevaisuus voidaan nähdä toi-

veikkaana, kun siihen liittyy kokemus osallisuudesta eli mahdollisuus vaikuttaa itselle 

tärkeisiin asioihin.  Tärkeää on myös mahdollisuus ylläpitää yhteyttä muihin ihmisiin. 

Kokemukset onnistumisista ja unelmien ylläpito ovat pohja, jolle hyvä elämä voi ra-

kentua siitä huolimatta, että sairaus seuraisi taustalla. (Stevanovic & Valkeapää, 2019.) 

2.5 Aikaisempia tutkimuksia mielenterveyskuntoutujien kotikuntoutuksesta 

Opinnäytetyön perustaksi tehtiin kuvaileva kirjallisuuskatsaus tutkimuksista, joita ai-

hepiiristä on tehty. Kirjallisuuskatsauksen tutkimuskysymyksemme muotoutui PICo-

mallin avulla muotoon: Miten sosiaalista kuntoutusta on toteutettu mielenterveyskun-

toutujille? Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui kuusi tutkimusta. Kirjallisuuskatsauksen 

tarkoituksena oli kehittää aihealueemme teoreettista ymmärrystä ja käsitteistöä sekä 
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muodostaa kokonaiskuvaa kehittämistyömme asiakokonaisuudesta (Stolt, 2015, s. 7–

9).  

 

Valtioneuvoston selvitys- ja tutkimustoimintana on julkaistu vuonna 2017 selvitys 

Toimivat mielenterveyspalvelut, jossa selvitettiin toimivia mielenterveys- ja päihde-

työn malleja päätöksen teon tueksi (Wahlbeck ym., 2018). Ympäristöministeriön ra-

portissa 24/2014 selvitettiin mielenterveyskuntoutujien asumisratkaisuja ja niiden ke-

hittämistä (Törmä ym., 2014). Liukkonen (2015, s. 31–32) tutki mielenterveyskuntou-

tujien kotikuntoutuksen käsitettä kuntien palvelujärjestelmässä. Liukkonen selvitti ko-

tikuntoutuksen sisältöjä ja asiakasprofiilia sekä siihen liittyviä yhteiskunnallisia tavoit-

teita ja odotuksia. Räsänen (2019, s. 116) tutki arviointimenetelmien käyttöä osana 

arkityötä mielenterveyskuntoutujien kotiin vietävissä palveluissa. Tutkimus Construc-

ting the Elements of the “Recovery in” Model through Positive Assesments during 

Mental Health Home Visits käsitteli RIM-mallin (recovery in model) eri elementtejä 

ja miten työntekijät käyttävät niitä kotikäyntien aikana mielenterveyskuntoutujien 

luona (Raitakari ym., 2018, s. 1–4). Haahtelan ja Juhilan (2016, s. 194–196) tutkimuk-

sessa tutkittiin, miten työntekijät ohjaavat kuntoutujia ja miten kuntoutujat vastaanot-

tavat ohjausta kotikuntoutuksessa. 

 

Edellä mainituista tutkimuksista tehtiin kuvailevan kirjallisuuskatsauksen opinnäyte-

työn teorian perustaksi. Tutkimuksissa todettiin yhteiskunnan odottavan kotikuntou-

tukselta kustannussäästöjä. 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 pitkiä sairaalajaksoja 

ja palveluasumista ennen kotikuntoutusta. Palvelun saamiseen voi myös vaikuttaa 

muun muassa ikä, diagnoosi, asuinpaikka, perhesuhteet ja muut taustatiedot. (Haahtela 

& Juhila, 2016; Liukkonen, 2015; Törmä ym., 2014.)  

 

Räsänen (2019) toteaa tutkimuksessaan kotikuntoutuksen aloittamisen edellyttävän 

yleensä lähetettä joltain sosiaali- ja terveydenhuollon asiantuntijalta. Ennen kotikun-

toutuksen aloitusta laaditaan suunnitelma tai sopimus siitä, mitä kuntoutus pitää sisäl-

lään ja mitä sillä tavoitellaan (Haahtela & Juhila, 2016; Räsänen, 2019). 
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Tutkimuksissa ilmeni kotikuntoutukselle selkeä pääasiallinen tavoite. Niissä linjattiin, 

että kotikuntoutuksella pyritään mahdollisimman itsenäiseen elämään ja omassa asun-

nossa asumisen turvaamiseen. Onnistuessaan kotikuntoutus ehkäisee pitkiä sairaala-

jaksoja ja palveluasumisen tarvetta. (Haahtela & Juhila, 2016; Liukkonen, 2015.) Ko-

tikuntoutus palveluna on määräaikainen, mutta pitkäkestoinen. Loppuvaiheessa asiak-

kuutta kotikuntoutuksessa on myös toimintaa ylläpitäviä elementtejä jatkuvuuden tur-

vaamiseksi. (Haahtela & Juhila, 2016; Liukkonen, 2015.)  

 

Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista löytyi paljon yhtäläisyyksiä, miten koti toimii 

kuntoutusympäristönä. Kotiin annettava ammatillinen palvelu perustuu yhteiskunnal-

liseen lainsäädäntöön sekä sosiaalihuollollisiin toimintoihin ja siinä on otettava huo-

mioon kotielämän ja perheinstituution toimintatavat. Tutkimuksissa todettiin, että ko-

tiin vietävissä palveluissa koti instituutioituu paikaksi, jossa asiakas saa palvelua. Am-

mattilaisen ja asiakkaan roolit muuttuvat asiakkaan kotiympäristössä tehdyssä työssä. 

Työntekijä ja asiakas kohtaavat asiakkaan kodissa, joka on hänen yksityistä tilaansa. 

Kodissa asiakas on auktoriteettiasemassa työntekijää kohtaan. (Liukkonen, 2015; Rai-

takari ym., 2018; Törmä ym., 2014.)   

 

Asiakkaan kotona tehtävässä työssä korostuu työntekijän ammattitaito huomioida asi-

akkaan itsemääräämisoikeus, koska koti, jossa eletään asujan tapojen mukaan, kuuluu 

jokaisen perusoikeuksiin. Työskentelyssä on otettava huomioon, että työntekijä on vie-

raana asiakkaan kodissa. Lähestymiskulma työskentelyyn on tutkimuksissa recovery-

ajattelun suuntainen. (Haahtela & Juhila, 2016; Liukkonen, 2015; Raitakari ym., 2018; 

Räsänen, 2019; Törmä ym., 2014.)   

 

Haahtelan ja Juhilan (2016) tutkimuksessa huomioidaan, että silloin kun kotikuntou-

tukselle on arvioitu olevan tarvetta, oletuksena on ollut kotona asumisen onnistumisen 

epävarmuus. Vaikka kotiin annettava palvelu perustuu vapaaehtoisuuteen, asiakkaalla 

on oikeus päättää palvelun alkamisesta ja loppumisesta (Liukkonen, 2015; Raitakari 

ym., 2018), palvelun tarpeesta ja sisällöstä sovitaan asiakkaan, ammattilaisen ja pal-

velutilaajan kanssa yhteistyönä ja palvelu aloitetaan yleensä ammattilaisen aloitteesta 

(Haahtela & Juhila, 2016).   
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Tutkimuksista ilmeni kotona annettavan tuen olevan usein arjen toimia tukevia asioita, 

jotta asiakkaan mahdollisimman itsenäinen asuminen mahdollistuu. Tukeminen voi 

olla arjen toimissa kuten kodinhoidossa tai hygienian hoidossa avustamista sekä oma-

toimisuuteen tukemista. Huomioin arvoista on, että kotiin vietävässä työssä kotiympä-

ristöön liitetään myös asiakkaan läheiset ja elinympäristö. (Haahtela & Juhila, 2016; 

Liukkonen, 2015; Raitakari ym., 2018; Törmä ym., 2014.)  

 

Kirjallisuuskatsaukseen valituissa tutkimuksista ilmeni, että mielenterveyskuntoutu-

jien kotiin tehdyillä käynneillä, työntekijöiden tekemät arvioinnit ja palautteet koski-

vat asiakkaiden toimintakykyä selviytyä arjen eri tilanteissa (Liukkonen, 2015; Haah-

tela & Juhila, 2016; Räsänen, 2019). Tutkimuksissa toimintakyky näyttäytyi oleelli-

sena osa-alueena asiakkaan kuntoutumisen ja itsenäisen asumisen onnistumisen kan-

nalta. Toimintakyvyn nähtiin vaikuttavan myös asiakkaan kykyyn tehdä itseään kos-

kevia, toipumista edistäviä päätöksiä ja suunnitelmia. (Raitakari ym. 2018; Liukkonen, 

2015; Haahtela & Juhila, 2016; Räsänen, 2019.)   

 

Toimintakyvyn mittaaminen nähtiin osaltaan haasteellisena, koska toimintakyvyn 

määrittelylle ei ole yhtenäistä käsitteistöä. Vaikka asiakkaan toimintakykyä arvioidaan 

kotikäynneillä havainnoimalla, toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin tueksi on ke-

hitetty erilaisia mittareita ja sovelluksia, joita työntekijöiden edellytetään käyttävän 

työn vaikuttavuuden osoittamisen tukena. (Liukkonen, 2015; Räsänen, 2019.) Tärkeää 

on valita tarkoituksenmukainen arviointiväline, jotta se tukee osaltaan asiakkaan toi-

pumista eikä aiheuta asiakkaalle tarpeettomasti huolta tai ahdistusta (Räsänen, 2019). 

Tutkimuksista ilmeni, että arvioinnissa ja palautteen antamisessa työntekijän ammat-

titaidolla on suuri merkitys, joka korostuu asiakkaan kotona työskenneltäessä (Raita-

kari ym. 2018; Liukkonen, 2015; Haahtela & Juhila, 2016; Räsänen, 2019).   

 

Tutkimukset vahvistivat näkemystä kotikuntoutusmallin tarpeellisuudesta osana opin-

näytetyön yhteistyökumppanin tarjoamia mielenterveyspalveluita. Tutkimusten perus-

teella kotikuntoutuksen tarkoituksena on ennaltaehkäisevästi ja kokonaisvaltaisesti tu-

kea mielenterveyskuntoutujien toimintakykyä ja vahvistaa heidän selviytymistään ar-

jessa, jolloin palveluasumisen tarve vähenee. Sisällöltään kotikuntoutus on pääsään-

töisesti arjen toimien tukemista asiakkaan kotiympäristössä. Kotikuntoutus on määrä-

aikainen palvelu, jolle luodaan tavoitteet yhteisesti asiakkaan kanssa. Työn 
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vaikuttavuutta voidaan mitata erilaisilla asiakkaan toimintakykyä arvioivilla menetel-

millä. Arviointilomakkeiden käyttö asiakkaiden kotiympäristössä oikea-aikaisesti vaa-

tii työntekijöiltä sensitiivisyysosaamista. Tutkimuksista ilmeni, että työntekijän am-

mattitaito ja ymmärrys asiakas-työntekijärooleissa korostuvat, kun toimitaan asiak-

kaan kotona. Tutkimukset tukevat toipumisorientaatiomallin toimivuutta mielenter-

veyskuntoutujien kotona tehtävän kuntoutuksen viitekehyksenä. 

3 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITTEET JA KEHITTÄ-

MISTEHTÄVÄT 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli luoda asiakaslähtöinen kotikuntoutusmalli mielenter-

veyskuntoutujille. Kotikuntoutusmalli luotiin yhteistyössä keskisuuren kaupungin so-

siaalipalveluiden sosiaalista kuntoutusta tuottavan yksikön asiakkaiden ja henkilökun-

nan kanssa. 

 

Kotikuntoutusmallin tavoitteena oli toimia palveluna, jonka avulla tuetaan asiakkaiden 

mahdollisimman itsenäistä selviytymistä arjen toimissa heidän kotiympäristössään. 

Tavoitteena oli, että yksikön asiakkaat osaavat halutessaan hakeutua kotikuntoutuspal-

velun asiakkaiksi ja ovat tietoisia palvelun mahdollisuudesta. Lisäksi kotikuntoutus-

mallin tavoitteena oli toimia toipumisorientaation viitekehyksessä työmallina, jota to-

teutetaan asiakkaiden kanssa tehtävässä työssä heidän kotiympäristössään.  

 

Opinnäytetyön kehittämistyönä oli luoda kotikuntoutusmalli työikäisten mielenter-

veystyöhön. Kehittämistehtävinä oli: 

1. Luoda kotikuntoutusmallin toiminta-ajatus, joka on siirrettävissä vastaaviin 

toimintayksiköihin.  

2. Pilotoida luotu kotikuntoutusmalli. 

3. Laatia laatuasiakirjoihin kotikuntoutuspalvelun prosessikaavio ja sen toimin-

taohjeet. 
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4 OPINNÄYTETYÖN KEHITTÄMISMENETELMÄT 

Opinnäytetyön tuloksena syntynyt kotikuntoutusmalli kehitti yhteistyökumppanin ko-

tiin annettavia palveluita ja se oli siis luonteeltaan kehittämistyö, johon oli sisällytetty 

tutkimuksellinen osio. Opinnäytetyön kehittämisprosessissa toteutettiin ongelman 

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

 

Opinnäytetyön tutkimuksellinen osuus oli luonteeltaan laadullinen ja menetelminä 

käytettiin palvelumuotoilun eri menetelmiä. Laadullisessa tutkimuksessa asioita ja il-

miöitä tarkastellaan niiden luonnollisessa yhteydessään sekä kuvataan, selitetään ja 

yritetään ymmärtää ilmiöitä ja niiden välisiä suhteita tutkittavien näkökulmasta. (Pau-

nonen & Vehviläinen-Julkunen, 1997, s. 20.) Laadullisessa tutkimuksessa analyysin 

painotus on mielipiteiden sekä niiden syiden ja seurausten syväluotauksessa, eli kes-

kitytään johtopäätösten tekemiseen moniulotteisesti, usein haastatteluista ja havain-

noinnista pohjautuvasta aineistosta. Laadullisessa tutkimuksessa haetaan vastausta ky-

symyksiin: mitä, miksi ja kuinka. Laadullisesta tutkimuksesta saatu tieto on kuvaile-

vaa, diagnosoivaa, arvoivaa ja luovaa ja sen menetelmät soveltuvat suunnittelua oh-

jaavina tekijöinä asiakasymmärryksen kasvattamiseen. (Tuulaniemi, 2011, s. 144.)  

 

Aineistonkeruussa käytettiin sähköistä kyselylomaketta, jolla kerättiin asiakaskoke-

muksia yhteistyökumppanin tämänhetkisestä kotiin annettavasta tuesta. Kyselyn tar-

koituksena oli asiakasymmärryksen lisääminen ja kotikuntoutusmallin kehittämiskoh-

teiden tarkentuminen. Kyselylomake oli menetelmänä määrällinen ja aineistonke-

ruussa toteutimme tältä osin tutkimusmenetelmien yhdistämistä, eli triangulaatiota. 

Triangulaatio on yhdistelmä erilaisia tiedonkeruu-, analysointi- ja tulkintamenetelmiä, 

joka auttaa lisäämään ymmärrystä ongelmasta ja lisäämään tutkimuksen luotetta-

vuutta. Tutkimusmenetelmiä yhdistelemällä voidaan tarkastella ilmiötä mahdollisim-

man monesta näkökulmasta. (Kananen, 2012, s. 178–179; Stickdorn ym., 2018, s. 

107.)  
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4.1 Palvelumuotoilu 

Palvelumuotoilu eroaa perinteisistä kehittämismenetelmistä olemalla ihmisläheinen ja 

yhteistyöhön perustuva työmenetelmä. Se on innovatiivinen työskentelytapa, jossa py-

ritään asettumaan palvelunkäyttäjän asemaan ja näkemään kehittämiskohde hänen nä-

kökulmastaan. (Curedale, 2013, s. 28–29.) Palvelumuotoilussa kehittämistyön keski-

össä on asiakas, mutta siihen voivat osallistua kaikki henkilöt, joita palvelu jossain 

roolissa koskettaa, kuten palvelun tuottaja, asiakkaan omainen ja välillisesti palvelun 

tuottamiseen osallistuva työntekijä. Työskentelyn tavoitteena on, että kaikki olennai-

sesti palvelun tuottamiseen liittyvät asiat tulee huomioiduksi ja kaikkien osallisten nä-

kökulma voidaan ottaa huomioon. Tämän jälkeen palvelumuotoilija valitsee ideat ja 

näkökulmat, jotka sopivat parhaiten alussa määriteltyihin tavoitteisiin. (Tuulaniemi, 

2011, s. 110, 117.) 

 

Jokainen palvelumuotoiluprosessi on erilainen, mutta yhteistä niissä on rytmitys, jossa 

vuorottelee erkanemisen ja lähentymisen vaiheet. Erkanemisvaiheessa etsitään tai luo-

daan mahdollisuuksia ja lähentymisvaiheessa tehdään löydettyjen mahdollisuuksien 

välillä valintoja. Palvelumuotoilua onkin kuvattu kaksoistimantin avulla, jossa ensim-

mäinen timantti kuvaa ongelman määrittelyä ja toinen timantti ongelman ratkaisemista 

(Kuvio 2). Eri vaiheiden sisällöt ja laajuudet määräytyvät kulloisenkin palvelumuotoi-

luprosessin tarpeiden mukaisesti. (Stickdorn ym., 2018, s. 85–89; Tuulaniemi, 2011, 

s. 113.) 

 

 

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

 

Asiakaslähtöisyys on ollut mukana sosiaali- ja terveyspalvelujen kehittämisessä jo pit-

kään, mutta palvelumuotoilulla asiakas osallistetaan vahvemmin palvelun suunnittele-

miseen ja kehittämiseen. Palvelumuotoilun keinoin yhteiskehittämällä saadaan 
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vahvempi asiakasymmärrys, tunnistetaan asiakkaiden tarpeita paremmin sekä lisätään 

palvelun toimivuutta ja asiakastyytyväisyyttä. (Kallankari, 2019, s. 227.) Parhaimmil-

laan asiakas onkin kehittämisen keskiössä, kehittämässä toimintaa yhdessä työnteki-

jöiden kanssa. (Järvikoski ym., 2017, s. 63.) Tällöin puhutaan yhteiskehittämisestä, 

jolla tarkoitetaan asiakkaan kokemustiedon ja työtekijän ammatillisen tiedon yhdistä-

mistä vuorovaikutuksessa. Se tarjoaa ammattilaiselle mahdollisuuden tietoiseen ja eri-

laisia näkökulmia ymmärtävään asiantuntemukseen. Palvelujen yhteiskehittäminen 

vahvistaa asiakkaan osallisuutta ja vie kuntoutumista eteenpäin kohti kyvykkyyden 

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

 

Opinnäytetyön yhteistyökumppanin toiminta on käynnistynyt palvelumuotoilua kehit-

tämismenetelmänä käyttävässä hankkeessa 2014. Hankkeen päätyttyä yksikön toi-

minta vakinaistettiin kaupungin vakinaiseksi toiminnaksi, ja vaikkei palvelumuotoilu 

jäänyt osaksi toimintaa, yhteiskehittäminen ja asiakasosallisuus ovat edelleen vah-

vassa roolissa toiminnan toteuttamisessa. Jotta opinnäytetyö kunnioitti yhteistyö-

kumppanin toimintakulttuuria ja toipumisorientaatiota toiminnan viitekehyksenä, to-

teutettiin kotikuntoutuksen mallintaminen palvelumuotoilun keinoin eri menetelmiä 

käyttäen (Kuvio 3). Käytetyillä menetelmillä pyrittiin varmistamaan, että luotu koti-

kuntoutuksen malli vastaa asiakkaiden tarpeita. 

 

 

Kuvio 3. Opinnäytetyössä käytetyt kehittämismenetelmät.  
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4.1.1 Kysely asiakasymmärryksen lisääjänä 

Palvelumuotoilulla pyritään saavuttamaan lopputulos, joka vastaa asiakkaan tarpee-

seen. Siksi on tärkeää oppia tunnistamaan asiakkaiden todelliset motiivit ja tarpeet. 

