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Liite 1 Tyoohje: Sosiaaliohjaajan tyonkuva kuntoutumiskeskuksessa



1 Johdanto

Vaestorakenteen muutos heijastaa ikaantyneiden maaran kasvua. Sodan ja-
Ilkeen syntyneet suuret ikaluokat ovat siirtyneet korkeampiin ikaryhmiin, joka
nakyy erityisesti yli 70-vuotiaiden maaran kasvussa. Samanaikaisesti kuollei-
suuden vaheneminen ja elinian pidentyminen ovat pitkalla aikavalilla vah-
vistaneet tata kehitysta, seka lisanneet ikdantyneen vaeston osuutta kokonais-
vaestosta. (Tilastokeskus 2025.)

Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittaa ja maaritelld geronomikoulutuksen
kayneen sosiaaliohjaajan tyonkuva ja rooli kotiutumisprosessissa kuntoutumisk-
eskuksessa. Opinnaytety0 toteutettiin paivakirjamuotoisena tydelaman kehit-
tamistehtavana. Tavoitteena on laatia Pohjois-Karjalan hyvinvointialueelle
konkreettinen tyoohje, jossa maaritellaan tyotehtavat ja jota voidaan tarvittaessa
hyodyntda maakunnan muissa kuntoutussairaaloissa. Tyoohjeita voidaan aja-
tella niin sanotusti tietamyksen hallintana. Ne tukevat yksilon tyon sujuvuutta ja
paatoksentekoa, vahvistaa ajantasaisen tiedon hyodyntamista seka luo pe-
rustan koko organisaation tehokkaalle ja kehittyvalle toiminnalle (Hagman 2022,
15).

Sosiaaliohjaajan tyonkuvan aloitustilanteessa kotiutumiseen liittyvat kaytannot
ja vastuut olivat sosiaali- ja terveydenhuollon rajapinnassa tyoskentelyssa
epaselvat. KehittamistyoOlle asetettiin kuitenkin selkeita odotuksia liittyen monia-
mmatillisen yhteistyon vahvistamiseen, palveluprosessien sujuvoittamiseen ja
asiakkaan kokonaisvaltaiseen tukemiseen kotiutumistilanteissa. Tehtavan
keskioon nahtiin nousevan eri toimijoiden valinen yhteistyo seka lainsdadannon

mukaisen toiminnan varmistaminen. (Turunen 2026.)

Opinnaytetyon toimeksiantajana toimiva Pohjois-Karjalan hyvinvointialue, on
julkisten sosiaali- ja terveyspalveluiden, pelastustoimen seka ymparistotervey-
denhuollon jarjestgja alueellaan. Alue vastaa muun muassa perusterveydenhu-
ollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon palveluiden jarjestamisesta. Palve-

luiden kehittdmisessa hyvinvointialue panostaa ennaltaehkaisevaan tyohon



seka palveluiden oikea-aikaisuuteen. (Pohjois-Karjalan hyvinvointialue.)
Opinnaytetyossa kehitettava tydoohje kohdentuu sosiaaliohjaajan tyotehtaviin
ikaantyneiden palveluissa. Kotona asumista tukevat palvelut kuuluvat
ikaantyneiden palveluiden toimialueeseen. Konkreettinen tyo toteutetaan Si-
ilaisen kuntoutumiskeskuksessa, joka kuuluu terveys- ja sairaanhoitopalvelu-

iden toimialueeseen. (Pohjois-Karjalan hyvinvointialue 2026a.)

Opinnaytetyon teossa kaytettiin tukena Karelia Ammattikorkeakoulun
ohjeistuksen mukaisesti ChatGPT tekoalypalvelua. Tekoalya kaytettiin
opinnaytetyon otsikoiden ideointiin seka kieliasun tarkastukseen. (Karelia Am-
mattikorkeakoulu 2026a.)