Asiakasymmärrys onkin keskeisiä menestystekijöitä palvelumuotoilussa. Huolellisesti 

arvioitu tieto asiakkaalle merkityksellisistä asioista ja heidän toimintatavoistaan mah-

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

 

Asiakasymmärrystä kasvatettaessa asiakkaaksi määritellään henkilö, jolla on menes-

tyksen kannalta merkityksellinen side kehitettävään asiaan. Kyse ei siis ole ainoastaan 

palvelun käyttäjästä. Lisäksi on huomioitava nykyisten asiakkaiden lisäksi myös tule-

vat asiakkaat. Asiakasymmärryksen saavuttamiseksi on tarkasteltava asiakkaista ääri-

päitä, eikä ainoastaan tyypillistä asiakasta. (Maula & Maula, 2019, s. 42–45.)  

 

Palvelumuotoiluprosessin asiakasymmärrystä kasvattavan alkukartoituksen työmene-

telmäksi valittiin kysely. Kyselyllä kerätään ja tarkastellaan tietoa tutkittavasta asiasta 

kyselylomakkeen avulla. Kyselyn tulokset saadaan pääasiassa määrällisessä muo-

dossa, jolloin vastauksia voidaan mitata luvuilla. Lomakkeella voidaan täydentää sa-

nallisesti vastauksia, joiden numeerinen esittäminen ei olisi käytännöllistä. 

(Vehkalahti, 2014, s. 11–13.)  

 

Opinnäytetyössä alkukartoituskyselyllä haluttiin saada käsitys siitä, miten kotiin vie-

tävää sosiaalista kuntoutusta toteutettiin ennen palvelumuotoilua ja mitä asiakkaat 

ajattelivat työmuodosta. Painopiste palvelumuotoilussa oli yhteiskehittämisessä, joten 

alkukartoituksesta haluttiin tehdä mahdollisimman yksinkertaisesti toteutettava. Sen 

vuoksi päädyttiin tiiviiseen Webropol-kyselyyn, jonka kysymykset olivat määrällisiä. 

Avoimia kysymyksiä ei koettu tarpeellisiksi, koska asiakkaiden oli mahdollista täy-

dentää kyselystä saatua asiakasymmärrystä tulevissa työpajoissa. 

4.1.2 Benchmarking vertaiskehittämisen menetelmänä 

Benchmarkingin avulla tutustutaan toiseen alan toimijaan, vertaillaan toimintatapoja 

ja opitaan toisten toiminnasta. Se mahdollistaa hyvien toimintatapojen toistamisen ja 

toisten virheistä oppimisen. Menetelmän avulla pyritään oppimaan, mitkä tekijät ovat 
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muiden toimijoiden menestymisen syinä, jotta ne voidaan ottaa käyttöön omassa toi-

minnassa. (Ojasalo ym., 2014, s. 186; Tuulaniemi, 2011, s. 138–139.) Benchmarking 

on järjestelmällinen prosessi, jonka pyrkimyksenä on tunnistaa, ymmärtää ja soveltaa 

parhaita menetelmiä ja toimintatapoja oman organisaation suorituskyvyn kehittä-

miseksi. (Tuominen, 2021, s. 118.) 

 

Benchmarking-vierailu poikkeaa tavallisesta yritysvierailusta, sillä se on luonteeltaan 

suunnitelmallinen ja järjestelmällinen oppimistapa, jossa noudatetaan tietynlaista pro-

sessia. Benchmarking-vierailun kohde valitaan tietyin kriteerein sekä vierailun avuksi 

suunnitellaan lista havainnoitavista asioista ja kysymyksistä. Vierailun jälkeen tulok-

sia tulkitaan kriittisesti, ennen kuin niitä sovelletaan oman organisaation käyttöön. 

(Ojasalo ym., 2014, s. 186.)  

 

Benchmarking-prosessin (Kuvio 4) ensimmäisessä vaiheessa määritelellään oman or-

ganisaation kohde tai kokonaisuus, jota halutaan kehittää ja joka on toiminnan menes-

tymisen kannalta oleellinen tekijä. Tämän jälkeen etsitään toimijat, jotka ovat valitussa 

menestystekijässä omaa toimintaa riittävästi parempia.  Kun prosessi on tunnistettu, 

on tutkittava, miten oma organisaatio kyseisen kehittämiskohteen suhteen toimii ja 

miten se toteutetaan benchmarking-kohteessa. Tämä vaatii vertailua ja syiden tarkas-

telua, jotta voidaan löytää parhaat prosessit, menetelmät sekä toimintatavat. Opitun 

perusteella asetetaan kehittämistavoitteet, sovelletaan käytäntöjä omaan toimintaan ja 

otetaan ne käyttöön. Lopuksi käytännöt vakiinnutetaan ja niitä kehitetään edelleen. 

(Tuominen, 2021, s. 8–9.) 
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Kuvio 4. Benchmarking-prosessi (Tuominen, 2021, s. 9). 

 

 

Opinnäytetyön vertaiskehittämisen menetelmänä käytettiin benchmarking-vierailua. 

Benchmarking-kumppaniksi valittiin suurehkon kaupungin psykososiaalisten palvelu-

jen yksikkö, joka tuottaa perustehtävänään kotikuntoutuspalvelua mielenterveys- ja 

päihdeasiakkaille. Kyseinen yksikkö valittiin, koska sillä on kotiin annettavista palve-

luista pitkä kokemus ja se on aktiivisesti kehittänyt toimintaansa. Benchmarking-vie-

railun tavoitteena oli ennakkoon laadittujen kysymysten avulla saada tietoa, miten ja 

missä ympäristössä benchmarking-kumppani toteuttaa kotikuntoutusprossia, keitä sii-

hen osallistuu ja miten he toimintaa arvioivat. Vierailun aikana haluttiin myös kartoit-

taa, mitkä asiat heidän toiminnassaan ovat toimivia käytäntöjä, millaiset asiat eivät ole 

toimivia ja miten he haluaisivat toimintaansa kehittää. Tavoitteena oli vierailun aikana 

luoda avoin ja vuorovaikutuksellinen keskustelu oppimisen tueksi ja löytää toimivia 

käytäntöjä kotikuntoutuspalvelun toteuttamiseen. 
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4.1.3 Learning cafe asiakasymmärryksen syventämisen ja yhteiskehittämisen mene-

telmänä 

Learning cafe menetelmä on tapa ideoida ja oppia yhdessä. Se on yhteistoimintame-

netelmä, jossa voidaan luoda ja siirtää tietoa sekä keskustella asioista yhteisesti. Me-

netelmässä on tärkeää omien näkemysten perusteleminen ja yhteisen ymmärryksen 

löytyminen sekä ratkaisujen tekeminen yhteisesti. Menetelmä mahdollistaa erilaisten 

näkökulmien kyseenalaistamisen ja muiden näkemysten kommentoimisen. Avoimen 

keskustelun pyrkimyksenä on löytää ryhmän yhteinen mielipide asiaan, jota käsitel-

lään. Tärkeää on käydä keskustelua avoimesti ilman arvostelua tai toisten ideoiden 

tuomitsemista. (Innokylä, n.d.) 

 

Prosessina learning cafe-menetelmä on yksinkertainen ja helppo toteuttaa. Perusideana 

on, että siinä keskitytään joidenkin teemojen tai kysymysten ratkaisemiseen ryhmässä. 

Aluksi jakaudutaan ryhmiin pöytäkunnittain ja prosessin edetessä pöytäryhmät vaih-

tavat pöydästä toiseen, jolloin uusi ryhmä pohtii aiemman ryhmän tuotoksia ja ideoi 

niitä eteenpäin. (Innokylä, n.d.) 

 

Ideointiympäristö luodaan learning cafe-menetelmälle sopivaksi jaottelemalla niin 

monta pöytäryhmää, kuin on käsiteltäviä teemoja. Menetelmän fasilitaattori eli vetäjä 

kertoo osallistujille, miten prosessi etenee ja mikä on menetelmän tavoite. Käsiteltävät 

kysymykset ja teemat voidaan sopia osallistujien kesken tai ne on voitu jo valita etu-

käteen. Osallistujat jaetaan ryhmiin pöytäkunnittain ja jokaisessa pöydässä on puheen-

johtaja, joka pysyy omassa pöydässään koko ajan, ohjaa keskustelua, kirjaa ideoita ja 

kokoaa ideoita yhteen. Jokainen osallistuja voi myös halutessaan itse kirjoittaa ideoi-

taan, mutta tärkeää on saada aikaan keskustelua, jolloin eri näkemyksistä voidaan kes-

kustella ja niitä voidaan työstää eteenpäin. Ryhmät kiertävät kaikki pöydät ja lopuksi 

puheenjohtajat esittelevät lopputulokset kaikille osallistujille yhteisesti. (Innokylä, 

n.d.) 

 

Opinnäytetyön yhteiskehittämisen menetelmänä learning cafeen tarkoituksena oli sy-

ventää ymmärrystä asiakkaiden kokemuksista kotiin annettavien palvelujen proses-

sista sekä miten asiakkaiden mielestä prosessin tulisi edetä. Learning cafe-menetelmä 

valittiin, koska sen avulla osallistujat, ammattilaiset ja asiakkaat voivat 
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vuorovaikutteisesti keskustella teemoista pienissä ryhmissä, joka madaltaa kynnystä 

tuoda esille omia ajatuksiaan, jolloin jokaisen osallistujan mielipide tulee kuulluksi. 

Menetelmän avulla kotiin annettavien palvelujen prosessi kyettiin jaottelemaan kol-

meen asiakkaalle näkyvään prosessin osaan, eli teemaan. Teemat olivat kotikuntou-

tuksen aloitus, toteutus ja loppuminen. Kaikkiin teemoihin oli myös laadittu apukysy-

myksiä, keskustelun etenemisen tueksi. Pienryhmätyöskentelyn lopuksi kokoonnuttiin 

keskustelemaan teemoista yhteisesti, jotta saatiin koottua osallistujien tärkeimmät yh-

teiset ajatukset jatkokehittämistä varten. 

4.1.4 Brainstorming yhteiskehittämisen menetelmänä 

Brainstorming (aivoriihi) on luova ongelmanratkaisun perusmenetelmä, jota käytetään 

yhteiskehittämisen muotona. Menetelmän tarkoituksena on kehittää mahdollisimman 

paljon ideoita, joista voidaan löytää toteuttamiskelpoisimmat vaihtoehdot. Menetel-

mää voidaan käyttää osana laajempaa kehittämistyötä tai se voidaan toteuttaa itsenäi-

senä, pienimuotoisena yhteiskehittämisen tapahtumana, jos osallistujia on vähän. 

(Kesämaa, 2021, s. 12.) 

 

Menetelmän käytössä oleellista on luoda turvallinen ja luottamuksellinen ympäristö, 

jossa kaikki uskaltavat osallistua. Ennen uusien ideoiden esittämistä, pyritään vapau-

tumaan ennakkoluuloista ja rajoituksista. Kehittämisympäristön tunnelman ja ilmapii-

rin tulee olla salliva ja myönteinen, jotta uusia ideoita uskalletaan esittää. (Kesämaa, 

2021, s. 12.) 

 

Brainstorming-menetelmän onnistumisen ja laadun kannalta menetelmän fasilitaatto-

rilla on merkittävä rooli. Fasilitaattori luo kehittämistyölle suotuisan ilmapiirin, kirjaa 

kaikki ideat ja kannustaa osallistujia, ohjaa ja rytmittää prosessia sekä pitää kiinni ai-

kataulusta. Fasilitaattorin tehtävänä on myös antaa ideoinnille raamit, luoda toimivat 

työkalut ja varmistaa, että menetelmän vaiheet ovat kaikille osallistujille selvät. Me-

netelmässä on oleellista pitää erillään ideointi-, ideoiden arviointi- ja valintavaihe (Ku-

vio 5). (Kesämaa, 2021, s. 12; Nummi, 2016, s. 7–13.) 
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Kuvio 5. Brainstorming-prosessi. 

 

Ideointivaiheessa kaikki ideat kirjataan ylös ja esitettyjä ideoita ei kritisoida, jotta ide-

oita voidaan tuottaa vapaasti mahdollisimman paljon. Arviointivaiheessa fasilitaatto-

rin ohjauksella keskustellaan syntyneistä ideoista ja pyritään ymmärtämään kehittä-

mistarve ideoinnin takana. Brainstorming-menetelmän tarkoituksena on uusien ideoi-

den tuottamisen lisäksi auttaa osallistujia ymmärtämään ja tunnistamaan ongelmia 

sekä tekemään päätöksiä. (Nummi, 2016, s. 7,13.) Lopuksi suuresta ideamäärästä va-

litaan muutama idea jatkokehittämistä varten (Kesämaa, 2021, s. 12). 

 

Opinnäytetyön yhteiskehittämisen menetelmäksi brainstorming valikoitui, koska sen 

arvioitiin soveltuvan pienellä osallistujamäärällä toteutettuun työpajatyöskentelyyn ra-

jatussa ajassa. Brainstorming-menetelmällä pyrittiin löytämään eri näkökulmista tuo-

tettuja ideoita onnistuneen kotikuntoutuksen toteutukseen jakamalla aihe kolmeen eri 

teemaan; millainen rooli prosessissa on työntekijällä, asiakkaalla ja konkreettisella 

työn sisällöllä. Brainstorming-menetelmän etuna katsottiin olevan se, että kritiikittö-

mästi syntyneistä ideoista voi löytyä uusia ajatuksia, joista voidaan osallistujien kes-

ken yhteisesti keskustella ja pohtia syy-seuraussuhteita ideoiden takana. Brainstormin-

gin avulla pyrittiin löytämään asioita, jotka ovat kotikuntoutuksen onnistumisen kan-

nalta oleellisia kehittää edelleen.  

4.1.5 Pilotti muotoillun tuotteen testauksessa 

Palvelu ei ole koskaan valmis, vaan sitä kehitetään jatkuvasti. Kaikki uudistukset tulee 

testata eli pilotoida palvelunkäyttäjillä. (Tuulaniemi, 2011, s. 232.) Pilotti on palvelun 

pienimuotoista, paikallista testausta. Se on yhdistelmä prototypointia ja palvelun to-

teuttamista. Pilotin tarkoituksena on paljastaa haasteet, jotka tulisivat toiminnan laa-

jemmassa käytössä vastaan ja mahdollistaa niiden korjaaminen ennen palvelun lansee-

rausta. (Stickdorn ym., 2018, s. 273.) 
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Palvelutuote kannattaa viedä asiakkaiden arvioitavaksi mahdollisimman varhaisessa 

vaiheessa, jotta asiakasnäkökulma on läsnä koko prosessin ajan. Palvelupilotti voidaan 

kohdentaa vain rajatulle asiakasryhmälle, jolloin palautteen ja kehitysehdotusten saa-

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

 

Opinnäytetyössä päätettiin pilotoida luotua mallia rajatulle asiakasryhmälle, jotta voi-

daan arvioida eri vaiheiden ja työmenetelmien toimivuutta ja käytettävyyttä. Pilotista 

saadun kokemuksen ja näkemysten perusteella voitiin vielä hioa palvelupakettia toi-

mivammaksi ja tarpeeseen vastaavaksi. 

4.1.6 Asiakasraati vertaisarvioinnin menetelmänä 

Vertaisarviointi on yksinkertainen keino vahvistaa tutkimuksen laatua. Asiakkaiden, 

työntekijöiden ja yhteistyökumppanien mukaan ottaminen arviointiin vähentää puolu-

eellisuuden mahdollisuutta. Vertaisarvioijille tarjotaan mahdollisimman laajasti raa-

katietoa, jonka jälkeen heidän havaintojaan ja näkemyksiään verrataan muotoilijoiden 

päätelmiin. (Stickdorn ym., 2018, s. 113.) 

 

Asiakasraati on jostain asiakasryhmästä koottu ryhmä, jonka tehtävänä on tuottaa mie-

lipiteitä, tietoa ja kokemuksia käytettäväksi palvelun kehittämistyöhön. Raadista voi-

daan kerätä asiakaspalautetta, mutta sitä voidaan käyttää myös uusien ideoiden syn-

nyttämiseen tai testaamiseen. Asiakasraati voi olla pysyvä, väliaikainen tai kertaluon-

teinen. Se voi olla kaikille avoin, suljettu ryhmä tai tarkasti tietylle kohderyhmälle 

kohdennettu. (Pirhonen, 2016, s. 1–2.) 

 

Pilotin toteuttamisessa on tärkeää, että sen onnistumista arvioidaan eri mittareilla ja eri 

näkökulmista (Tuulaniemi, 2011, s. 232). Asiakasraati valittiin pilotin arvioinnin väli-

neeksi, koska se mahdollistaa keskustelun arvioitavan asian ympärillä monesta eri nä-

kökulmasta kaikkien pilottiin osallistuneiden tahojen kanssa. Asiakasraati työmenetel-

mänä on helposti muokattavissa tarpeen mukaiseksi ja pilotin arvioinnissa raati halut-

tiin koota rajatusta asiakasryhmästä kertaluontoisesti. Asiakasraadissa avoin dialogi 

mahdollistaa jatkokysymysten tekemisen, jatkokehittämisen ja joustavan keskustelun 

etenemisen, jonka vuoksi se soveltui käyttöön hyvin. 
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5 PALVELUMUOTOILUPROSESSI 

Aineistonkeruussa noudatettiin Tuulaniemen (2011, s.128) palvelunmuotoilun vai-

heita (Kuvio 6). Ensimmäinen vaihe, määrittely, oli käynnissä jo tutkimussuunnitel-

man laadintavaiheessa. Määrittelyvaiheessa tutustutaan aiheeseen ja määritellään rat-

kaisua kaipaavaa ongelmaa. Opinnäytetyöllä ratkaistavaa ongelmaa määriteltiin tilaa-

jatahon kanssa käytyjen keskustelujen ja olemassa olevien tilastotietojen avulla. 

 

 

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

 

Palvelumuotoilun tutkimusvaiheeseen siirryttiin tutkimusluvan myöntämisen jälkeen 

maaliskuussa 2022 (Taulukko 1). Tutkimusvaiheessa kartoitetaan käyttäjäkokemusta 

ja haetaan yhteistä ymmärrystä tarpeista, toimintaympäristöstä ja kehitettävästä koh-

teesta (Tuulaniemi, 2011, s. 128). Laadittavassa opinnäytetyössä tämä oli ensimmäi-

nen vaihe, jossa osallistettiin asiakkaita. Käyttäjäkokemusta kartoitettiin sähköisellä 

kyselyllä, joka kohdistettiin kaikille yhteistyökumppanin asiakkaille. Kyselylomake 

laadittiin Webropol-ohjelmalla, joka koostaa vastaukset valmiiksi niin, ettei niistä 

voida tunnistaa yksittäistä vastaajaa. Kyselyllä kartoitettiin muun muassa palvelun tar-

vetta, sisältöä ja asiakkaiden toiveita. Sen tavoitteena oli saada asiakasymmärrys pal-

velun nykytilanteesta mallintamisen pohjaksi. 
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Taulukko 1. Opinnäytetyön aikataulu. 

Opinnäytetyön vaihe Ajankohta 

Aiheeseen tutustuminen, aiheen rajaa-

minen ja keskeisten käsitteiden määrit-

täminen 

syksy 2021 

Aiempiin tutkimuksiin perehtyminen ja 

kirjallisuuskatsaus 

tammikuu 2022 

Tutkimussuunnitelman laatiminen tammi-helmikuu 2022 

Tutkimussuunnitelman esittäminen 11.2.2022 

Tutkimusluvan hakeminen ja sopimuk-

sen allekirjoittaminen 

helmikuu 2022 

Kyselyn toteuttaminen maaliskuu 2022 

Työpajatyöskentely, benchmarking ja 

mallintaminen 

maalis-toukokuu 2022 

Pilotointi kesä-elokuu 2022 

Arviointi syyskuu 2022 

Raportointi syys-lokakuu 2022 

Työn palautus lokakuu 2022 

 

Palvelumuotoiluprosessin suunnitteluvaiheessa kehitetään erilaisia toimintavaihtoeh-

toja kehitettävään palveluun ja esitellään niiden osia asiakkaille arvioitavaksi 

(Tuulaniemi, 2011, s. 128). Opinnäytetyömme suunnitteluvaihetta toteutettiin yhdessä 

asiakkaiden kanssa työpajatyöskentelyllä, joiden tarkoituksena oli yhteiskehittää uutta 

kotikuntoutuksen mallia. Työpajoissa käytettävät työmenetelmät valittiin vasta tutki-

musvaiheen jälkeen, jotta tutkimusvaiheessa saatu asiakasymmärrys pystyttiin hyö-

dyntämään työmenetelmien valinnassa.  

 

Mallinnukseen haettiin apua myös benchmarkingin keinoin kunnista, joissa toteute-

taan kotikuntoutusta. Benchmarking-yhteistyökumppania valittaessa pyrittiin huomi-

oimaan tuleva maakunnallinen hyvinvointialue, jonka vuoksi kumppani etsittiin sa-

masta maakunnasta yhtenäisten toimintatapojen muodostamiseksi.  

 



32 

 

Palvelutuotantovaiheessa toimintamallia testataan ja kehitetään yhdessä asiakkaiden 

kanssa. Viimeisessä vaiheessa eli arviointivaiheessa tarkastellaan kehittämistyön pro-

sessia ja tuotosta, sekä tehdään hienosäätöä palvelutuotteeseen. (Tuulaniemi, 2011, s. 

128.) Luotua mallia pilotoitiin kolmen kuukauden ajan kesä-elokuussa 2022 yhdessä 

yhteistyökumppanin kanssa asiakastyössä. Työntekijöiden ja asiakkaiden havainnot ja 

ajatukset pilotin ajalta vaikuttivat olennaisesti mallin arviointiin. Arviointiin liittyi 

asiakaspalautteen kerääminen pilottiin osallistuneilta kuntoutujilta asiakasraadin 

avulla syyskuussa 2022. Sen tulosten perusteella viimeisteltiin toimintamalli lansee-

rattavaksi yhteistyökumppanin säännölliseksi toiminnaksi.  

6 PALVELUMUOTOILUN TULOKSET 

Palvelumuotoilussa toteutettiin vaiheistetun toteutuksen mallia. Siinä olemassa oleva 

ongelma jaettiin pienempiin kokonaisuuksiin, joihin haettiin ratkaisuja. Eri vaiheissa 

hyödynnettiin erilaisia menetelmiä, joilla pyrittiin lisäämään ymmärrystä palveluun 

liittyvien ihmisten näkökulmiin, löytämään uusia ratkaisuja, kehittämään niiden mu-

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

6.1 Asiakasymmärryksen lisääminen alkukartoituskyselyllä 

Asiakasymmärrystä lisättiin suorittamalla yhteistyökumppanin asiakkaille alkukartoi-

tuskysely Webropol-verkkokyselyä hyödyntäen. Webropol-kysely valittiin, koska se 

oli asiakkaille ennestään tuttu yksikön asiakastyytyväisyyskyselyiden toteuttamisesta. 

Kysely toteutettiin maaliskuussa kahden viikon ajan ja vastauksia kyselyyn saatiin yk-

sitoista kappaletta (N=11). Vastausmäärään vaikutti vallitseva haastava covid19-pan-

demiatilanne, jonka vuoksi yksikössä kävi kyselyn toteuttamisaikana keskimääräistä 

vähemmän asiakkaita. 

 

Kyselyyn vastanneista kolmen (n=3) luokse ei ollut vastausten perusteella tehty koti-

käyntejä (Kaavio 1). Kolmen (n=3) luona käytiin kyselyn aikaan säännöllisesti, kol-

men (n=3) luona oli käyty kertaluonteisesti ja yhden (n=1) luokse kotiin vietävä työ 
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oli päätetty. Yksi (n=1) ei vastannut tähän kysymykseen. Vastaajat, joiden luokse ei 

ollut tehty koskaan kotiin vietävää työtä saivat eri kysymykset kuin muut vastaajat. 

 

Kaavio 1. Kotikäyntityön asiakkuus. 

 

Kaksi (n=2) vastaajista toivoi, että tulevaisuudessa hänen kotiinsa tullaan auttamaan 

häntä, vaikka aikaisemmin ei ollut käyty. Ensisijaisesti apua toivottiin kodin siistey-

teen ja ruuanlaittoon. Molemmat vastaajista (n=2) kokivat, että kotikuntoutuksen voisi 

ottaa puheeksi toteuttavan yksikön työntekijä tai hoidosta vastaava taho. Yksi (n=1) 

vastaaja ajatteli, että asian voi ottaa puheeksi asiakas itse tai sosiaalityöntekijä. 

 

Vastaajat (n=7), joiden kotona käytiin kyselyn aikaan tai oli käyty aiemmin, kertoivat 

saaneensa apua erityisesti kodin siisteyteen (n=4), teknisten laitteiden käyttöön (n=3) 

ja asiointikäynteihin (n=3) (Kaavio 2). Yksittäiset vastaajat kertoivat saaneensa apua 

myös omaan hygieniaan, lomakkeiden täyttöön, ruuan laittoon, ulkoiluun ja lääkäri-

käynteihin. 

On ja käyvät 
edelleen 

säännöllisesti

On, mutta ei 
käy enääOn kertaluonteisesti

Ei ole

Ovatko työntekijät käyneet kotonasi auttamassa sinua? 
(n=11) 
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Kaavio 2. Kotikäynneillä saatu apu. 

 

Vastaajien mukaan kotikäynnit ovat sisältäneet keskustelua (n=6), arjen askareiden te-

kemistä yhdessä (n=4) ja arjen askareiden suunnittelua (n=2) (Kaavio 3). Lisäksi asi-

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

(n=1) vastaaja kertoi työntekijän tehneet arjen askareita hänen puolestaan. Avoimessa 

vastausvaihtoehdossa vastaaja kertoi, että kotona on siivottu yhdessä. 

1

3

1

1

3

1

1

1

4

M U U ,  M I K Ä ?

Y K S I N Ä I S Y Y S

M U U T  A S I O I N T I K Ä Y N N I T  
( K E L A ,  S O S I A A L I T O I M I S T O ,  …

L Ä Ä K Ä R I K Ä Y N T I

K A U P A S S A  K Ä Y N T I

U L K O I L U

T E K N I S E T  L A I T T E I D E N  K Ä Y T T Ö

R U U A N  L A I T T O

L O M A K K E I D E N  T Ä Y T T Ö

O M A  H Y G I E N I A

K O D I N  S I I S T E Y S

Mihin asioihin olet saanut apua, kun 
työntekijät ovat käyneet kotonasi? (n=7)
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Kaavio 3. Kotikäyntien sisältö. 

 

Kotikäyntien sisällöt vastasivat jossain määrin asiakkaiden toiveita, sillä eniten käyn-

neiltä toivottiin arjen askareiden tekemistä yhdessä (n=5) (Kaavio 4). Arjen askareiden 

suunnittelemista yhdessä ja keskustelua toivoi neljä vastaajaa (n=4). Kaksi vastaajista 

(n=2) toivoi käynneiltä asiointiapua, etuuksien hakemisessa avustamista ja ulkoilua. 

Lääkityksessä ohjaamista ei ollut tehty kotikäynneille, eikä sitä myöskään toivottu jat-

kossa. 

1

6

0

1

1

1

2

1

4

M U U ,  M I K Ä ?

K E S K U S T E L U

L Ä Ä K I T Y K S E S S Ä  O H J A A M I N E N

T Y Ö N T E K I J Ä  O N  T E H N Y T
A R J E N  A S K A R E I T A  P U O L E S T A S I

E T U U K S I E N  H A K E M I N E N

Y H D E S S Ä  U L K O I L U

A R J E N  A S K A R E I D E N  S U U N N I T T E L E M I N E N

A S I O I N T I A P U

A R J E N  A S K A R E I D E N  T E K E M I S T Ä  Y H D E S S Ä

Mitä kotikäynnit ovat sisältäneet?
(n=7)
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Kaavio 4. Toiveet kotikäyntien sisällöstä. 

 

Vastaajista kolme (n=3) kertoi työntekijän käyvän kotonaan kerran kuukaudessa ja 

neljä (n=4) vastasi käyntien olevan harvemmin. Vastaajista neljä (n=4) toivoi, että 

käynnit toteutuisivat kerran kuukaudessa ja kaksi (n=2) toivoi käyntien toteutuvan har-

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

 

Vastaajista viisi (n=5) kertoi kotona saadun avun ansiosta selviytyneensä arjen toimin-

noista paremmin (Kaavio 5). Yksi (n=1) kertoi selviytyneensä arjessa samalla tavalla 

kuin ilman apua olisi pärjännyt. Vapaavalintaisessa vastauskohdassa vastaaja kertoi 

saaneensa avun videoiden käyttöön. 

0

4

0

1

2

2

4

2

5

M U U ,  M I K Ä ?

K E S K U S T E L U

L Ä Ä K I T Y K S E S S Ä  O H J A A M I N E N

T Y Ö N T E K I J Ä  O N  T E H N Y T
A R J E N  A S K A R E I T A  P U O L E S T A S I

E T U U K S I E N  H A K E M I N E N

Y H D E S S Ä  U L K O I L U

A R J E N  A S K A R E I D E N  S U U N N I T T E L E M I N E N

A S I O I N T I A P U

A R J E N  A S K A R E I D E N  T E K E M I S T Ä  Y H D E S S Ä

Mitä toivot, että kotikäynnit 
sisältäisivät? (n=7)
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Kaavio 5. Kotikäyntien hyödyllisyys. 

6.2 Vertaiskehittäminen kotikuntoutusyksikön kanssa 

Vertaiskehittämisen menetelmänä toimi benchmarking. Benchmarking-kumppaniksi 

saatiin samaan tulevaan hyvinvointialueeseen kuuluvan suurehkon kaupungin psyko-

sosiaalisten palveluiden yksikkö, joka tuotti pääasiallisena tehtävänään matalan kyn-

nyksen kotikuntoutusta. Benchmarking-tilaisuuteen 25.3.2022 kutsuttiin kaikki opin-

näytetyön yhteistyökumppanin sekä benchmarking-kumppanin työntekijät (N=7). 

 

Benchmarking rytmittyi aikajanallisesti kotikuntoutuksen aloitukseen, toteutukseen ja 

lopetukseen (Kuvio 6). Toteutusvaiheessa nousi esille teemoja, joiden mukaan vertais-

kehittämisen tuloksia jaoteltiin. Teemat liittyivät itse toimintaan, eli tavoitteiden aset-

tamiseen, toimintaympäristöön, toimintatapoihin ja arviointiin, sekä toteutuksessa mu-

kana oleviin toimijoihin, eli läheisiin, verkostoihin ja työyhteisöön. 

 

Olen selviytynyt 
paremmin arjen 

toiminnoista, kun 
minua on autettu

Olen selviytynyt arjen 
toiminnoista samalla 
tavalla kuin ennenkin

Jotain muuta, 
mitä?

Mitä hyötyä koet saaneesi siitä, että työntekijä on 
käynyt kotonasi? (n=7)
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Kuvio 6. Benchmarkingissa esiin nousseet teemat. 

 

Ensimmäinen yhteydenotto kotikuntoutuksen käynnistämiseksi tulee pääasiassa puhe-

limitse. Ihanteellista on, jos asiakas ottaa yhteyttä itse, mutta usein yhteyttä ottaa joku 

asiakkaan kanssa työskentelevä taho tai läheinen ihminen. Lähetettä kotikuntoutuk-

seen ei tarvita. Yhteydenoton perusteella ohjataan asiakas täyttämään hakemus, jonka 

saapumisen jälkeen tehdään hallinnollinen päätös kotikuntoutuksen myöntämisestä 

perusteluineen. Jos päätös on myönteinen, sen kestoksi määritellään kaksi vuotta. Kri-

teereinä myönteiselle päätökselle on tuen tarve ja ikä.  

 

Kotikuntoutukselle asetetaan tavoitteet, jotka kirjataan asiakassuunnitelmaan. Tavoit-

teiden löytymisessä voidaan käyttää apuna Elämäntilanteen kartoitus -lomaketta, joka 

on puheeksi oton väline. Asiakas määrittelee tavoitteensa itse, jotta hän voi sitoutua 

niihin. Jos tavoitteet ovat kovin suuria, niitä pilkotaan pienemmiksi niin, että löydetään 

konkreettiset ja saavutettavissa olevat tavoitteet. Tavoitteita päivitetään työskentelyn 

edetessä säännöllisesti. Kun tavoitteet on määritelty, muotoillaan niihin tähtäävät pal-

velut asiakkaan tarpeiden mukaan yksilöllisesti. Valmista palveluvalikkoa ei ole ole-

massa.  

 

Toimintaympäristö ei välttämättä ole asiakkaan koti, vaan se voi olla myös jokin lä-

hiympäristön kohde tai asiakkaalle merkityksellinen paikka. Tapaaminen voidaan to-

teuttaa esimerkiksi kirjastossa tai kahviossa, jos se on tavoitteisiin nähden tarkoituk-

senmukaista. Kotiympäristössä työskenneltäessä asiakas on aidommin oma itsensä ja 

luottamus asiakkaan ja työntekijän välille syntyy nopeammin kuin virallisessa 
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toimintaympäristössä. Kodissa työskenneltäessä on tärkeää muistaa, että keskiössä on 

asiakas eikä koti. Työskentely edellyttääkin työntekijöiltä erityistä sensitiivisyysosaa-

mista. 

 

Työntekijän ja asiakkaan kohtaamisesta käytetään nimitystä tapaaminen, joka ei nimi-

tyksenä sido tiettyyn paikkaan. Työskenneltäessä asiakkaan sairaus on sivuosassa, 

pääroolissa on positiivinen palaute ja kannustaminen. Ohjaavana arvona on toipumis-

orientaatio. Kotikuntoutukseen ei kuulu hoidollista vastuuta eikä lääkehoitoa. Tapaa-

miset toteutuvat pääasiassa virka-aikana. 

 

Tapaamisten tiheys määräytyy tarpeen mukaan, mutta pääsääntöisesti tavataan kerran 

viikossa noin tunnin ajan. Voinnin huonontuessa tapaamisia voidaan tiivistää ja var-

sinkin työskentelyn loppuvaiheessa harventaa. Pääsääntöisesti asiakasta tapaa vain 

yksi työntekijä, mutta joskus voidaan työntekijää vaihtaa uuden näkökulman saa-

miseksi. Oman työntekijän lomaillessa kotikuntoutuskin on lomalla. Jos asiakas palaa 

kotikuntoutuksen piiriin uudelleen työskentelyn jo päätyttyä, nimetään asiakkaalle 

työntekijäksi eri henkilö kuin edellisellä kerralla. Liian pitkään saman asiakkaan 

kanssa työskentely voi kaventaa katsantokantaa ja siksi heikentää palvelun laatua. 

Benchmarking-kumppanilla jokaisella työntekijällä on keskimäärin 20 asiakasta sa-

maan aikaan, mutta he määrittelivät ihanteellisen määrän olevan 15 asiakasta. 

 

Läheiset voivat kuulua jossain määrin kotikuntoutuksen piiriin, esimerkiksi heitä voi-

daan ohjata ymmärtämään asiakkaan tilannetta tai tukemaan asiakasta haastavissa ti-

lanteissa. Työskentelyn alussa pyydetään asiakkaalta yhden läheisen yhteystiedot siltä 

varalta, että asiakkaaseen ei saada yhteyttä. Asiakkaan kanssa sovitaan, että hän il-

moittaa aina etukäteen, jos tapaamiseen osallistuu hänen lisäkseen joku toinenkin hen-

kilö. Olennaisena osana kotikuntoutukseen kuuluu verkostojen kanssa työskentely ja 

hoitokokouksiin tai verkostopalavereihin osallistuminen. 

 

Kotikuntoutuksessa arvioinnin välineenä ei käytetä mitään sellaisia mittareita, joiden 

tuloksia ei käytetä mihinkään. Koska kotikuntoutus ei ole hoitotyötä, esim. päihde- tai 

mielialamittareita ei käytetä. Kuntoutuksen edistymisen seuraamiseksi täytetään ker-

ran kahdessa kuukaudessa hyvinvoinnin seurantalomaketta, jossa numeerisesti arvioi-

daan hyvinvointiin vaikuttavien asioiden toteutumista arjessa. Pääsääntöisesti 



40 

 

asiakkaat eivät halua täyttää mitään lomakkeita tai paperille laadittavia tehtäviä osana 

kotikuntoutusta. 

 

Esimiehen ja työtiimin tuki on äärimmäisen tärkeää työssäjaksamisen vuoksi. Tapaa-

miselle on aina mahdollista saada työpari, jos sen kokee tarpeelliseksi, eikä tarvetta 

pidä joutua perustelemaan. On todella tärkeää, että tapaamisten herättämiä ajatuksia 

voi purkaa säännöllisesti oman työtiimin kanssa. Koska haasteet ja epäonnistumiset 

nousevat usein helpommin esille, nostetaan viikoittain esille menneen viikon tähti-

hetki, jotta onnistumiset eivät jäisi huomaamatta. 

 

Työskentelyn lopettamisen kannalta on hyvä, että heti alussa määritellään kotikuntou-

tukselle rajattu kesto. Joidenkin asiakkaiden on muuten vaikea luopua palvelusta. So-

vitusta päättymisajankohdasta voidaan kuitenkin joustaa perustellusta syystä siinä ta-

pauksessa, jos asiakkaan elämässä on käynnissä akuutti kriisi, tai jatkosuunnitelman 

täytäntöönpano viivästyy. On kuitenkin huomattava, että joillakin asiakkailla kriisit ja 

poikkeukselliset tilanteet seuraavat toisiaan, eikä hyvää hetkeä työskentelyn lopetta-

miselle tule sen perusteella koskaan. Silloin on syytä lopettaa kotikuntoutus suunnitel-

lusti ja aloittaa se myöhemmin uudelleen, jos tarve vaatii. 

 

Vaikka alun perin päätökseen määritellään kotikuntoutuksen kestoksi kaksi vuotta, on 

yleisin kesto kuudesta kuukaudesta vuoteen. Kuntoutuksen voi siis lopettaa ennen so-

vittua ajankohtaa, jos tavoitteet saadaan täytettyä tai todetaan, ettei palvelu ole asiak-

kaalle oikea. Joskus kriisitilanteissa hyvin lyhytkestoinenkin tuki voi olla riittävä, eikä 

ole tarkoituksenmukaista jatkaa työskentelyä pidempään kuin on tarve. 

 

Benchmarking-kumppani katsoi omaksi kehittämiskohteekseen riittävän resurssoin-

nin, jotta kiire ei estäisi työn laadukasta toteuttamista. Keskusteltaessa yhteistyökump-

panin mahdollisuuksista käyttää kokemusasiantuntijoita työskentelyssään, benchmar-

king-kumppani totesi, että kokemusasiantuntijoita pitäisi hyödyntää kotikuntoutuk-

sessa työparina nykyistä monipuolisemmin ja useammin. 
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6.3 Yhteiskehittäminen asiakkaiden kanssa 

Kotikuntoutusmallia kehitettiin yhdessä asiakkaiden kanssa kahdessa yhteiskehittä-

mistyöpajassa. Yhteiskehittämisessä keskityttiin kotikuntoutuksen eri osa-alueisiin 

ohjatusti. Kaikilla yhteistyökumppanin asiakkailla ja työntekijöillä oli mahdollisuus 

osallistua kotikuntoutuksen yhteiskehittämiseen. 

6.3.1 Learning cafe- työpaja 

Yhteiskehittämisen ensimmäinen työpaja toteutettiin learning cafe-muotoisesti. Työ-

paja toteutettiin 5.4.2022 opinnäytetyön yhteistyökumppanin tiloissa. Työpajasta oli 

näkyvillä mainos yhteistyökumppanin ilmoitustaululla pari viikkoa ennen työpajan to-

teutumista. Työpajaan osallistui opinnäytetyön tekijöiden lisäksi neljä asiakasta ja yksi 

yhteistyökumppanin työntekijä (N=5). 

  

Työpajan aiheena oli yhteistyökumppanin kotiin annettavien palvelujen kehittäminen, 

joka oli jaettu kolmeen teemaan; kotiin annettavien palvelujen aloittamiseen (teema 

1.), toteuttamiseen (teema 2.) ja lopettamiseen (teema 3.). Jokaiseen teemaan oli laa-

dittu myös apukysymyksiä keskustelun tueksi.  