2 lkaantyneiden turvallinen kotiutuminen ja kotona asuminen

2.1 lkaantyneiden palvelukokonaisuus

Sosiaaliohjaaja on avainasemassa arvioimassa tuen tarvetta kotiutumisproses-
sin aikana. Muun muassa kotihoito kuuluu lakisaateiseen palveluko-
konaisuuteen, jonka tarvetta useille ikaantyneille kartoitetaan. Valtaosa
ikadantyneista haluaa asua omassa kodissaan ja taman tavoitteen tukemiseksi
on ympari maailmaa kehitetty erilaisia kotihoidon toimintamalleja, jotka vah-
vistavat itsenaista kotona selviytymista (Puustinen, Turjamaa & Kangasniemi
2026). Kotihoidon tarkoituksena on edesauttaa asiakkaan, terveytta, hyvinvoin-
tia ja toimintakykya seka tukea itsenaista selviytymista ja osallisuutta arjessa.
Tavoitteena on mahdollistaa turvallinen asuminen omassa kodissa mahdollisim-
man pitkaan. Kotihoito on tarkoitettu henkildille, joiden toimintakyky on heikenty-
nyt korkean ian, sairauden, vamman tai muun vastaavan syyn vuoksi. (Sosiaali-
huoltolaki 1301/2014, SHL 19 a §.) Kotihoitoon paasy ei kuitenkaan perustu pel-
kastaan ikaan, eika ika yksinaan oikeuta tai esta palveluiden saamista. Kotihoi-
toa jarjestetaan vuorokauden ajasta riippumatta. (Pohjois-Karjalan hyvinvointi-
alue 2024).



lakkaiden kotona asumista tukee monipuolisesti arjen sujuvuus ja kokonaisval-
tainen hyvinvointi. Kokemukset turvallisuuden tunteesta, myonteinen mieliala,
vireys seka mahdollisuus sosiaalisiin vuorovaikutuksiin vahvistavat ikaantyneen
arjessa jaksamista. Keskeista on myos fyysisen toimintakyvyn ja itsenaisyyden
sailyminen. Arjen sujuvuutta tukevat lisaksi tarvittavat apuvalineet seka asian-
tunteva neuvonta. Lisaksi perheen ja laheisten huomioiminen osana sosiokult-
tuurista tyootetta on tarkeaa. (Myller & Mynttinen 2023, 327.) Kotona asumista
voidaan tukea erilaisilla tukipalveluilla, jotka ovat usein ensimmainen apu ar-
jessa selviytymiseen. Naita palveluja voidaan myontaa myos silloin, kun henki-
I01l1& ei ole saanndllista kotihoidon asiakkuutta. Tukipalveluita ovat muun mu-
assa ateriapalvelut, siivous, asiointiapu, peseytymisessa avustaminen seka pal-
velut, jotka edistavat osallisuutta ja sosiaalista vuorovaikutusta. (SHL 19 §.) Ko-
tona asumista tukevia palveluja on my6s asunnon muutostyot, kotikuntoutus,
kuljetuspalvelut, omaishoidon tuki seka erilaiset turva- ja teknologia palvelut
(Pohjois-Karjalan hyvinvointialue 2026b).

Asumispalvelut tarjoavat erilaisia palvelumuotoja asiakkaan tuen ja hoivan tar-
peen mukaan. Tilapainen asuminen on tarkoitettu lyhytaikaiseen ja kiireelliseen
avun tarpeeseen, kun taas tuettu asuminen tukee itsenaista asumista tai siihen
siirtymista sosiaaliohjauksen ja muiden palveluiden avulla. Yhteisollinen asumi-
nen yhdistaa oman asunnon ja turvallisen asuinympariston sosiaalista kanssa-
kaymista edistavaan toimintaan seka erikseen jarjestettaviin tukipalveluihin.
Perhehoito on kodinomainen asumisen ja hoivan muoto, joka tarjoaa yksilollista
tukea perheymparistossa joko pitkaaikaisesti, lyhytaikaisesti tai osavuorokauti-
sesti. Palveluasumisen muoto kartoitetaan palvelutarpeen arvioinnin tekemalla.
(Laaninen, Halonen, Kiviniemi, Sjolander, Tarvainen, Vatanen, Lievonen &
Nyyssonen 2022, 3-5).

Sosiaalihuoltolain maarityksen mukaan ymparivuorokautinen palveluasuminen
on tarkoitettu henkilGille, jotka tarvitsevat jatkuvaa seka paivittaista hoitoa ja
huolenpitoa kaikkina vuorokauden aikoina. Ymparivuorokautista palveluasu-
mista jarjestetaan, mikali kotona asumista ei ole mahdollista tukea kotiin vieta-
vien palveluiden turvin. Palvelu jarjestetaan silloin, kun se on asiakkaan edun ja

tilanteen kannalta paras ratkaisu. Palveluasumista voidaan myontaa joko



pitkaaikaisena tai lyhytaikaisena tarpeen mukaan. Lyhytaikainen palveluasumi-
nen voi olla kertaluonteista tai sdanndllisesti toistuvaa. (SHL 21 §.)

2.2 Moniammatillinen yhteistyo kotiutumisprosessissa

Hoitotyon tutkimussaation laatiman hoitosuosituksen mukaan iakkaiden yksilolli-
nen kotiutumisen suunnittelu voi vahentaa niin sanottua pyorooviefektia. Mo-
niammatillinen ja kokonaisvaltainen tyoskentely ovat vaikuttavia tekijoita efektin
valttamiseksi. Yksilollinen ja moniammatillinen |ahestymistapa voi lisata ikaanty-
neiden tyytyvaisyytta kotiutumiseen. (Hoitotyon tutkimussaatic 2025.) Moniam-
matillinen yhteisty® on usean eri ammattiryhman joustavaa yhdessa toimimista.
Moniammatillisen yhteistyon tarkeys korostuu, kun asiakas tarvitsee yhtaaikai-
sesti montaa eri terveydenhuollon palvelua. Tama toimintamalli vahvistaa palve-
lun asiakaslahtoisyytta ja parantaa sen laatua. Moniammatillinen tiimi voi koos-
tua esimerkiksi terveydenhuollon, kuntoutuksen, sosiaalipalveluiden seka mie-
lenterveys- ja paihdepalveluiden ammattilaisista. Moniammatillisen yhteistyon
tavoitteena on saada asiakkaalle oikea-aikaista ja sujuvaa palvelua. (Troberg
2021, 1-2.)

Moniammatillisten tiimien oikea-aikainen ja saumaton yhteisty6 voi vahvistaa
ikaantyneiden omatoimisuutta arjessa seka vahentaa toimintakyvyn heikenty-
mista. Moniammatillinen yhteistyo voi nakya muun muassa hoitojaksojen kesto-
jen lyhentymisena. Kuntoutuksessa saavutettua toimintakykya voidaan yllapitaa
ja jatkaa kotona seka muissa ymparistoissa, kun eri ammattiryhmien valinen yh-

teisty0 on toimivaa. (Rameli & Rajendran, 2022, 23.)

Moniammatillista yhteistyota ikaantyneiden hoidon ja palveluiden yhteensovitta-
misessa on kehitetty myos kansainvalisesti. Yhdysvalloissa laadittu Transitional
Care Model (TCM) on moniammatillinen toimintamalli, jossa ikaantyneiden ja
monisairaiden asiakkaiden hoitoa koordinoidaan sairaalahoidosta kotiutumiseen
saakka. TCM korostaa hoidon jatkuvuutta, eri ammattilaisten valista tyonjakoa
seka potilaan ja omaisten aktiivista osallisuutta hoitoprosessissa. (Naylor ym.
2018.) Sujuva ja ajantasainen tiedonkulku seka yhteiset toimintatavat ovat edel-
lytyksia sille, ettd voidaan moniammatillisesti suunnitella ja toteuttaa



kotiutumisia. Digitaalisten valineiden, kuten potilastietojarjestelmien ja suojattu-
jen viestintakanavien hyddyntaminen tukee potilaiden hoidon kokonaisuuteen
liittyvien tietojen jakamisen eri ammattiryhmien valilla seka asiakkaiden ja hei-
dan laheistensa kanssa. Erityisesti hoidon vastuutahon vaihtuessa, toimiva ja
luotettava viestinta on ensisijaisen tarkeaa hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi.
(Osokpo, Hirchman, Shaid, McCauley & Naylor 2025.)

Monialainen yhteistyd muodostaa perustan terveydenhuollon tyévoiman vahvis-
tamiselle, jotta voidaan vastata vaeston muuttuviin tarpeisiin ja edistaa samalla
laajempaa yhteiskunnallista ja taloudellista kehitysta. Keskeisia kehittamisen
painopisteita ovat toimivan johtamisen vahvistaminen seka sektorirajat ylittavien
ja monialaisten toimintamallien luominen. (Tancred, Caffrey, Falkenbach & Ra-
ven 2024.)