 

Työpajan aloitettiin yhteisellä kahvihetkellä, jossa opinnäytetyön tekijät esittäytyivät 

ja osallistujille kerrottiin tilaisuuden aihe sekä työskentelyn kulku. Kahvin jälkeen 

osallistujat jakautuivat oma-aloitteisesti kahteen ryhmään. Pöytäryhmien puheenjoh-

tajiksi valikoitui opinnäytetyöntekijät sekä yhteistyökumppanin työntekijä. Jokaiselle 

teemalle oli varattu oma pöytätila, paperia, tusseja ja post-it lappuja. Jokaiselle tee-

malle oli valittu n. 20 minuuttia aikaa keskusteluun ja ryhmät kiersivät keskustele-

massa jokaisesta eri teemasta. Koska osallistujia oli neljä, oli yksi teemapöytä vuorol-

laan vapaana. Ryhmissä keskusteltiin annetuista teemoista ja puheenjohtajat kirjasivat 

ylös ryhmän yhteiset johtopäätökset esille nousseista ajatuksista. Ryhmissä jokaisella 

osallistujalla oli myös itse mahdollisuus kirjoittaa ajatuksiaan post-it lapuille, mutta 

osallistujat kokivat kirjoittamisen haasteelliseksi.  Kun ryhmät olivat kiertäneet kaikki 

teemapöydät, kokoonnuttiin yhteisesti kahvittelemaan ja puheenjohtajat esittelivät 

oman teemansa tulokset. Lopuksi keskusteltiin yhteisesti kaikkien teemojen lopputu-

loksista ja niistä tehtiin kirjallinen yhteenveto (Liite 1). 
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Teemassa 1. aiheena oli kotiin annettavien palvelujen aloittaminen. Jokainen osallis-

tuja kertoi tietävänsä mitä kotiin annettavat palvelut ovat ja opinnäytetyön yhteis-

kumppanin tuottavan myös kotiin annettavaa palvelua. Osa oli kuullut palvelusta työn-

tekijöiltä, osa oli ottanut asian itse puheeksi. Tietoa kotiin annettavista palveluista jo-

kainen osallistuja koki saaneensa riittävästi.  

 

Toimiviksi tiedotusvälineiksi kotiin annettavista palveluista koettiin paperillinen esite, 

esitteet ilmoitustaululla, organisaation verkkosivuilla, sosiaalisessa mediassa ja yhteis-

työkumppanin omassa viikko-ohjelmassa. Keskustelussa mainittiin myös, että uusille 

asiakkaille palvelusta voi kertoa heti ensikäynnin yhteydessä. Yleisesti koettiin, että 

kotiin annettavien palvelujen tarpeellisuudesta ja aloittamisesta asiakas ja työntekijä 

sopivat yhteisesti ja kumpi tahansa voi ottaa asian puheeksi, esimerkiksi asiakassuun-

nitelman yhteydessä. Tarvittaessa myös asiakkaan verkosto voi tuoda esille kotiin an-

nettavien palvelujen tarpeen. 

 

Teemassa 2. pohdittiin kotiin annettavien palvelujen toteuttamista. Kotiympäristöksi 

ja siihen kuuluviksi koettiin kodin lisäksi piha-alue, ulkotilat, kahviot ja perhe. Kotiin 

annettavien palvelujen koettiin olevan tärkeää silloin, kun tarvitsee keskustelukump-

pania tai arki kotona ei jostain syystä suju. Palvelun koettiin tukevan arjen toimista 

selviytymistä (ruuan laitto, ruokavalio, siivous, laskunmaksu, tavaroiden siirtely, muut 

kotityöt) sekä aktivoivan lähtemään pois kotoa. Kotiin annettavien palvelujen todettiin 

myös nostavan asiakkaan itsetuntoa, koska silloin asiakkaan on mahdollista esitellä 

työntekijälle mm. omaisiaan ja elinympäristöään.  

 

Luottamus asiakkaan ja työntekijän välillä koettiin tärkeäksi.  Yhteistyön koettiin ole-

van rentoa asiakkaan kotona ja työntekijän koettiin asiakkaan kotiympäristössä voivan 

huomata asioita, joita hän ei muuten huomaisi ja työntekijän koettiin ymmärtävän asi-

akkaan vointia paremmin kuin omaisten. Omaisten ja läheisten koettiin voivan olla 

mukana toisinaan työntekijän tullessa asiakkaan kotiin. Yhteinen kokemus oli, että 

omaisten ja läheisten on hyvä olla tietoisia asiakkaan tilanteesta, mutta heidän ei toi-

vottu olevan mukana liian usein.  
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Kotiin annettavien palvelujen suunnitelman koettiin motivoivan asioihin tarttumista ja 

suunnitelma toivottiin laadittavan yhteisesti työntekijän kanssa. Suunnitelmaan toivot-

tiin osallistuvan myös läheisiä ja lyhyen ajan tavoitteet olisi hyvä tehdä jokaisen ta-

paamisen yhteydessä, jolloin olisi mahdollista suunnitella myös seuraavan tapaamisen 

teema. Suunnitelman tavoitteet toivottiin laadittavan niin, että ne etenevät portaittain, 

vähenevät tai kasvavat tarpeen mukaan.   

 

Kotiin annettavien palvelujen nimitykseksi ehdotettiin tukikäyntiä, kotikäyntiä (kun 

tavataan kotona) ja tapaamista (kun tavataan kodin ulkopuolella), jonka todettiin ku-

vaavan tasavertaista kohtaamista asiakkaan ja työntekijän välillä. Sovitun tapaamisen 

peruminen katsottiin olevan asiakkaan itsemääräämisoikeus. Toisaalta toivottiin myös 

ammattilaisen tarttuvan tapaamisten peruuntumisiin, jos asiakkaan voinnissa tapahtuu 

selkeitä muutoksia. 

 

Teemassa 3. pohdittiin, miten ja koska kotikuntoutuspalvelu on aiheellista päättää. Ai-

hetta lähestyttiin pohtimalla, millaista on itsenäinen elämä ja riittävän hyvä elämän-

laatu. Itsenäiseen elämään katsottiin kuuluvan oikeus päättää omista asioistaan, kuten 

taloudellisista asioista, työstä ja harrastuksista sekä ruokailuista. Ohjaus ja tuki koettiin 

kuuluvan osana itsenäistä elämää ja sen koettiin olevan joskus jopa edellytys itsenäi-

selle elämälle.  

 

Riittävän hyväksi elämänlaaduksi koettiin tila, jolloin selviää arjen toimista kotona, ei 

ole yksinäinen ja arjessa on mielekästä tekemistä, talousasiat ovat hallinnassa ja hen-

kinen vointi on tasapainossa. Kotiin annettavien palveluiden päättämistä toivottiin to-

teutettavan tapaamisia harventamalla ja yhteistyössä asiakkaan ja työntekijän kesken. 

Kotiin annettavien palveluiden päättymisen jälkeen koettiin esimerkiksi tukihenkilön 

voivan toimia tukena arjessa.  

6.3.2 Brainstorming -työpaja 

Toinen työpaja järjestettiin opinnäytetyön yhteistyökumppanin tiloissa 20.4.2022. Yh-

teiskehittäminen toteutettiin brainstorming -menetelmällä. Myös toisesta työpajasta oli 

mainos näkyvillä yhteistyökumppanin tiloissa kaksi viikkoa ennen työpajan toteutusta. 
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Työpajaan oli varattu aikaa kaksi tuntia. Työpajaan osallistui opinnäytetyön tekijöiden 

lisäksi viisi asiakasta ja kaksi yhteistyökumppanin työntekijää (N=7).  

Toisen työpajan tavoitteena oli syventää käsitystä, mitkä ovat onnistuneen kotikuntou-

tuksen edellytykset. Työpajan aluksi opinnäytetyön tekijät esittäytyivät ja kertoivat 

osallistujille työpajan sisällön ja menetelmän. Myös edellisessä työpajassa tulleita ide-

oita kerrattiin. 

 

Työpajan aihe, onnistuneen kotikuntoutuksen edellytykset, jaettiin kolmeen teemaan: 

työntekijän osuuteen, kotikuntoutuksen sisältöön ja asiakkaan osuuteen. Tavoitteena 

oli yhteisesti tuottaa ainakin 30 ideaa jokaiseen teemaan ja ideoita sai esittää kritiikit-

tömästi. Ideoita tuotettiin vapaasti ja opinnäytetyön tekijät kirjoittivat ideat erivärisille 

post-it-lapuille, jotka kiinnitettiin paperialustoille osa-alueittain kaikkien nähtäville. 

Opinnäytetyön tekijät antoivat tarvittaessa muutamia apukysymyksiä ideoinnin tueksi. 

Jokaiseen teemaan saatiin tuotettua vähintään tavoitteeksi asetetut 30 ideaa. 

 

Ideointivaiheen jälkeen esitetyistä ideoista keskusteltiin yhteisesti ja pohdittiin niiden 

toimivuutta. Keskustelussa jokaisella oli mahdollisuus esittää omia näkökulmiaan ja 

perustella näkemyksiään. Keskustelun jälkeen osallistujat valitsivat vielä omasta mie-

lestään viisi tärkeintä ideaa kustakin osa-alueesta. Valintakierroksia jatkettiin niin 

kauan, että kyettiin valitsemaan kuhunkin osa-alueeseen viisi eniten ääniä saanutta 

ideaa jatkokehittämistä varten (Taulukko 2).  

 

Työpajan tuloksena todettiin, että onnistunut kotikuntoutus edellyttää työntekijältä 

avoimuutta ja aitoutta kohdata asiakas tasavertaisena ihmisenä. Työntekijän ei kuulu 

määrätä, mitä asiakas haluaa, mutta jos uhkana on asiakkaan terveyden vaarantuminen, 

asioihin tulee puuttua. Sisällöllisesti kotikuntoutuksen koettiin toteutuvan parhaiten, 

kun tapaamiseen osallistuu vain yksi työntekijä. Tavoitteita tapaamisille ei tulisi aset-

taa vain, koska on pakko. Kuunteleminen, asiakkaan vahvuuksiin keskittyminen ja yh-

dessä tekeminen koettiin sisällöllisesti tärkeiksi kotikuntoutuksessa. Asiakkaan toivot-

tiin voivan esittää omia toiveitaan kotikuntoutuksen sisältöön. Asiakkaan avoimuus, 

halu muutokseen, takapakkien sietäminen ja sitoutuminen nousivat tärkeiksi seikoiksi 

kotikuntouksen onnistumisen kannalta. 
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Taulukko 2. Brainstorming-tulosten yhteenveto 

                             Onnistuneen kotikuntoutuksen edellytykset 

Teema 1. Työntekijä Teema 2. Tapaamisten si-

sältö 

Teema 3. Asiakas  

Ei määrää, mitä asiakas 

haluaa 

 

Avoimuus 

 

Asioihin pitää puuttua, 

jos asiakkaan terveys on 

vaarassa 

 

Tasavertaisuus 

 

Aitous 

Tapaamisessa yksi työn-

tekijä 

 

Tavoitteita ei pidä asettaa 

vain, koska on pakko 

 

Kuunteleminen 

 

Keskitytään vahvuuksiin 

 

Tehdään yhdessä 

Avoimuus 

 

Toiveiden esittäminen 

 

Muutoshalu 

 

Sitoutuminen 

 

Takapakkien sietäminen 

6.4 Kotikuntoutusmallin pilotointi ja sen arviointi 

Asiakkaiden oli mahdollista hakea mukaan pilottiin hakulomakkeella toukokuun ajan. 

Määräajassa hakemuksia palautui kuusi ja kaikki hakijat otettiin mukaan pilottiin 

(N=6). 

 

Pilotti toteutettiin laadittujen toimintaohjeiden mukaan kesä-elokuussa. Toimintaoh-

jeet laadittiin työpajojen, vertaiskehittämisen ja tutkimustiedon perusteella ja niitä tar-

kennettiin yksikön työntekijöiden näkemysten mukaan ennen pilotin käynnistämistä. 

Pilotti noudatteli piirrettyä prosessikaaviota muilta osin, mutta sosiaalityöntekijän pää-

töstä kotikuntoutukseen osallistumisesta ei tehty, koska pilotti oli kestoltaan melko 

lyhyt ja sosiaalityöntekijän resurssi on yksikössä pieni. 

 

Koska vertaiskehittämistyöpajoissa keskusteltiin paljon siitä, ketkä voivat toteuttaa 

kotikuntoutusta, pilotissa testattiin erilaisia työntekijäkokoonpanoja. Pilottiasiakkaista 

kahden luona kävi nimetty työntekijä yksin. Yhden luona työparina oli toinen työnte-

kijä 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 työntekijän loma-aika oli taukoa pilotista ja neljän asiakkaan koh-

dalla loma-ajan tapaamiset toteutti toinen työntekijä.  

 

Tavoitteet pilotin ajalle asetettiin ensimmäisellä tapaamiskerralla, jolloin asiakas sai 

halutessaan kutsua mukaan myös läheisensä. Viimeisellä tapaamiskerralla arvioitiin 

tavoitteiden toteutumista. Myös tälle tapaamiselle oli mahdollista kutsua läheinen mu-

kaan. Pilotin aikana kotikuntoutustapaamisia toteutettiin 22 ja läheinen osallistui yh-

teen tapaamiseen. 

 

Toteutettua pilottia arvioitiin asiakasraadissa 21.9.2022 yhteistyökumppanin tiloissa. 

Tarkoituksena oli pohtia, onko kehitetty kotikuntoutusmalli toimiva sekä millaisia 

muutoksia siihen olisi tarpeellista tehdä. Asiakasraadista informoitiin kaikkia kuutta 

pilottiin osallistunutta asiakasta kolme viikkoa ennen tapahtumaa. Asiakasraadissa oli 

paikalla kuudesta pilottiin osallistuneesta asiakkaasta neljä sekä yksi kotikäyntejä to-

teuttanut työntekijä (N=5). Asiakasraatiin oli varattu kaksi tuntia yhteistä pohdinta-

aikaa kahvitarjoilun merkeissä. Asiakasraati toteutettiin niin, että käsiteltävät aiheet 

oli kirjattu etukäteen ja ne olivat kaikkien osallistujien nähtävillä isolla näytöllä. Toi-

nen opinnäytetyöntekijöistä johdatti keskustelua ja toinen kirjasi reaaliajassa keskus-

telussa nousseet asiat. Osallistujat näkivät tehdyt kirjaukset koko ajan ja heillä oli mah-

dollisuus vaikuttaa, mitä asioita kirjataan ylös ja vastaavatko kirjaukset heidän tarkoit-

tamaansa.  

 

Asiakasraadissa käsiteltiin seitsemää aihekokonaisuutta liittyen kotikuntoutusmallin 

toteutukseen. Aiheet olivat kotikuntoutuspalvelun hakeminen, työntekijöiden kokoon-

pano kotikuntoutuksen toteutuksessa, asiakassuunnitelman toimivuus, kotikuntoutuk-

sen sisällöllinen toteutus, läheisten merkitys palvelun toteutuksessa, arviointilomak-

keen käytettävyys sekä jatkosuunnitelman laatiminen.  

 

Kotikuntoutuspalvelun hakemista pidettiin positiivisena asiana. Keskustelussa nousi 

esiin hakemuksen tekevän palvelusta selkeämmän, kun tuen tarve on määritelty jo pal-

velua haettaessa. Hakemuksen koetiin myös tukevan oman tilanteen tuntemusta, kun 

on itse havainnut tuen tarpeen ja halunnut hakea palvelua. Kaksi asiakasraatiin osal-

listuneista oli täyttänyt hakemuksen paperisena, yksi sähköisesti ja yksi puhelimitse. 

Osallistujat kokivat tärkeänä, että palveluun voi hakeutua matalalla kynnyksellä ja 
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hakemuksen voi täyttää itselleen sopivalla tavalla. Sisällöllisesti hakemuslomake oli 

osallistujien mielestä helppo täyttää, mutta silti pidettiin tärkeänä, että hakemuksen 

täyttämiseen on tarvittaessa saatavilla tukea. Osallistujat kokivat, ettei hakemuksessa 

kysytty tarpeettomia tietoja vaan tuen tarvetta olisi sen sijaan voinut kysyä yksityis-

kohtaisemminkin. Hakemukseen toivottiin lisättävän kohta, johon voisi laittaa jonkun 

läheisen tai itselleen tärkeän viranomaistahon yhteystiedot. 

 

Yleisesti toivottiin, että kotikuntoutustapaamisia toteuttaa yksi asiakkaalle entuudes-

taan tuttu työntekijä. Tutun työntekijän eduksi katsottiin tämän tuntevan asiakkaan ti-

lanteen entuudestaan, eikä asiakkaan näin ollen tarvitse selitellä omia asioitaan aina 

uudelle ihmiselle. Myös pieni asunto koettiin syyksi, että yksi työntekijä on sopiva 

määrä tapaamiselle. Toisaalta pohdittiin, että työntekijän vaihtuminen voi joskus tuoda 

uuden näkökulman joihinkin tilanteisiin. Tärkeäksi nähtiin, ettei työntekijä vaihdu jo-

kaisella kerralla vaan ainakin yksi tuttu työntekijä sitoutuu palvelun toteutukseen. 

Kaikki pilottiin osallistuneet eivät halunneet kokemusasiantuntijoiden osallistuvan ko-

tikuntoutustapaamisiin. Olennaisena koettiin, että itsellä on mahdollisuus päättää, ke-

nen kanssa asioi ja kenelle haluaa puhua asioistaan. Kokemusasiantuntijoiden arvioi-

tiin voivan olla apuna esimerkiksi kauppa-asioinneissa ja ulkoiluseurana. Hyvänä 

asiana koettiin, että tapaamisen lopuksi sovitaan seuraavan tapaamisen aihe ja keitä 

tapaamiseen osallistuu.  

 

 Kotikuntoutuspalvelulle laadittu asiakassuunnitelma ja omat tavoitteet koettiin anta-

van selkeät raamit toiminnalle. Kirjattujen tavoitteiden todettiin vähentävän väärinkä-

sityksiä ja toimivan muistin tukena sovituista asioista. Uudenlainen asiakassuunnitel-

malomake oli osallistujien mielestä hyvä, mutta haastetta tuotti tavoitteiden kirjoitta-

minen itse ja niiden muotoilu oikein niin, että ne olivat ymmärrettäviä. Tavoitteiden 

asettamisen ja niiden toteutumisen seuraamisen koettiin tukevan asioiden pohtimista 

monesta näkökulmasta. Keskustelussa nousi esiin, että asiakassuunnitelma olisi hyvä 

päivittää vähintään kaksi kertaa vuodessa tai yksilöllisesti asiakkaan elämäntilanne 

huomioiden. Huomionarvoisena pidettiin, että asiakassuunnitelmaa voi aina tarkentaa, 

vaikka pääasialliset tavoitteet pysyisivätkin samana.  

 

Asiakasraatiin osallistuneet kertoivat olleensa onnekkaita saadessaan palvelua kotiin. 

Sovitut tapaamiset oli koettu tärkeiksi, niihin oli sitouduttu ja niistä oli saatu tukea 



48 

 

omiin haasteisiin ja tarpeisiin. Osallistujat kokivat työntekijöiden kuunnelleen heidän 

tarpeitaan tarkasti ja yksilöllisesti ja asiakkaat olivat voineet puhua asioistaan työnte-

kijöille luottamuksellisesti. Tapaamisten oli koettu vaikuttaneen omaan toimintaan 

sekä uusien palveluiden saamiseen. Toisaalta todettiin kolmen kuukauden pilottijak-

son olleen suhteellisen lyhyt aika arvioida, miten tapaamiset ovat muuttaneet omaa 

toimintaa. Joku osallistujista koki, että käyntejä olisi voinut olla useammin, toisaalta 

joku oli hyvillään, kun tapaamisia oli voitu harventaa. Palvelun sidonnaisuus työikäi-

siin koettiin harmilliseksi, koska 65-vuotta täytettyään asiakas siirtyy vanhuspalvelu-

jen piiriin, vaikka tarvetta sosiaaliselle kuntoutukselle vielä olisikin. Myös palvelun 

ajankohdan sijoittuminen virka-aikaan sulki pois tiettyjä asioita, joihin olisi kaivattu 

tukea ilta-aikaan. Palvelun päättäminen oma-aloitteisesti ei ollut tullut kenenkään osal-

listujan mieleen pilottijakson aikana. Palvelun päättäminen koettiin haikeksi, mutta 

toisaalta palvelun tarpeettomuuden toteaminen ymmärrettiin asiaksi, joka todentaisi 

omien voimavarojen riittävyyden itsenäisesti arjesta selviytymiseen.  

 

Pilotoinnin aikana yhden asiakkaan läheinen oli osallistunut yhdelle tapaamiskerralle. 

Läheisen positiivinen palaute asiakkaasta oli ollut hänelle merkityksellinen asia.  Ylei-

sesti läheisten mukanaoloa tapaamisissa ei pidetty erityisen tärkeänä, vaikka läheisten 

kanssa muuten olisikin tekemisissä. Toisaalta arvioitiin, että läheiset pysyvät asiak-

kaan tilanteen tasalla osallistuessaan joillekin tapaamiskerroille. Osallistujat kokivat, 

että läheisten kanssa oli vaikea sopia yhteisiä tapaamisajankohtia välimatkojen ja ter-

veydellisten seikkojen vuoksi.  

 

Pilotoinnissa osallistujat täyttivät Hyvinvoinnin seurantalomakkeen palvelun alkaessa 

sekä palvelun päättyessä. Kaikki kokivat arviointilomakkeen olleen hyödyllinen, eikä 

sen täyttäminen kotiympäristössä ollut tuntunut epämiellyttävältä. Joku oli kokenut 

lomakkeen täyttämisen ohjanneen toimintaa pilotin aikana. Hyvien asioiden huomaa-

minen omassa toiminnassa ja olotilassa koettiin olevan vaikeaa ja itsensä arvioiminen 

todettiin yleisesti olevan haasteellista. Toiselta saatu postiviinen palaute tuntui useim-

mista hyvältä, vaikka sen vastaanottaminen saattoi olla vaikeaa. Arviointilomakkeen 

hyödyiksi katsottiin oman toiminnan tarkastelu ja muutoksen näkyväksi tekeminen it-

selle sekä työntekijälle. Arviointilomakkeen katsottiin toimivan myös työkaluna tuen 

tarpeen määrittelemisessä.  
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Jatkosuunnitelmaan toivottiin kirjattavan asioita, jotka tukevat itsenäistä selviytymistä 

sekä tärkeitä yhteystietoja, jonne olla yhteydessä tuen tarpeessa. Itsenäistä selviyty-

mistä tukevia asioita olivat digitaalisten laitteiden sujuva käyttö, turvallisuuden tunne 

kotiympäristössä, sosiaaliset kontaktit, arjen rutiinit, harrastukset, terveyspalveluiden 

toimivuus sekä itsevarmuuden tunne asioiden hoitamisessa.  

7 AINEISTON ANALYYSI JA KOTIKUNTOUTUKSEN MALLIN-

TAMINEN 

Kerätyn aineiston analyysia suoritetiin laadulliselle tutkimusaineistolle ominaisesti 

koko opinnäytetyöprosessin ajan. Opinnäyteyön tutkimuksellisen osuus oli laadullinen 

ja sen eri vaiheet eivät olleet etukäteen tarkkaan jäsenneltävissä. Laadullista tutkimusta 

voidaankin kutsua prosessiksi, jossa aineistoon liittyvät näkökulmat ja tulkinnat kehit-

tyvät vähitellen prosessin edetessä. Aineistonkeruun menetelmät voivat esimerkiksi 

muovautua vähitellen tutkimuksen edetessä, kun pyritään tavoittamaan tutkittavien nä-

kemys tutkittavasta ilmiöstä tai pyritään ymmärtämään ihmisen toimintaa tietyssä ym-

päristössä. Laadullisessa tutkimuksessa tutkimuksen eri elementit, kuten tutkimusteh-

tävä, teorianmuodostus, aineostonkeruu ja aineiston analyysi kehittyvät joustavasti tut-

kimuksen edetessä. Tällainen vähitellen tapahtuva tutkimuksellinen kehittyminen tar-

koittaa, että myös aineistoa analysoidaan prosessiluonteisesti koko prosessin ajan. 

(Aaltola, 2018, s. 73,81.)  

 

Laadullisen tutkimuksen sisällönanalyysin kohteena voivat olla kaikki tekstimuodossa 

olevat aineistot, kuvaukset, kertomukset, raportit, havainnot, puheet ja keskustelut. Si-

sällönanalyysin tarkoituksena on löytää sisällön ydin ja tiivistää aineistomassa ydinsi-

sällöksi (Kananen, 2012, s. 116). Kehittämistyömme sisällönanalyysin kohteena olivat 

kaikki aineiston keruun aikana keräämämme kirjallinen materiaali sekä tekemämme 

havainnot. Analysoimme kerätyn aineiston jaottelemalla kotikuntoutusmallin palvelun 

aloittamiseen, toteuttamiseen, päättymiseen ja edellytyksiin. 
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7.1 Kotikuntoutuksen aloittaminen 

Kotikuntoutuksen kohderyhmä rajautuu opinnäytetyön yhteistyökumppanin asiakas-

kohderyhmän mukaisesti työikäisiin mielenterveyskuntoutujiin. Mielenterveyskun-

toutujien mahdollisuutta asua omassa kodissa tulee tukea juuri yksilön tarpeisiin koh-

dennetuilla palveluilla (Törmä ym., 2014). Benchmarking-kumppani oli määritellyt 

kohderyhmäkseen työikäiset, joilla on kotikuntoutuksen tarve. Palvelu määriteltiin 

matalan kynnyksen palveluksi, johon ei vaadita lähetettä. Kotikuntoutuksella tavoitel-

laan asiakkaan itsenäistä toimijuutta sekä tuetaan kannattelevan arkielämän rakentu-

mista. Sillä tavoitellaan paitsi itsenäisen asumisen onnistumista, myös kodin ulkopuo-

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

 

Kotikuntoutuksen tarpeen voi ottaa puheeksi asiakas itse, mutta myös asiakkaan tun-

teva työntekijä tai läheinen. Yhteistyökumppanin asiakkaille tehdyn alkukyselyssä toi-

vottiin, että ensisijaisesti kotikuntoutuksen ottaa puheeksi yksikön työntekijä tai hoi-

dosta vastaava työntekijä. Yhteiskehittämistyöpajoissa asiaa tarkasteltiin laajemmin ja 

todettiin puheeksi ottajan voivan olla myös asiakas itse tai joku asiakkaan lähiverkos-

tosta. Benchmarking-kumppani ei rajannut, keneltä yhteydenotto yksikköön tuli, mutta 

yleisimmin yhteyttä otti asiakkaan kanssa työskentelevä työntekijä, läheinen tai asia-

kas itse. Asiakasraadissa todettiin, että hakemuksen tekeminen jäntevöittää työskente-

lyä ja tekee tarpeen näkyväksi. 

 

Kotikuntoutuksen aloittamisesta tehdään sosiaalihuoltolain mukainen päätös (SHL 

1301/2014, 4 luku 45 § 1 mom.). Benchmarking-kumppanin toiminnasta vastaava esi-

mies teki päätökset, joissa määriteltiin perustelut palvelun myöntämiselle tai epäämi-

selle, sekä myönteisille päätöksille keston. Palvelun kestoksi rajattiin päätöksessä 

kaksi vuotta, vaikka usein työskentely päättyi jo 6-12 kuukauden jälkeen. Haahtela ja 

Juhila (2016, s. 195) arvioivat kotikuntoutuksen keskimääräiseksi kestoksi 3-24 kuu-

kautta. Liukkonen (2015, s. 90) määritteli gradussaan kotikuntoutuksen määräai-

kaiseksi, mutta kuitenkin vuosia kestäväksi palveluksi. Kotikuntoutus vaatii onnistu-

akseen toisinaan pitkiä kuntoutuspolkuja. Asiakasraadin keskustelussa nousi esille, 

että omaa pärjäävyyttä ja hyvinvoinnin muutoksia on joskus vaikea huomata itse, joten 

palvelun lopettaminen voi tuntua vaikealta päätökseltä. Siksi kesto onkin hyvä määri-

tellä päätöksessä. 
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Palvelun alkaessa asetetaan kotikuntoutukselle tavoitteet ja laaditaan suunnitelma pal-

velun toteuttamisesta. Asiakassuunnitelmaa laadittaessa työntekijällä on valmentava 

työote ja luottamus asiakkaan pystyvyyteen asettaa omaan tilanteeseensa sopivia ta-

voitteita (Järvinen, 2021, s. 59). Benchmarking-kumppani kertoi asiakkaan määrittä-

vän tavoitteet, jotta hän olisi motivoitunut työskentelemään niiden saavuttamiseksi. 

Suunnitelman laatimisessa apuna käytettiin puheeksi oton välineeksi laadittua loma-

ketta. Tarvittaessa tavoitteita voitiin pilkkoa, jotta niistä saatiin konkreettisia ja saavu-

tettavia. Riittävän pieneksi pilkotut ja konkreettiset tavoitteet ovat keskeisessä roolissa 

toimijuutta edistävässä kotikuntoutuksessa (Aho, 2016, s. 33). Yhteiskehittämistyöpa-

joissa asiakkaat kokivat, että suunnitelma motivoi ja aktivoi tekemään töitä oman kun-

toutumisen hyväksi. He toivoivat, että suunnitelman laadinnassa on mukana asiakkaan 

lisäksi kotikuntoutusta toteuttava työntekijä tai työntekijät ja mahdollisesti läheinen. 

Kotikuntoutuksen aloittaminen edellyttää suunnitelmaa, jonka laatimisessa asiakas on 

merkittävässä roolissa. Asiakas sitoutuu palveluun hyväksyessään 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 yhteydessä määritellään myös läheisten osallistuminen kotikuntoutuk-

seen. Benchmarking-kumppani pyysi aloitustapaamisessa aina yhden läheisen yhteys-

tiedot, jota voidaan käyttää tarpeen vaatiessa. Läheisten kanssa tehtiin tarvittaessa oh-

jauksellista psykoedukaatiota, jotta he voivat tukea asiakkaan kuntoutumista parem-

min. Yhteiskehittämistyöpajoissa asiakkaat kokivat, että läheisten on hyvä tietää, mi-

ten kotikuntoutus etenee, mutta he eivät saa olla liian usein mukana tapaamisissa. Lä-

heisten kanssa tehtävän työn lisäksi on työskenneltävä yhteistyössä asiakkaan muun 

verkoston kanssa, jotta kotikuntoutus voi onnistua mahdollisimman hyvin (Törmä 

ym., 2014, s. 61). 

7.2 Kotikuntoutuksen toteuttaminen 

Kotikuntoutus on palvelua, joka painottaa toipumista yhteisöissä, joissa asiakas elää. 

Tämä tarkoittaa sairauskeskeisyyden sijasta toipumisorientaation mukaista 
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työskentelyä. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 193.) Kotikuntoutus sisältää arjen  päivit-

täisissä toiminnoissa tukemista (Liukkonen, 2015, s. 90). Alkukartoituskyselyssä asi-

akkaiden toiveena oli, että kotikuntoutuksessa autetaan arjen asioissa, suunnitellaan 

yhdessä arjen toimintoja ja keskustellaan arjen toimivuudesta. Yhteiskehittämistyöpa-

joissa painotettiin samoja asioita. Tärkeänä pidettiin, että asiakkaan vahvuudet otetaan 

huomioon, asiakkaan toiveita kuunnellaan, asioita tehdään yhdessä ja asiakasta tuetaan 

myös lähtemään pois kotoa. Kotiin annettavan tuen tarkoituksena on kannustaa oma-

toimisuuteen sen sijaan, että tehdään asioita asiakkaan puolesta. Tätä kautta tavoitel-

laan, että asiakkaan itsenäinen toimijuus pikkuhiljaa lisääntyy. (Haahtela & Juhila, 

2016, s. 213; Liukkonen, 2015, s. 90; Törmä ym., 2014, s. 57.) 

 

Kotikuntoutus tapahtuu asiakkaan kotiympäristössä, johon asiakkaat määrittelivät yh-

teiskehittämistyöpajoissa kuuluvan kodin lisäksi kodin pihapiirin, sen läheisyydessä 

olevat ulkoilumahdollisuudet, lähikahvilat tai läheisten kodit. Yhteistyökumppanin, 

kuten benchmarking-kumppaninkin työ on virka-aikaista. Se ei sisällä hoidollista vas-

tuuta eikä lääkityksen seurantaa. Asiakkaat eivät myöskään kokeneet alkukartoitusky-

selyssä tarvetta lääkityksen seurantaan tai hoidollisuuteen. Alkukartoituskyselyssä asi-

akkaat kertoivat kotikäyntien toteutuneen kerran kuukaudessa tai harvemmin, ja koki-

vat tiheyden sopivaksi. Tapaamisten tiheyttä voidaan vaihdella asiakkaan voinnin mu-

kaan joustavasti ja siten ehkäistä voinnin pahenemisvaiheiden syventymistä (Aho, 

2016, s. 26). 

 

Yhteiskehittämistyöpajoissa pohdittiin myös käsitteiden kotikäynti, tapaaminen ja tu-

kikäynti eroja. Kaikilla käsitteillä oli omat vivahteensa, eivätkä asiakkaat valinneet 

niistä parasta vaihtoehtoa. Benchmarking-kumppani oli valinnut kotikuntoutuksessa 

tapahtuvasta kohtaamisesta käytettäväksi nimitystä tapaaminen. Tapaaminen koettiin 

tasavertaiseksi eikä se määrittele ennalta tapaamispaikkaa tai tapaamisen sisältöä.  

 

Räsänen (2019, s. 123–124) toteaa artikkelissaan, ettei kotona työskenneltäessä arvi-

ointimenetelmien säännöllinen käyttö ole ongelmatonta. Asiakkaan rytmi ei aina osu 

yhteen arviointiin määritellyn rytmin kanssa. Jokaisen asiakkaan kohdalla on harkit-

tava, miten arviointimenetelmiä käytetään, jotta se tukee tarvetta ja tavoitetta. On tär-

keää myös tarkastella, miten arviointimenetelmän käyttö voidaan katsoa perustelluksi. 

Benchmarking-kumppanilla oli käytössään Hyvinvoinnin seurantalomake, jonka he 
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täyttivät joka toinen kuukausi asiakkaan kanssa. Heidän kokemuksensa oli, että asiak-

kaat eivät pääsääntöisesti halua täyttää kotona lomakkeita. Erityisesti tästä syystä he 

olivat linjanneet, että käytössä ei ole arviointimenetelmiä, joiden tuloksia ei hyödyn-

netä työskentelyssä. Asiakasraadissa asiakkaat antoivat positiivista palautetta Hyvin-

voinnin seurantalomakkeesta ja kokivat sen tekevän näkyväksi muutokset ja siten oh-

jaavan tuen tarpeen määrittelyä. 

 

Benchmarking-kumppanin työntekijät työskentelivät pääsääntöisesti asiakkaan kanssa 

yksin, vaikka työparin olikin mahdollista saada tarvittaessa. Myös yhteiskehittämis-

työpajoissa toivottiin, että työntekijä saapuisi tapaamisiin yksin luottamuksellisuuden 

ja tasavertaisuuden kokemuksen vuoksi. Työntekijät toivat kuitenkin esille työturval-

lisuuteen liittyviä asioita, joiden vuoksi kaikki tapaamiset eivät voi toteutua yhdellä 

työntekijällä. Pilotissa testattiinkin yksin työskentelyn lisäksi kokemusasiantuntija- ja 

ammattilaistyöparia. Rissanen (2015, s. 112–114) kuvaa vertaisuutta ja kokemusasi-

antuntijuutta kuntoutumisen tukipilareiksi. Ne tuovat asiakkaalle ymmärrystä, ettei 

hän ole ainut olemassa olevien haasteiden kanssa ja tuo kokemuksen siitä, että toinen 

saman kokenut tietää, mistä asiakas puhuu. Vaikka asiakasraadissa todettiin, että pää-

asiassa olisi parasta, että kotikuntoutustapaamiseen osallistuu yksi tuttu työntekijä, nä-

kivät asiakkaat hyödylliseksi joissain tilanteissa toisen ammattilaisen tai kokemusasi-

antuntijan mukanaolon. Osallistujakokoonpanoja voidaan arvioida joka käynnille erik-

seen tapaamisen sisällön mukaan. 

 

Vaikka kotikuntoutukselle asetetaan alussa tavoitteet, ne voivat elää kuntoutuksen 

edetessä. Suunnitelman kehittyminen on jatkuvaa asiakkaan ja työntekijän vuoropu-

helua ja neuvottelua työskentelyn suunnasta. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 212; 

Liukkonen, 2015, s. 88.) Yhteiskehittämistyöpajoissa nousi esille tarve tavoitteiden 

päivittämisestä työskentelyn aikana, tavoitteiden eläminen voinnin mukaan ja lyhyen 

aikavälin tavoitteiden asettamiselle tiiviimmillään jokaiselle tapaamiselle erikseen. On 

tärkeää, että tavoitteissa edetään asiakkaan tahdissa, niitä tarkastellaan säännöllisesti 

ja ne ovat riittävän pieniksi osiksi pilkottuja, jotta ne on mahdollista saavuttaa. Siitä 

huolimatta, että kyseessä on kuntoutuspalvelu, jokaisella tapaamisella ei ole välttämä-

töntä olla tavoitteita, vaan tapaamisiin voidaan sisällyttää joskus myös mielen hyvin-

vointia edistäviä elementtejä ja palkitsemista. (Aho, 2016, s. 25–26.) 
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7.3 Kotikuntoutuksen päättyminen 

Toisinaan sosiaalipalveluille tunnusomaista on palveluntarpeen pitkäkestoisuus. Mie-

lenterveyskuntoutujien palveluntarpeet kehittyvät usein vuosien myötä ja myös palve-

lun tarve saattaa olla pitkäkestoista. (Liukkonen, 2015, s. 73.) Toisaalta benchmarking-

kumppanin kokemusten perusteella, joskus hyvinkin lyhytkestoinen kotiin vietävä pal-

velu riittää kantamaan asiakasta akuutin kriisin yli, eikä pitkäkestoiselle palvelulle ole 

tarvetta. Palvelun päättyminen ei myöskään sulje mahdollisuutta aloittaa palvelu uu-

delleen tarpeen niin vaatiessa.  

 

Kotikuntoutuksessa asiakkaalla on aina oikeus tehdä lopullinen päätös ja sen mukai-

nen valinta. Itsemääräämisoikeuteen liittyvät kysymykset korostuvat työskenneltäessä 

asiakkaan kotona. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 195–196.) Asiakkaalla on siis oikeus 

päättää kotikuntoutuspalvelu niin halutessaan. 

 

Yhteiskehittämistyöpajoissa todettiin, että kotikuntoutuksen voi päättää silloin, kun 

asiakas kokee elämänsä olevan riittävän hyvää. Liukkonen (2015, s. 49) kuvaa hyvin-

voinnin osa-alueiksi muun muassa terveyden, toimeentulon, turvallisuuden, asumisen, 

puhtaan ympäristön, itsensä toteuttamisen ja läheiset ihmissuhteet. Sosiaali- ja terveys-

ministeriön kuntoutuksen uudistamisen toimintasuunnitelmassa vuosille 2020-2022 

todetaan toimintakyvyn kannalta olevan oleellista, että henkilö on kykenevä osallistu-

maan itselleen merkityksellisiin toimintoihin sekä selviytymään oman arkensa toi-

mista niin, että henkilö on itse arkeensa tyytyväinen (Sosiaali-ja terveysministeriö, 

2020, s. 26). Yhteiskehittämistyöpajoissa riittävän hyvän elämän tunnuspiirteiksi ni-

mettiin henkisen hyvinvoinnin tasapainon lisäksi arjen toimien sujuminen kotona sekä 

mielekäs tekeminen kodin ulkopuolella. Hyvään elämään sisältyi myös taloudellinen 

tasapaino ja kokemus siitä, ettei ole arjessaan yksinäinen.  

 

Kodin ulkopuolinen mielekäs tekeminen sekä matalan kynnyksen kohtaamispaikat tu-

kevat mielenterveyskuntoutujien arjen aktiivisuutta ja ehkäisevät yksin kotiin jää-

mistä. Myös erilaisista mielenterveyspalveluista tiedottaminen on asiakkaille tärkeää. 

(Törmä ym., 2014, s. 17, 57.) Asiakkaiden elämäntilanteiden hallinta helpottuu, kun 

ammattilaiset pyrkivät järjestämään asiakkaiden yksilöllisten tarpeiden mukaisia re-

sursseja, tietoa, tukea ja verkostoja (Martin ym., s. 10).  
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Yhteiskehittämistyöpajoissa todettiin, että joskus saatavilla oleva tuki voi olla edelly-

tys itsenäiselle elämälle. Benchmarking-kumppanin kokemuksen mukaan asiakkaiden 

saattaa olla toisinaan vaikea irrottautua palvelusta. Yhteiskehittämistyöpajoissa kes-

kusteltiin ihmisten kokemasta yksinäisyydestä ja yksinäisyyden olevan uhka hyvälle 

elämälle. Yksinäisyyden tunne mainitaan uhaksi mielenterveydelle myös Kansalli-

sessa mielenterveysstrategiassa ja itsemurhien ehkäisyohjelmassa 2020-2030 (Vorma 

ym., 2020, s.40). Kotikuntoutuspalvelun päättyessä on asiakkaan mahdollisen tuen 

saaminen turvattava jatkossakin. Asiakasraadissa toivottiin, että jatkosuunnitelmaan 

kirjataan asioita, jotka tukevat itsenäistä selviytymistä kotiympäristössä sekä yhteys-

tietoja, joihin voi olla yhteydessä matalallakin kynnyksellä. Itsenäisyyttä tukeviksi asi-

oiksi nimettiin arjen toimet, työt, opiskelut, verkostot, sosiaaliset kontaktit, harrastuk-

set, digitaalisten laitteiden sujuva käyttö, terveyspalvelut sekä turvallisuuden tunne ko-

tiympäristössä. 

 

Törmän ym. (2014, s. 17-25) raportissa mainitaan asiakkaiden toivovan arjen tuen ole-

van tarpeen mukaista ja joustavaa sekä tukea tulisi saada, jos oma tilanne äkisti muut-

tuu. Mielenterveyskuntoutujat ovat myös huolissaan, etteivät he saa tarvitsemaansa 

tukea, jos eivät enää ole palvelun piirissä. Kansallinen mielenterveysstrategia ja itse-

murhien ehkäisyohjelma vuosille 2020-2030 linjaa, että palveluiden tulee olla saavu-

tettavia, oikea-aikaisia, joustavia, kuntoutumista ja jatkuvuutta tukevia sekä asiakkaan 

kokevan ne itselleen sopiviksi (Vorma ym., 2020, s. 29). Opinnäytetyömme yhteiske-

hittämistyöpajojen tulokset olivat saman suuntaisia. Kotikuntoutuspalvelun käyntien 

määrää todettiin voivan harventaa palvelun tarpeen vähetessä tai ennen palvelun päät-

tymistä. Toisaalta toivottiin nopeaa reagoimista, jos tilanne äkisti muuttuu ja palvelun 

tarve kasvaa tai tulee uudelleen ajankohtaiseksi palvelun jo päätyttyä. Asiakasraadissa 

ilmeni, että asiakkaiden tuen tarve ei ajoittunut vain virka-aikaan ja sosiaalisen kun-

toutuksen tuen tarpeen katsottiin jatkuvan vielä yli 65-vuotiaanakin.  

7.4 Onnistuneen kotikuntoutuksen edellytykset 

Koti palveluiden saamisen ja antamisen paikkana luo työlle erityisen osaamisen tar-

peen. Kotiin annettavissa palveluissa työntekijä työskentelee asiakkaan kotona, joka 

on asiakkaan yksityistä tilaa, jolloin asiakas on auktoriteettiasemassa työntekijään 
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nähden. Asiakkaan kotona työskenneltäessä tulee huomioida asiakkaan kodin tavat 

osana työntekijöille määriteltyjä yhteisiä linjoja ja virallisia ohjeistuksia. (Liukkonen, 

2015, s.18-19.) Benchmarking-kumppanin työskentelytavassa korostui työntekijän 

sensitiivisyysosaaminen. Työn keskiössä oli asiakas, ei hänen kotinsa. Yhteiskehittä-

mistyöpajoissa toivottiin, että asiakas saa esittää omia toiveitaan palvelun suhteen ja 

työntekijä osaa kuunnella asiakasta, eikä määrittele yksipuolisesti asiakkaan tarpeita. 

 

Benchmarking-kumppanin työskentelyn viitekehyksenä toimii toipumisorientaatio. 

Työskentelyssä ei keskitytä asiakkaan sairauteen vaan asiakkaan kannustamiseen ja 

positiiviseen palautteeseen. Tällainen sairausajattelusta luopuminen tukee asiakkaiden 

omaa toimijuutta ja osuutta arkisessa elämässä ja yhteisöihin integroitumista, mutta ei 

sulje pois ammatillisen tuen merkitystä asiakkaan elämänhallinnan tukena. (Haahtela 

& Juhila, 2016, s. 193.)  Benchmarking-kumppanin työskentelyssä ei ollut selvää kaa-

vaa tai palveluvalikkoa kaikille asiakkaille, vaan palvelut pyrittiin järjestämään yksi-

löllisesti asiakkaan tarpeen mukaan. Toipumisorientaatiossa keskeistä on ymmärtää 

toipuminen yksilöllisenä muutosprosessina, jota ei voi arvottaa ulkopuolelta. Asiakas 

on oman toipumisprosessinsa asiantuntija ja toipumisen näkökulmasta on tärkeää, että 

asiakas kokee muutokset elämässään itselleen merkityksellisinä. (Martin ym., s. 10.) 

Yhteiskehittämistyöpajoissa asiakkaan oma halu muutokseen koettiin edellytykseksi 

kotikuntoutuksen onnistumiselle.  

 

Kotikuntoutuksessa asiakkaiden toipumisen edellytyksenä on arjen sujuvuuden vah-

vistuminen ja sitä uhkaavien pulmien ratkaiseminen. Kotikuntoutusta voidaan kuvailla 

ammatilliseksi työmenetelmäksi, jossa tarjotaan tukea ja apua, samalla kunnioittaen 

asiakkaiden autonomisuutta itseään koskevassa päätöksenteossa. Asiakkaiden ja työn-

tekijöiden näkemykset arjen sujuvuudesta ja siihen liittyvistä pulmista ovat toisinaan 

myös eriäviä, mikä vaikuttaa asiakkaiden suhtautumiseen tarjottuun tukeen. Jos asiak-

kaan omat arjen valinnat määrittyvät kasautuvasti epäonnistuneiksi, asiakkaan kotona 

asuminen saattaa vaarantua. (Haahtela & Juhila, 2016, s. 194–195.) Yhteiskehittämis-

työpajoissa todettiin, että vaikka asiakkaalla on omassa kodissaan itsemääräämisoi-

keus, työntekijän toivottiin puuttuvan asioihin ja ottavan ohjat silloin, jos työntekijä 

havaitsee asiakkaan terveyden olevan vaarassa. Tällaisessa tilanteessa ammattilaisen 

näkemykset ja ohjaus saattavat mahdollistaa asiakkaan arjen jatkumisen kotona tarvit-

tavan tuen avulla.  
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Törmän ym. (2014, s. 21) raportista ilmenee asiakkaiden kokevan tärkeäksi, että hei-

dän kotiinsa tuleva työntekijä on heille entuudestaan tuttu, ja jonka kanssa voi tehdä 

arkeen liittyviä asioita yhdessä. Tuttu ihminen on helpompi päästää omaan kotiin ja 

hänelle ei tarvitse selitellä omaa tilannettaan alusta alkaen. Tämä asia ilmeni myös 

yhteiskehittämistyöpajoissa sekä asiakasraadissa. Asiakkaat pitivät tärkeänä, että ko-

tikuntoutusta toteuttava työntekijä on etuudestaan tuttu, johon voi luottaa. Työnteki-

jältä toivottiin tasavertaista kohtaamista asiakkaan kanssa, keskusteluja ja yhdessä te-

kemistä. Benchmarking-kumppanin kokemus oli, että tosinaan voi olla perusteltua 

vaihtaa työntekijää, joka käy asiakkaan kotona. Tämä voi olla ajankohtaista esimer-

kiksi silloin, jos asiakkaalla on yhä selkeästi tuen tarvetta kotona selviytymisessä, 

mutta työskentely ei enää ole tavoitteellista. Asiakasraadissa keskusteltiin työntekijän 

vaihtamisen voivan tuoda tilanteeseen uusia näkökulmia asiakkaan toipumisprosessin 

tueksi. Yhteiskehittämistyöpajoissa keskusteltiin asiakkaan kyvystä sietää huonompia 

jaksoja elämässään. Tällaisessa tilanteessa työntekijän rooli asiakkaan voimavarojen 

tukijana ja toivon vahvistajana korostuu. 

 

Toipumisorientoitunut työote korostaa voimavaroja, osallisuutta, toivoa, merkityksel-

lisyyttä ja positiivista mielenterveyttä. Palveluissa, joissa toipumisorientaatiota käyte-

tään toiminnan viitekehyksenä, painottuvat asiakaslähtöisyys ja yksilöllisten tarpeiden 

huomioiminen, ratkaisukeskeisyys sekä yksilön voimaantumispyrkimysten tukeminen 

ja oman toimijuuden vahvistaminen. (Martin ym., s. 9.) Yhteiskehittämistyöpajoissa 

toivottiin työskentelyn olevan voimavaroja tukevaa ja kannustavaa. Jotta asiakkaan 

kotona selviytymisen taidot vahvistuvat on työntekijän tuettava asiakkaan omaa toi-

mijuutta ja osallisuutta. Yhteiskehittämistyöpajoissa todettiin myös asiakkaan sitoutu-

misen, muutoshalun ja motivaation olevan tärkeää jokaisen omassa yksilöllisessä toi-

pumisprosessissa.  

7.5 Kotikuntoutusmalli ja toiminta-ajatus 

Aikaisempien tutkimusten, kirjallisuuden ja yhteiskehittämisen analysoinnin jälkeen 

laadimme yhteistyökumppanin kotikuntoutuspalvelulle prosessinkuvauksen sekä toi-

mintaohjeet arviointimenetelmineen (Liite 2). Toimintaohjeita tarkennettiin vielä 
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pilottijakson jälkeen pidetyn asiakasraadin tulokset huomioiden. Kotikuntoutuspalve-

lun hakemukseen lisättiin kohta asiakkaan läheisen sekä verkoston yhteystiedoista. 

Kotikuntoutusmallin prosessinkuvauksessa sekä toimintaohjeissa huomioitiin yhteis-

työkumppanille myönnetyn ISO9001-laatusertifikaatin vaatimukset sekä henkilöstö-

resurssit ja palvelulle varattu aikaresurssi. Kotikuntoutusmalli kehitettiin yhdessä asi-

akkaiden ja työntekijöiden kanssa, jotta palvelu vastaisi mahdollisimman kattavasti 

asiakkaiden tarpeisiin sekä vahvistaisi työntekijöiden osallistumista palvelun kehittä-

mistyöhön. Prosessinkuvaus, toimintaohjeet sekä toiminnan arviointimenetelmät ovat 

osa palvelun laatuvaatimuksia. Kehittämistyön tuloksiin nojaten laadittiin kotikuntou-

tusmalli, prosessinkuvaus sekä kotikuntoutuksen toiminta-ajatus niin, että ne ovat siir-

rettävissä ja sovellettavissa myös muihin organisaatioihin.   

 

Kotikuntoutuspalvelu on ajankohtaista silloin, kun asiakkaan kyky selviytyä kotiym-

päristössään on heikentynyt. Kotikuntoutuksen tarpeen voi ottaa esille asiakas itse, hä-

nen läheisensä tai hänet tunteva työntekijä. Kotikuntoutus on matalankynnyksen pal-

velua, jonka tarkoituksena on olla määräaikaista sekä tukea asiakasta voimavarakeski-

sesti selviytymään mahdollisimman itsenäisesti kotiympäristössään.  

 

Palvelusta tehdään määräaikainen päätös asiakkaan haettua kotikuntoutuspalvelua kir-

jallisesti. Tekemällä kirjallisen hakemuksen, asiakas saa mahdollisuuden tehdä valin-

nan oman hyvinvointinsa edistämiseksi hakemalla palvelua, jonka avulla hänen toivo-

mansa muutos voi mahdollistua.  

 

Kotikuntoutuspalvelu on asiakkaalle aina vapaaehtoinen palvelu, johon niin asiakas 

kuin työntekijätkin sitoutuvat yhteisesti laaditulla asiakassuunnitelmalla. Asiakas-

suunnitelma laaditaan palvelun alkaessa ja siihen osallistuvat ensisijaisesti asiakas ja 

kotikuntoutusta toteuttava työntekijä tai työntekijät, mutta myös asiakkaan läheiset ja 

muut ammattilaisverkostot voivat osallistua suunnitelman laadintaan asiakkaan niin 

toivoessa. Asiakas määrittelee itselleen sopivat, konkreettiset tavoitteet, joihin hän toi-

voo arjessaan muutosta. Asiakassuunnitelman tarkoituksena on toimia asiakkaan tu-

kena ja vahvistaa hänen toimijuuttaan omassa arjessaan. Asiakassuunnitelman avulla 

asiakas, työntekijät ja verkostot sanoittavat toiminnalle yhteiset tavoitteet, joiden saa-

vuttamiseksi jokaisella asiakkaalla on oma ainutlaatuinen toipumispolkunsa. 
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Sisällöllisesti kotikuntoutus on palvelua, jossa asiakasta tuetaan toimimaan hänen ko-

tiympäristössään arjen päivittäisissä toimissa. Asiakkaan kotiympäristöön kuuluvat 

hänen arkensa toimien kannalta olennaiset paikat ja ihmiset. Kotikuntoutuksessa on 

erityisen huomioitavaa kuunnella asiakkaan toiveita palvelun suhteen, sillä toiminta 

tapahtuu asiakkaan yksityiseksi katsotussa tilassa, hänen kotiympäristössään.  

 

Kotikuntoutustapaamisissa voi asiakkaan toiveen ja tarpeen mukaan olla läsnä yksi tai 

useampi työntekijä, joista toinen voi olla kokemusasiantuntija. Kokemusasiantuntija 

voi olla asiakkaan tukena erilaisissa arjen toimissa. Koska kotikuntoutus toteutuu asi-

akkaan kotiympäristössä, on perusteltua huomioida myös läheisten näkemykset ja ko-

kemukset asiakkaan arjessa.  

 

Tapaamisten tiheys määräytyy asiakkaan palvelutarpeen mukaan, joka voi olla hyvin-

kin muuttuva kotikuntoutuspalvelun aikana. Kotikuntoutuksessa tavoitteena on asiak-

kaan itsenäisen toimijuuden vahvistuminen hänen arkeensa liittyvissä toimissa. Tätä 

tavoitetta vahvistaa avoin ja luottamuksellinen keskustelu asiakkaan ja työntekijän vä-

lillä sekä asioiden yhdessä suunnitteleminen ja tekeminen. Vaikka toiminnalle asete-

taan yhteisesti tavoitteet ja niitä voidaan tarvittaessa tarkentaa, tavoitteita ei ole syytä 

kaavamaisesti käydä läpi jokaisella tapaamisella.  

 

Tapaamisten asiakkaan kotiympäristössä tulee sisältää mielenhyvinvointia tukevia ele-

menttejä, jotka vahvistavat asiakkaan voimavaroja ja sitä kautta asiakkaan omaa toi-

mijuutta. Erilaisia arviointimenetelmiä käytettäessä on huomioitava niiden tarkoituk-

senmukaisuus ja kotikuntoutuspalvelun tavoitteet. Asiakkaan tulee kokea arviointime-

netelmä itselleen merkitykselliseksi ja hyödylliseksi, jotta sen tuloksilla on todellista 

merkitystä asiakkaan arjen toiminnan ja valintojen kannalta. 

 

Lähtökohtaisesti kotikuntoutus päätetään, kun ennalta sovittu palvelupäätös päättyy. 

Asiakas voi päättää palvelun aiemmin oma-aloitteisesti tai palvelu voidaan päättää 

myös yhteisestä sopimuksesta, jos palvelulle ei enää ole tarvetta. Palvelutarpeen lop-

puminen voidaan todeta esimerkiksi asiakassuunnitelmien yhteydessä. Palvelulle ei 

ole tarvetta, kun asiakas kokee arkisten asioiden toimivan ja hänen elämänsä olevan 

riittävän hyvää tai jos asiakas ei muista syistä koe hyötyvänsä kotiin annettavista pal-

veluista. Palvelutarpeen päättymistä voidaan arvioida myös tapaamisia harventamalla, 
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jolloin palvelu saadaan päätökseen asiakkaan tarpeen mukaan. Palvelulle on kuitenkin 

hyvä määritellä rajattu kesto, joka tukee asiakasta ja ammattilaista tavoitteellisessa 

työskentelyssä ja kannustaa asiakasta huomaamaan omat voimavaransa ja kykynsä toi-

mia arjessa. Ennen palvelun päättymistä asiakkaalle laaditaan jatkosuunnitelma, joka 

tukee asiakkaan itsenäistä elämää hänen kotiympäristössään. Jatkosuunnitelmassa tu-

lee myös huomioida asiakkaan yhteistyötahot ja verkostot, jotka tukevat arjessa sel-

viytymistä. Palvelun päättäminen ei sulje pois mahdollisuutta saada kotiin annettavaa 

tukea uudelleen.  

 

Kehittämistyön tuloksena voidaan todeta, että kotikuntoutuksen edellytyksenä voidaan 

pitää toimimista toipumisorientaation viitekehyksessä.  Toipumisorientaatiossa koros-

tuvat arvot ovat samansuuntaisia kehittämistyön tulosten kanssa. Työntekijöiltä edel-

lytetään erityistä sensitiivisyysosaamista, kun toimitaan asiakkaan kotiympäristössä. 

Asiakkaiden näkökulmasta yhdessä tekeminen, kuunteleminen, voimavaroihin keskit-

tyminen, luottamuksellisuus, tasavertaisuuden kokemus ja oikeus päättää omista va-

linnoistaan ovat tärkeitä arvoja tavoitteiden ja hyvän elämän saavuttamisessa. Työnte-

kijän tehtävänä on kulkea asiakkaan mukana tämän toipumisprosessissa ja tarvittaessa 

tuoda ammattilaisen näkökulman elämän haasteisiin. Työntekijän aito läsnäolo ja asi-

akkaan kuunteleminen luovat pohjan keskinäiselle avoimelle dialogille, jolla voidaan 

vahvistaa asiakkaan toimijuutta hänen omassa kotiympäristössään. 

8 POHDINTA 

Opinnäytetyön aihe oli työelämälähtöinen ja kotikuntoutusmalli kehitettiin yhteistyö-

kumppanin tarpeeseen. Mallinnukselle oli selkeä tarve ja yksikkö toivoi helposti käyt-

töön otettavaa mallia. Niinpä mallin käyttöönottoon ei tarvinnut laatia erillistä imple-

mentointisuunnitelmaa, vaan työntekijöiden osallistaminen mallin kehittämisen eri-

vaiheisiin ja valmiiseen malliin perehdyttäminen varmistivat implementoitumisen. 

Malli laadittiin kuitenkin sellaiseen muotoon, että se on otettavissa käyttöön myös 

muissa yksiköissä. Tätä tukee myös se, että prosessikaavion vaiheet noudattavat sosi-

aalihuoltolakia. 
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Opinnäytetyö toteutettiin vain hetkeä ennen sosiaali-, terveys- ja pelastuspalveluiden 

uudistusta, jossa palvelut siirtyvät hyvinvointialueiden tuotettavaksi. Tästä syystä ol-

tiin jo varhaisessa vaiheessa yhteydessä hyvinvointialueen kotiin annettavien palvelui-

den valmistelusta vastaaviin hankekoordinaattoreihin. Hankekoordinaattorit esittivät 

hyviä, tarkentavia kysymyksiä, jotka auttoivat huomioimaan olennaisia asioita mallin-

nustyössä. Valmis työ on sovittu toimitettavan hankekoordinaattoreille hyödynnettä-

väksi hyvinvointialueen kehittämistyössä.  

 

Palvelumuotoilu oli luonteva valinta opinnäytetyön kehittämismenetelmäksi, kun yh-

teistyökumppanin työn viitekehyksenä oli toipumisorientaatio. Toipumisorientoitu-

neen yksikön toiminnan kehittäminen edellyttää asiakkaiden ja henkilöstön vahvaa 

osallisuutta. Asiakkaat eivät ainoastaan anna palautetta, vaan osallistuvat kehittämis- 

ja arviointityöhön. Näin parannetaan paitsi palvelujen laatua ja palvelujärjestelmän 

toimivuutta, vahvistetaan myös heikoimmassa asemassa olevien ja paljon tukea tarvit-

sevien asiakkaiden yhteiskunnallista osallisuutta. (Martin ym., 2021, s. 31–32.) Yh-

teistyökumppanin asiakkaat olivat paljon tukea tarvitsevia asiakkaita, jotka tarvitsevat 

tukea myös osallisuuden kokemuksen saamiseen. Palvelumuotoilu mahdollisti heille 

kanavan vaikuttaa omiin palveluihin ja niiden muotoiluun. Samalla he saivat huomata, 

että heidän tiedollaan ja kokemuksellaan on merkitystä suurempiin kokonaisuuksiin ja 

yhteiskunnalliseen kehittämistyöhön.  

 

Opinnäytetyön ensimmäinen asiakkaita osallistava menetelmä oli alkukartoituskysely. 

Kyselyyn saatiin yksitoista vastausta, joka oli vähemmän, mitä tutkimussuunnitel-

massa asetettiin tavoitteeksi. Yhtenä syynä vähäiselle osallistujamäärälle oli vallit-

seva, haastava covid-19 pandemiatilanne. Vallitsevan tilanteen ollessa niin haastava, 

olisi kyselyaikaa voitu jatkaa pidempään kuin alkuun suunnitellun kaksi viikkoa. On 

myös 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 opinnäytetyön tekijöistä työskenteli yhteistyökumppanin 

palveluksessa. 
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Asiakkaat jännittivät aluksi palvelumuotoilupajoja ja opinnäytetyöhön osallistumista. 

Eri vaiheista tiedottaminen ja mietityttäviin kysymyksiin vastaaminen madalsi kuiten-

kin kynnystä osallistua kehittämispajoihin. Tässä oli eduksi, että toinen opinnäytetyön 

tekijä työskenteli yhteistyökumppanin organisaatiossa ja oli läsnä asiakkaiden arjessa. 

Kehittämispajoissa osoittautui, että asiakaskunta pystyi osallistumaan erilaisissa työ-

pajoissa työskentelyyn. Onnistuneen työskentelyn edellytyksenä oli, että tilaisuuksissa 

työskenneltiin pienryhmissä tai ryhmissä, jolloin kenellekään ei tullut tunnetta, että 

hän olisi yksin vastuussa aineiston tuottamisesta tai että hänellä pitäisi olla näkemys 

kaikkiin esitettyihin kysymyksiin. Olennaista oli myös, ettei asetetut kysymykset saa-

neet olla liian avoimia, vaan keskustelu eteni luontevasti tuettuna. Apukysymykset ja 

puheenjohtajan aktiivinen rooli keskustelun eteenpäin viejänä olivat olennaisia asioita 

kehittämispajojen onnistumisessa. Myös rento, positiivinen ja arvostava ilmapiiri oli-

vat omiaan mahdollistamaan aidon yhteiskehittämistilanteen. Asiakasraadissa saa-

dusta palautteesta ilmeni asiakkaiden tyytyväisyys kehittämisprosessiin ja mahdolli-

suuteen osallistua kehittämistyön eri vaiheisiin. Kehittämistyön edetessä asiakkaat 

kiinnostuivat työn etenemisestä sekä sen vaiheista yhä enemmän ja lopputulos oli lo-

pulta yhteinen saavutus. 

 

Kehittämismenetelmänä palvelumuotoilu on antoisa ja mielenkiintoinen, mutta toi-

saalta aikaa vievä ja työläs. Palvelumuotoilussa rajaaminen on tärkeää, sillä liian suu-

rien kokonaisuuksien hallinta palvelumuotoiluprosessissa, kuten tutkimuksissa yleen-

säkin, on haastavaa. On olennaista, että palvelumuotoilun kaksoistimantin (Stickdorn 

ym., 2018) ensimmäinen vaihe, ongelman määrittäminen, toteutetaan huolellisesti ja 

harkiten. Silloin jälkimmäisen vaiheen toteuttamisessa eli ratkaisun löytämisessä on 

suurempi mahdollisuus saavuttaa onnistunut lopputulos.  

 

Opinnäytetyön toteuttamisessa aikataulullisesti haastavin kohta oli pilotin toteuttami-

nen. Pilotille oli varattu kolme kuukautta, jonka aikana toteutuivat myös työntekijöi-

den vuosilomat. Arviointivaiheessa todettiin pilotin olleen melko lyhyt ja ihanteelli-

sessa tilanteessa se olisikin kestänyt pidempään. Suosittelemme varaamaan pilotille 

riittävästi aikaa, jotta arviointivaiheessa voidaan ottaa huomioon kaikki olennaiset te-

kijät. Kolmen kuukauden pilotti antoi kuitenkin arvokasta tietoa muun muassa arvi-

ointimenetelmien käytöstä ja asiakassuunnitelman laatimisesta, joten pilotti ei ollut 

epäonnistunut, vaikka se olikin vaikuttavuuden arviointiin liian lyhyt. 
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Yhteistyökumppani toteutti kotikuntoutusta osana heidän toimintaansa. Työaikaa ko-

tikuntoutukselle oli varattu korkeintaan päivä viikossa. Tämä asettaa rajoitteita koti-

kuntoutuksen laajuudelle ja asiakasmäärille. Benchmarking-kumppanin teki kotikun-

toutusta täysipäiväisesti, ja heidän kokemuksensa oli, että ihanteellinen asiakasmäärä 

olisi 15 asiakasta työntekijää kohden. Siihen suhteutettuna yhteistyökumppanin pilot-

tiin osallistuneiden määrä, kuusi asiakasta, oli sopiva verrattuna olemassa olevaan re-

surssiin. Kotikuntoutustapaamisten toteuttamistiheys ja siihen viikoittain käytettävissä 

oleva työaika tulee ottaa huomioon, kun määritellään, kuinka monelle asiakkaalle voi-

daan yhtäaikaisesti myöntää kotikuntoutuspalvelua. Myös palvelun markkinointi kan-

nattaa suhteuttaa käytettävään resurssiin. On asiakaslähtöistä informoida asiakkaita 

mahdollisuudesta kotikuntoutukseen esimerkiksi ilmoitustaululla olevan esitteen 

avulla ja yhteistyökumppaneita toimintaa esiteltäessä, mutta markkinoinnin intensi-

teetti on syytä suhteuttaa käytössä olevaan kotikuntoutusresurssiin. 

 

Opinnäytetyön yhteistyökumppanin organisaatiossa sosiaalityöntekijä oli lähimpänä 

yksikköä toimiva työntekijä, jolla oli oikeus tehdä viranhaltijapäätöksiä. Tästä syystä 

sosiaalityöntekijä valikoitui mallinnukseen päätöksentekijäksi. Roolitus teki järjestel-

mästä hieman kankean, sillä sosiaalityöntekijä ei ole läsnä yksikön säännöllisessä toi-

minnassa. Ihanteellisessa tilanteessa päätöksentekijä olisi osa työyksikköä ja päätökset 

voitaisiin tehdä ketterästi tilanteen edellyttämällä tavalla. Tällöin voitaisiin reagoida 

myös asiakkaiden muuttuneisiin tilanteisiin oikea-aikaisesti. Onkin syytä pohtia, edel-

lyttääkö kotikuntoutuksen myöntäminen sosiaalityöntekijän osaamista, vai voisiko 

palvelun myöntää yksikön päällikkö tai virkasuhteinen sosiaaliohjaaja. 

 

Haahtela ja Juhila (2016, s. 195) toteavat tutkimuksessaan kotikuntoutuksen olevan 

yleensä määräaikaista, kestoltaan 3-24 kuukautta kestävää palvelua Ei ole kuitenkaan 

löydettävissä yksiselitteisesti yhtä oikeaa linjausta palvelun kestoksi. Useat kokemuk-

set ohjasivat siihen, että valtaosa kotikuntoutusasiakkuuksista ovat alle vuoden pitui-

sia. Toisaalta kotikuntoutuksen tarve voi joissain tilanteissa olla paljon pidempiai-

kaista. Benchmarking-kumppani oli päätynyt myöntämään palvelun kahdeksi vuo-

deksi, vaikka pääasiassa asiakkuudet päättyivät jo ennen määräaikaa. Toisaalta on suo-

siteltavaa tarkastella asiakassuunnitelmaa säännöllisesti ja vähintään kerran vuodessa. 

Tästä syystä voisikin olla perusteltua myöntää palvelu vuodeksi kerrallaan, mutta 
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ilman vahvoja perusteita ei ole mielekästä myöntää enempää kuin kaksi jaksoa koti-

kuntoutusta yhtäjaksoisesti. Palvelun katkeaminen mahdollistaa asiakkaalle oman pär-

jäävyyden havaitsemisen. 

 

Mallin pilotoinnissa testattiin erilaisia työntekijäyhdistelmiä. Perinteisen yksin työs-

kentelyn ja kahden ammattilaisen työparityöskentelyn lisäksi kokeiltiin kokemusasi-

antuntijan ja ammattilaisen työpariutta kotikuntoutuksessa. Pilottivaiheessa tehtiin yh-

teistyötä hyvinvointialueen kokemusasiantuntijatoiminnan kehittämisestä vastaavan 

hankekokonaisuuden kanssa. Kehittämishanke rahoitti kokemusasiantuntijoiden palk-

kiot pilotin ajan. Pilotin asiakkaat suhtautuivat kokemusasiantuntijoihin pääsääntöi-

sesti myötämielisesti. Rissanen (2015, s. 202) on määritellyt väitöskirjassaan koke-

musasiantuntijan olevan työparityöskentelyssä tulkki ja ymmärryksen lisääjä. Tulka-

tessaan kokemusasiantuntija toimii molempiin suuntiin, sekä työntekijän että asiak-

kaan ymmärrystä lisäävästi. Asiakasraadissa todettiin, että kokemusasiantuntijalla on 

paikkansa kotikuntoutuksessa, mutta ei jokaisella käynnillä eikä kaikissa tilanteissa. 

Asiakkaat kokivat, että heidän on saatava päättää, osallistuuko kokemusasiantuntija 

heidän kuntoutukseensa ja jos osallistuu, millaisissa tilanteissa. Työntekijöiltä saadun 

palautteen perusteella kokemusasiantuntijat toivat kotikuntoutukseen lisäarvoa, koska 

he muun muassa nostavat esille asioita, joita ammattilaisen ei ole sopivaa sanoa aina-

kaan yhtä suoraan.  

 

Useissa tutkimuksissa (Haahtela & Juhila, 2016; Liukkonen, 2015; Raitakari ym., 

2018; Räsänen, 2019; Törmä ym., 2014) huomioitiin toipumisorientaationmallin mu-

kaisen työskentelyn toimivan kotiin vietävissä palveluissa.  Kotikuntoutuksessa tulee 

huomioida työn tapahtuvan asiakkaan kotiympäristössä, joka on asiakkaan omaa, yk-

sityistä tilaa. Luottamusta, avoimuutta ja asiakkaan aitoa kuuntelemista pidettiin työn-

tekijälle tärkeinä ominaisuuksina myös yhteiskehittämistyöpajoissa. Benchmarking-

tapaamisessa ilmeni asiakkaiden haasteiden, tuen tarpeiden sekä toipumispolkujen ole-

van hyvin yksilöllisiä, joten valmista palveluvalikkoa ei ole tarkoituksenmukaista 

luoda vaan palvelu muotoutuu yhteistyössä asiakkaan kanssa. Tällainen työskentely 

vaatii työntekijöiltä erityistä ammattitaitoa sekä sensitiivisyysosaamista.  

 

Martin ym. (2021), toteavat myönteisten suhteiden läheisiin ja verkostoihin voivan 

vahvistaa asiakkaan osallisuuden ja merkityksellisyyden kokemusta erilaisissa 
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yhteisöissä ja tukea osaltaan toipumista. Pilotissa tapaamisiin saivat osallistua myös 

asiakkaan läheiset, jotka kuuluvat asiakkaan kotiympäristöön. Yhteistyökehittämis-

työpajoissa toivottiin, että läheiset voisivat osallistua joihinkin tapaamisiin ennalta so-

vitusti, mutta ei liian usein. Asiakasraadissa koettiin läheisten osallistumisen kotikun-

toutukseen pääasiallisesti positiivisena asiana, mutta haasteellisena toteuttaa. Pilotin 

aikana vain yksi läheinen osallistui yhteen tapaamiseen. Kyseisen asiakkaan näkökul-

masta tapahtuma oli ollut merkityksellinen ja voimaannuttava. Oleellista onkin, että 

asiakkaalla itsellään on mahdollisuus vaikuttaa, miten tapaaminen toteutetaan ja ketkä 

siihen osallistuvat. 

 

Kotikuntoutus on hyvä työmenetelmä nivelvaiheiden onnistumisen varmistamiseen. 

Tällaisia nivelvaiheita ovat muun muassa pitkän sairaalajakson päättyminen, asumis-

palveluista itsenäiseen asumiseen siirtyminen ja ikärajojen vuoksi uusiin palveluihin 

siirtyminen. Kotikuntoutuspiloteista yksi ajoittui nivelvaiheeseen, jolloin kotikuntou-

tus tuki muutostilanteeseen valmistautumista ja jatkosuunnitelman laatimista tulevissa 

palveluissa. 

 

Joka kymmenes ikääntynyt ilmoittaa elämänlaatunsa heikentyneen ja arvioi kuormit-

tuneensa psyykkisesti. Yksinäisyys lisää ikäihmisillä psyykkistä kuormittuneisuutta ja 

se yhdistyy heikkoon elämänlaatuun (Kaskela ym., 2017, s. 1, 9–10.) Asiakasraadissa 

nousi kuitenkin esille 65-vuotta täyttävien mielenterveyskuntoutujien haastava asema 

sosiaali- ja terveyspalveluissa ja vaikeus integroitua muiden joukkoon. Ikäihmisten 

palveluissa kotiin vietävä työ painottuu kotihoitoon, jolla ei ole yhtäläinen sosiaalisesti 

kuntouttavaa tavoitetta kuin mielenterveyskuntoutujien kotikuntoutuksella. Asiakas-

raadissa esille nousi kokemus, että sosiaalisen vuorovaikutuksen mahdollistavissa 

ikäihmisten ryhmätoiminnoissa työelämästä pudonneen mielenterveyskuntoutuja voi 

kokea ulkopuolisuudentunnetta. Olisikin toivottavaa, että tulevaisuudessa tutkittaisiin 

eläkeiän saavuttaneiden mielenterveyskuntoutujien palveluja ja kehitettäisiin sosiaali-

sesti kuntouttavia palvelumuotoja heidän tarpeisiinsa. 

 

Kehittämistyö jäntevöitti yhteistyökumppanin kotikuntoutuspalvelua ja teki siitä suun-

nitelmallisempaa ja siten laadukkaampaa. Suurimmat muutokset tulivat palvelun aloit-

tamiseen, päättämiseen ja vaikuttavuuden arviointiin. Hakemus oli uusi asia yksikön 

kotikuntoutusprosessissa ja hakemuksen pohjalta tehtävä päätös sosiaalipalvelun 
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myöntämisestä teki näkyväksi asiakkaan oikeuden palveluun. Yhteistyökumppanin 

palveluissa on laadittu sosiaalihuoltolain mukainen asiakassuunnitelma asiakkaille, 

joiden kanssa tehdään yksilötyötä. Mallinnuksen myötä asiakassuunnitelmaan kirja-

taan kotikuntoutus palveluna, jonka lisäksi aloitustapaamisessa määritellään kotikun-

toutukselle konkreettiset ja yksityiskohtaisemmat tavoitteet. Nämä tavoitteet ohjaavat 

asiakkaan kotiympäristössä tehtävää työtä. Tavoitteet ja päätös myönnetystä palve-

lusta tekee myös näkyväksi sen, että kotikuntoutuksella on alku ja loppu, eli palvelu 

myönnetään määräajaksi. Olennainen muutos kotikuntoutuksessa on myös vaikutta-

vuuden säännöllinen arviointi Hyvinvoinnin seurantalomakkeen avulla. Säännöllisesti 

täytetty lomake tuo lisätietoa mahdollisesta muutoksesta asiakkaan tilanteessa ja mah-

dollistaa palvelun tarpeen arvioimisen niin asiakkaalle kuin työntekijälle. 

 

Tutkimuksista ilmeni, että mielenterveyskuntoutujien kotiin tehdyillä käynneillä arvi-

oitiin usein asiakkaiden toimintakykyä arjen toimissa. (Liukkonen, 2015; Haahtela & 

Juhila, 2016; Räsänen, 2019). Pilotin lyhyen keston vuoksi asiakkaiden toimintaky-

vyssä ei oletettu tapahtuvan suuria muutoksia, joten toimintakykyä kuvaavia mittareita 

ei käytetty. Räsäsen (2019) tutkimuksessa huomioitiin, että olennaista on valita arvi-

ointiväline, joka tukee asiakkaan toipumista. Hyvinvoinnin seurantalomakkeen arvi-

oitiin osaltaan tukevan positiivista mielenterveyttä ja soveltuvan testattavaksi pilottiin 

sen helppokäyttöisyyden ja -tulkittavuuden vuoksi. Jatkossa erilaisiin kotikuntoutuk-

sessa käytettäviin arviointimenetelmiin on syytä perehtyä tarkasti, jotta palvelu säilyy 

mahdollisimman laadukkaana ja vaikuttavana. Jatkotutkimuksen aiheena voisikin 

pohtia, miten esimerkiksi ICF-luokitusta voisi käyttää ja hyödyntää mielenterveyskun-

toutujien kotikuntoutuksessa.  

8.1 Opinnäytetyöprosessin eettisyys 

Kehittämistyössä otettiin huomioon Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeen 

(2019) ihmiseen kohdistuvan tutkimuksen eettisistä periaatteista, jotka on laadittu sekä 

ihmistä tutkivien tutkijoiden ja tutkimusryhmien tueksi, että suojaamaan tutkimuksen 

kohteena olevia ihmisiä. Eettiset kysymykset tulee huomioida erityisesti silloin, kun 

tutkimus kohdistuu ihmiseen, tutkijan ja tutkittavan kohtaamisessa. Kohtaamisia ei 

pystytä aina ennakoimaan, eikä eettisiin kysymyksiin ole aina selkeästi yhtä ainoaa 
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oikeaa ratkaisua. Ihmiseen kohdistuvan tutkimukseen laaditut eettiset periaatteet sel-

keyttävät eettisten kysymysten pohdintaa ja ovat osa suomalaisen tiedeyhteisön it-

sesääntelyjärjestelmää. Tutkimuksen periaatteet ohjaavat lainsäädännön ohella ihmi-

seen kohdistuvaa tutkimusta. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2019.) 

 

Opinnäytetyötä suunniteltaessa huomioitiin erityisesti Tutkimuseettisen neuvottelu-

kunnan (2019) ohjeen vajaakykyisten henkilöiden tutkimiseen liittyvistä eettisistä ky-

symyksistä. Ennen kehittämistyön toteuttamista pyydettiin Satakunnan korkeakoulu-

jen ihmistieteiden eettiseltä toimikunnalta eettisen ennakkoarviointi-lausunnon aiheen 

soveltuvuudesta.  

 

Kehittämisprosessi toteutettiin yhdessä yhteistyökumppanin asiakkaiden ja henkilö-

kunnan kanssa. Kyselyyn vastaaminen ja koko kehittämistyöprosessiin osallistuminen 

perustui vapaaehtoisuuteen ja sähköisellä lomakkeella kerätty asiakaskysely toteutet-

tiin anonyymisti. Lomakkeen kysymykset luotiin niin, ettei niistä ollut tunnistettavissa 

yksittäisiä vastaajia.  

 

Kehittämistyön alkaessa asiakkaille laadittiin lyhyt ja helppolukuinen kirjallinen esite, 

missä esiteltiin opinnäytetyön tekijät sekä opinnäytetyön tarkoitus ja menetelmät.  

Esitteessä kerrottiin, että opinnäytetyön aiheesta kiinnostuneet asiakkaat ovat tervetul-

leita osallistumaan kehittämistyöhön ja opinnäytetyöhön osallistumisesta voi kieltäy-

tyä missä tahansa palvelumuotoiluprosessin vaiheessa. Esitteestä ilmeni myös, että toi-

nen opinnäytetyön tekijöistä työskentelee yhteistyökumppaniorganisaatiossa.  

 

Palvelumuotoilusta kerätyt aineistot ja materiaalit säilytettiin vain opinnäytetyöpro-

sessin ajan, jonka jälkeen ne tuhottiin. Kehittämistyöprosessista säilytettiin työnteki-

jöiden ja asiakkaiden yhteistyönä luodut toimintamallit sekä opinnäytetyöraportti. So-

vitusti ja asiakkaiden yksityisyyttä kunnioittaen, emme mainitse lopullisessa opinnäy-

tetyöraportissa yhteistyöorganisaation nimeä. 
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8.2 Tulosten luotettavuus 

Kehittämistyön lähtökohtana oli luoda mielenterveysasiakkaille kotikuntoutusmalli, 

joka olisi asiakaslähtöinen ja palvelisi asiakkaiden tarpeita. Asiakasosallisuuden vah-

vistamiseksi valittiin kehittämismenetelmäksi palvelumuotoilun eri menetelmiä. Ke-

hittämistyön onnistuminen oli riippuvainen asiakkaiden halusta ja aktiivisuudesta 

osallistua kehittämisprosessin eri vaiheisiin. Asiakkaiden osallistuminen vastasi arvi-

oita, jonka tehtiin ennalta palvelumuotoilun menetelmiä valittaessa. Osallistumismää-

rän ennakkoarvioinnissa auttoi toisen opinnäytetyöntekijän työkokemus yhteistyöor-

ganisaatiossa.  

 

Koko kehittämistyöprosessissa huomioitiin toisen opinnäytetyöntekijän virkasuhde 

yhteistyöorganisaatiossa. Tutkijan ollessa osa tutkimaansa prosessia, tulee kiinnittää 

huomiota muun muassa kriittiseen ja luotettavaan tutkimusotteeseen. On myös huo-

mioitava, että tutkijaan saattaa kohdistua erilaisia odotuksia tutkimuksen kohdeorga-

nisaatiosta kuin ulkopuoliselle tutkijalle. Tutkijan tulee myös kiinnittää huomiota 

omaan rooliinsa tutkijana ja osallisuutensa tutkimustilanteissa tavallista eritellymmin. 

(Pohjola, 2007, s. 22–23.) Kriittisyyttä ja harkitsevuutta pidimme yllä keskustelemalla, 

pohtimalla ja analysoimalla kehittämistyön työmenetelmistä ja tuloksista yhteisesti 

sekä perustimme valintamme ja johtopäätöksemme tutkimaamme tietoon. 

 

Kehittämistyön teoriapohjaksi tehtiin kirjallisuuskatsaus aiheeseen liittyvistä tutki-

muksista. Tutkimuksissa oli mukana yksi kansainvälinen raportti, mutta aiheen ja ke-

hittämistyön rajauksen vuoksi keskityttiin pääasiallisesti kotimaisiin tutkimuksiin. 

Kansainvälistä aineistoa olisi voitu tutkia laajemminkin, koska kehittämistyön keskei-

nen elementti, toipumisorientaatio, on kansainvälisesti ja laajalti tunnustettu mielen-

terveyspalvelujen järjestämisen viitekehys. (Martin ym., 2021, s. 9). Kotikuntoutus-

mallin soveltuvuus eri maiden vastaaviin organisaatioihin vaatisi syvällistä tuntemusta 

maiden sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmistä, ja olisikin mielenkiintoinen jatkotut-

kimuksen aihe. 

 

Yleisesti opinnäytetyön laadukkuuden eli luotettavuuden perusedellytyksenä voidaan 

pitää riittävän tarkkaa dokumentaatiota. Opinnäytetyön kaikki valinnat tulee olla kir-

jattuja ja niille on voitava esittää perustelut. Dokumentaatiossa tulee kuvata 
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kehittämisprosessin vaiheet, lähtökohtatilanne, lopputulema sekä menetelmät yksityis-

kohtaisesti. (Kananen, 2012, s. 164-165.) Opinnäytetyön raportoinnissa pyrittiin kir-

jaamaan kehittämistyössä käytetyt menetelmät, niiden toteutus ja saadut tulokset mah-

dollisimman tarkasti ja muuttumattomina. Kehittämisprosessin aikana tehtiin kaksin-

kertaiset muistiinpanot ja kirjaukset benchmarking-käynnistä sekä kehittämistyöpa-

joista. Muistiinpanot käytiin yhteisesti läpi ja ne tiivistettiin yhteen. Kaksoiskirjaus 

tuki osaltaan muistiinpanojen luotettavuutta. Raporttiin kirjattiin yhteiskehittämistyö-

pajojen tulokset, jotka niissä yhteisesti valittiin kotikuntoutusmallin jatkokehittämistä 

varten. 

 

Pilotointijakson jälkeen järjestetystä asiakasraadista saadut tulokset tukivat mallin toi-

mivuutta ja osoittivat tämän hetken tarvittavat muutoskohteet. On kuitenkin huomioi-

tava, että asiakkaiden tarpeet ovat muuttuvia, koska myös ympäristömme ja yhteis-

kuntamme vaatimukset muuttuvat koko ajan. Palveluiden tuottajan on osattava havain-

noida muuttuvan toimintaympäristön signaaleja ja pyrittävä ennakoimaan tulevaa. 

Toiminnan tulee kyetä joustamaan ja muuntautumaan ja uusiutumaan nopeasti asiak-

kaiden tarpeiden mukaan. (Leckelin & Laine, 2009, s. 20 -26.) Kehittämistyö onkin 

jatkuvaa ja toimintamalleja tulee päivittää säännöllisesti asiakkaita kuunnellen. 
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LIITE 1 

Learning cafe- tulosten yhteenveto  

  

                            Kotiin annettavien palvelujen kehittäminen  

Teema 1. Palvelun alkami-

nen  

Teema 2. Palvelun toteutta-

minen  

Teema 3. Palvelun päätty-

minen  

Kotiin annettavat palvelut 

ovat tuttuja ja tietoa palve-

lusta on ollut riittävästi saa-

tavilla  

  

Toimivia tiedostusvälineitä 

palvelusta ovat paperiesite, 

esitteet ilmoitustaululla, or-

ganisaation verkkosivut, so-

siaalinen media, maininta 

viikko-ohjelmassa ja ensi-

käynnillä  

  

Palvelun tarpeen voi ottaa 

esille asiakas itse, työnte-

kijä tai asiakkaan verkos-

toon kuuluva henkilö. Pal-

velun aloittamisesta voi-

daan keskustella esimer-

kiksi asiakassuunnitelman 

yhteydessä  

Tapahtuu asiakkaan koti-

ympäristössä (koti, piha-

alue, ulkotilat, kahviot ja 

perhe)  

  

Keskustelut tärkeitä  

  

Arjen toimissa auttaminen 

(ruuan laitto, ruokavalio, 

siivous, laskunmaksu, tava-

roiden siirtely, muut koti-

työt)  

  

Tukee lähtemistä pois ko-

toa  

  

Lisää itsetuntoa, kun voi 

esitellä omaa kotiaan ja lä-

heisiään  

  

Yhteistyö rentoa, luottamus 

tärkeä asia  

Työntekijä voi huomata asi-

oita, joita ei muuten huo-

maisi  

  

Työntekijä ymmärtää asia-

kasta toisinaan paremmin, 

kuin läheiset.  

Läheiset voivat osallistua, 

mutta ei liian usein  

  

Yhteisesti laadittu suunni-

telma motivoi asioihin tart-

tumista. Suunnitelmassa voi 

olla mukana myös läheiset  

  

Suunnitelman tavoitteet 

asetetaan portaittain, vähe-

nevät tai kasvavat voinnin 

mukaan  

  

Itsenäinen elämä tarkoitta 

oikeutta päättää omista asi-

oistaan, kuten rahoista, 

työstä, harrastuksista ja ruo-

kailuista  

  

Ohjaus ja tuki voivat olla 

osa itsenäistä elämää, jos-

kus jopa edellytys sen to-

teutumiselle  

  

Elämä on riittävän hyvää, 

kun arjen toimet sujuvat ko-

tona, ei koe yksinäisyyttä, 

on mielekästä tekemistä, on 

rahaa ja laskut maksettu ja 

henkinen vointi on tasapai-

nossa  

  

Palvelun päättymisestä so-

pivat asiakas ja työntekijä 

yhteisesti  

  

Tapaamisia voi tarpeen mu-

kaan harventaa, ennen pal-

velun päättymistä  

  

Palvelun jälkeen esimer-

kiksi tukihenkilö voi jatkaa 

asiakkaan tukena  

  



 

 

Asiakas voi perua tapaami-

sen, mutta työntekijän on 

hyvä kysyä asiakkaan voin-

tia ja tilannetta, jos perumi-

set toistuvat  

  

Palvelua voidaan nimittää 

tukikäynniksi, kotikäyn-

niksi (kun tavataan kotona) 

ja tapaamiseksi (kun tava-

taan kodin ulkopuolella). 

Paras nimitys tapaaminen, 

koska kuvaa tasavertaista 

kohtaamista asiakkaan ja 

työntekijän välillä  

 



 

 

LIITE 2 

 



 

 

Hakemus Kotikuntou-

tuksen tarve 

Mielenterveyskuntoutujien kotikuntoutuksen prosessi 

Tarpeen määritys Suunnitelma Toteutus Kielteinen päätös Päättyminen 

A
si

ak
as

 

     

Ty
ö

n
te

ki
jä

t      

So
si

aa
li-

 

ty
ö

n
te

ki
jä

      

Lä
h

ei
se

t 

     

Yh
te

is
ty

ö
- 

ku
m

p
p

an
it

      

K
o

ke
m

u
s-

 

as
ia

n
tu

n
ti

ja
 /

 

ve
rt

ai
n

en
 

     

Auttavat hake-

muksen teossa 

tarvittaessa 

Hakemuksen  

käsittely ja  

päätös 

Järjestetään 

aloituspalaveri, 

jossa  

sovitaan koti-

kuntoutuksen 

aloittamisesta 

ja tavoitteista 

 

TO kotikun-

toutuksen 

aloittaminen 

Kotikuntoutuksen 

toteuttaminen 

suunnitelman mu-

kaan  

TO kotikuntoutuk-

sen toteuttaminen 

Tehdään  

yhteistyötä  

tarvittaessa 

On mukana 

 sopimuksen  

mukaan 

Tehdään  

väliarviointi  

Jatkuuko palvelun 

tarve ja onko  

tavoitteet  

oikeat? 

 

TO kotikuntoutuk-

sen arviointi 

Tehdään jatko-

suunnitelma  

tarvittavien  

toimijoiden kanssa 

ja  

ohjataan  

tarvittaessa  

muihin  

palveluihin 

 

TO kotikuntoutuk-

sen  

päättäminen 

Asiakkuus  

päättyy 

kielteinen  

m
y
ö
n
te

in
en

 



 

 

TOIMINTAOHJE – KOTIKUNTOUTUKSEN ALOITTAMINEN  

 

Asiakas voi hakeutua kotikuntoutukseen omaehtoisesti tai läheisen tai sosiaali- ja ter-

veysalan toimijan ohjaamana. Kun kotikuntoutuksesta ollaan yhteydessä toiminnan 

toteuttajaan, ohjataan asiakasta täyttämään hakemus (liite). Hakemuksen saavuttua sen 

käsittelee yksikön työntekijät ja sosiaalityöntekijä. Myönteisen päätöksen kriteerinä 

on, että hakija on toimintayksikön asiakas ja hänellä on kotiin annettavan tuen tarve. 

Hakemuksen perusteella sosiaalityöntekijä tekee hallintopäätöksen palvelun myöntä-

misestä. Myönteinen päätös tehdään vuodeksi ja sitä voidaan tarvittaessa jatkaa toi-

sella vuodella. Päätös toimitetaan asiakkaalle kirjallisena. 

 

Myönteisen päätöksen jälkeen sovitaan aloitustapaaminen asiakkaan kotiin tai toimin-

tayksikköön. Tapaamiseen osallistuu toimintayksiköstä työntekijä, joka tulee toteutta-

maan kotikuntoutusta, ja jos on ajatuksissa työskennellä työparina, myös mahdollinen 

tuleva työpari kutsutaan alkutapaamiseen. Asiakas voi halutessaan kutsua tapaamiseen 

mukaan läheisen. Jos sosiaali- ja terveydenhuollon työntekijä on ohjannut asiakasta 

hakemaan kotikuntoutusta, on toivottavaa, että työntekijä osallistuu aloitustapaami-

seen.  

 

Aloitustapaamisessa kartoitetaan yhdessä tuen ja palvelun tarve sekä laaditaan tavoit-

teet kotikuntoutukselle asiakassuunnitelmalomaketta hyödyntäen (liite). Kotikuntou-

tuksen sisältö määritetään asiakkaan kokeman tuen tarpeen perusteella. Tapaamisessa 

laaditaan aikataulu kotikuntoutuksen aloittamisesta ja tiheydestä, sekä sovitaan koti-

kuntoutusta toteuttava työntekijä ja tälle mahdollinen työpari. Työpari voi olla toinen 

ammattilainen tai kokemusasiantuntija. 

  



 

 

  

 
Kotikuntoutus-hakemus 
 
Kotikuntoutus on asiakkaan kotiympäristöön suuntautuvaa sosiaalista 
kuntoutusta, jolla tuetaan itsenäistä asumista.  
 

 

Nimi:   

Syntymäaika:  

Osoite:  

Puhelinnumero:  

Yhteyshenkilö, jos sinuun ei saada yhteyttä: 

  

Missä asut ja kenen kanssa? 

 

  

Mihin koet tarvitsevasi tukea asumisessa ja arjessa pärjäämisessä? 

 

 

  

Mitä säännöllistä toimintaa sinulla on (työtoiminta, päivätoiminta, harrastukset, 

opiskelu tms.)?  

 

 

 

Keitä ammattilaisia kuuluu verkostoosi? 

 

 

 

Päiväys   /        20 

Allekirjoitus  

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lähde: Järvinen, M. 2021. Kuntoutussuunnitelmasta asiakassuunnitelmaksi ja toipu-

misen työvälineeksi. Teoksessa: Yhdessä toipumisen tukena mielenterveystyössä: 

Toipumisorientaation toimintamallit ja niiden implementaatio. Martin, M., Nordling, 

E., Soronen, K. & Savelius-Koski, E. (toim.) Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos, Työ-

paperi 21/2021. 

  



 

 

TOIMINTAOHJE – KOTIKUNTOUTUKSEN TOTEUTTAMINEN 

 

Kotikuntoutuksen toteutuskerrasta käytetään nimitystä tapaaminen, joka kuvaa yhden-

vertaisuutta asiakkaan ja työntekijän välillä. Kotikuntoutusta toteutetaan pääsääntöi-

sesti asiakkaan kotona, mutta tuen tarpeen mukaan myös mahdollisesti asiakkaan ko-

tiympäristössä (ulkoilualueet, kahvio, läheisten kodit, asiakkaan käyttämät palvelut 

yms.). Työntekijän on huomioitava erityisesti sensitiivisyysosaaminen työskenneltä-

essä asiakkaan kotona. Asiakkaan kanssa työskenneltäessä on muistettava kuunteleva 

työote sekä tasavertainen ja aito läsnäolo. 

 

Työskentelyn tavoitteena on tukea asiakkaan itsenäistä selviytymistä arjen toimin-

noista. Kotikäynnille voi toisinaan osallistua myös asiakkaan läheisiä, mutta heidän 

osallistumisestaan tapaamiseen sovitaan etukäteen.  

 

Kotikuntoutusta toteutetaan toipumisorientaatio -viitekehyksestä asiakaslähtöisesti. 

Työskentely on vahvuus- ja voimavarakeskeistä. Asiakkaalle pyritään antamaan pal-

jon positiivista palautetta ja sen avulla vahvistetaan positiivista muutosta. Työskentely 

on asiakkaan rinnalla kulkemista ja yhdessä tekemistä, asiakkaan puolesta tekemiseen 

pitää olla erittäin hyvä perustelu. 

 

Tapaamiset toteutetaan pääsääntöisesti virka-aikana. Toiminta on päihteetöntä ja ta-

paaminen peruuntuu, jos asiakas on päihtynyt. Asiakkaan toivotaan ilmoittavan tapaa-

misen peruuntumisesta (sairaus, matka, lääkärikäynti tms.) hyvissä ajoin. Työntekijän 

äkillisessä poissaolossa tapaaminen peruuntuu. 

 

Jokaisen tapaamisen lopuksi sovitaan seuraava tapaaminen ja tapaamisen sisältö. Jos 

kotikuntoutuksen tavoitteet ovat sellaiset, että pienet kotitehtävät tukevat tavoitteeseen 

pääsemistä, niitä voidaan sopia tapaamisten välille. Lääkehoito ei sisälly kotikuntou-

tukseen, mutta voinnin ja lääkityksen toteutumisen seuranta on mahdollista.  Tapaa-

misista tehdään kirjaukset käytössä olevaan asiakastietojärjestelmään. 

  



 

 

TOIMINTAOHJE – KOTIKUNTOUTUKSEN ARVIOINTI 

 

Alkutapaamisessa tehdään asiakassuunnitelma, jonka toteutumista arvioidaan sään-

nöllisesti tarpeen mukaan. Asiakas voi pyytää suunnitelman päivittämistä koska vain. 

Asiakas voi halutessaan pyytää suunnitelman väliarviointiin läheisen mukaan. 

 

Ensimmäisellä tapaamiskerralla asiakas täyttää Hyvinvoinnin seurantalomakkeen 

(liite). Tämän jälkeen lomake täytetään tapaamistiheydestä riippuen 3-4 kuukauden 

välein, sekä kotikuntoutuksen päättyessä. Hyvinvoinnin seurantalomakkeen tarkoituk-

sena on toimia keskustelun avaajana ja muutoksen näkyväksi tekijänä. 

 

Kotikuntoutuksen päättyessä asiakas täyttää asiakaspalautelomakkeen (liite), jonka tu-

loksia hyödynnetään toiminnan kehittämisessä. 

  



 

 

 
Hyvinvoinnin Seuranta 

Nimi 

Päivämäärä 

 

Miten koet pärjääväsi arjessa? 

 

 

 

 

Millaiseksi koet terveydentilasi?  

 

 

 

 

Miten tyytyväinen olet nykyiseen elämäntilanteeseesi? 

 

 

 

 

Miten tyytyväinen olet sosiaaliseen elämääsi? 

 

 

 

 

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

 

 



 

 

 

 

  

Kotikuntotuksen asiakaspalaute 

 

Saavutitko kotikuntoutukselle asettamasi tavoitteet? 

 Saavutin täysin  

 Saavutin osittain  

 En saavuttanut 

 

Koitko voivasi vaikuttaa tapaamisten sisältöön? 

 Hyvin 

 Melko hyvin  

 Melko Huonosti  

 Huonosti 

 

Mikä kotikuntoutuksessa oli hyvää? 

 

 

 

 

Mitä olisit toivonut tehtävän toisin? 

 

 

 

 

Kokonaisarvosana kotikuntoutukselle (0-10) 



 

 

  TOIMINTAOHJE – KOTIKUNTOUTUKSEN PÄÄTTÄMINEN 

 

Kotikuntoutuksen edetessä tapaamisia voidaan tarpeen mukaan harventaa. Kotikun-

toutus päätetään viimeistään kaksi vuotta aloittamisen jälkeen. Kuntoutus voidaan 

päättää yhteisestä sopimuksesta jo aikaisemmin, jos tarvetta palvelulle ei enää ole. 

Kotikuntoutuksen päättyessä pidetään päätöstapaaminen, jossa tarkastellaan tavoittei-

den toteutumista ja arvioidaan tuen tarve kotikuntoutuksen päätyttyä. Tapaamisessa 

tehdään jatkosuunnitelma ja sovitaan työnjaosta. 

 

Tapaamiseen osallistuu kotikuntoutusta toteuttanut työntekijä, sekä mahdollinen työ-

pari. Asiakas voi halutessaan kutsua tapaamiseen mukaan läheisen. Tapaamiseen voi-

daan kutsua myös taho, jonka palveluihin asiakas ohjautuu kotikuntoutuksen päätty-

essä. Jos asiakas on erityisen tuen tarpeessa, jatkosuunnitelman laatiminen on haasta-

vaa tai palveluntarve on suuri, kutsutaan tapaamiseen sosiaalityöntekijä.  

 

 