2.3 Sosiaali- ja terveydenhuollon integraatio

Sosiaali- ja terveydenhuollon integraation tavoitteena on palveluiden yhteenso-
vittaminen ja kokonaisuuden eheyttaminen. Nykyinen palvelujarjestelma toimii
usein hajanaisesti useiden eri toimijoiden ja organisaatioiden valilla, mika voi
johtaa epaselvyyksiin kokonaisvastuusta ja koordinaatiosta. Kun asiakkaat siir-
tyvat sosiaali- ja terveyspalveluiden valilla on olennaista, etta heidan tilantees-
taan sailyy yhtenainen kokonaiskuva ja tarvittavat tiedot siirtyvat sujuvasti pal-
velusta toiseen. (Guillén 2021, 12.) Palvelujarjestelman keskeisena kehittamis-
haasteena on kuitenkin nahty juuri hajanaisuus, joka on johtanut asiakkaiden
siirtymiseen toimijalta toiselle ilman selkeda kokonaisvastuuta (Helminen, J.
2017a).

Palveluiden kayttajille sosiaali- ja terveydenhuollon heikko yhteensovittaminen
nayttaytyy usein toistuvina ja limittaisina toimenpiteina, erityisesti niiden asiak-
kaiden kohdalla, joilla on laaja monimuotoinen palveluntarve. Integraation ta-
voitteena on vastata tahan haasteeseen kehittamalla palveluita asiakaslahtoi-
semmin, parantamalla eri toimijoiden valista koordinaatiota ja uudistamalla pal-

velurakenteita. Samalla pyritaan tukemaan hyvinvointia, ehkaisemaan
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raskaampien palveluiden tarvetta ja vahvistamaan sosiaalista turvallisuutta sosi-

aali- ja terveydenhuollon tiivimman yhteistyon avulla. (Korhonen 2018, 18-19.)

Ruotsissa Norrtaljen kunnassa kehitetyssa mallissa uudistettiin terveys- ja sosi-
aalipalveluiden rahoitusta, organisointia ja johtamiskaytantoja. Mallin keskei-
sena tavoitteena oli vahvistaa eri palvelutasojen valista seka sisaista yhteis-
tyota, jotta sosiaali- ja terveyspalveluiden yhteisiin tarpeisiin voidaan vastata ko-
konaisvaltaisemmin. Toiminnassa painottui entistd vahvemmin vaeston tervey-
den ja hyvinvoinnin edistaminen seka yhtenaisen integroidun sosiaali- ja ter-
veyspalvelukokonaisuuden rakentaminen, jonka tavoitteena oli parantaa asiak-
kaiden ja potilaiden saamaa hyotya. Erityinen painopiste on ikaantyneissa, joilla
on moninaisia ja vaativia palvelutarpeita. Tavoitteena on tukea ikaantyneiden
kotona asumista pitkaaikaisesti ja ehkaista palveluiden heikosta yhtenaisyy-
desta johtuvia ongelmia, jotka liittyvat eri organisaatioiden, johtamismallien, toi-

mintakulttuurien ja kaytantojen eroihin. (Back & Calltorp 2015.)

Suomeen verrattuna monissa muissa Euroopan maissa palvelut ovat hajautu-
neempia, kun taas suomalaiset terveyskeskukset kokoavat saman katon alle
useiden eri alojen ammattilaisia. Tama mahdollistaa moniammatillisen yhteis-
tyon ja kuvastaa ammattilaistason integraatiota, jossa asiakas voi saada eri asi-
antuntijoiden tukea yhdesta palvelupaikasta, esimerkiksi moniammatillisissa
kuntoutustiimeissa. (Hujala & Taskinen 2020, 55.)

Maailman terveysjarjeston vuonna 2015 laatimassa katsauksessa koskien
ikaantymista ja terveytta todetaan, etta vaeston ikaantyminen edellyttaa kiireelli-
sia ja kokonaisvaltaisia toimia. Katsauksessa korostetaan tarvetta siirtya sai-
rauksiin keskittyvistd hoitomalleista kohti ikaantyneen inmisen tarpeet huomioi-
vaa, integroitua hoitoa, jossa toimintakyvyn ja hyvinvoinnin tukeminen on keski-
0ssa. Muutos vaatii terveydenhuoltojarjestelmien uudistamista, eri toimijoiden
yhteistyota seka ajattelutavan muutosta, jossa ikaantyneiden moninaisuus tun-
nistetaan. (World Health Organization 2015.) Vuonna 2017 tehdyssa kansainva-
lisessa katsauksessa todetaan, etta ikaantyneiden integroidusta hoidosta on
toistaiseksi vain vahan dokumentoituja esimerkkeja. Katsauksen mukaan eri toi-

mintamallien vertailu on haastavaa, koska tutkimustietoa integrointien
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laajuudesta seka toteutuksista on vahan saatavilla. Tutkimusnayttd perustuu
paaosin yksittaisiin tapaustutkimuksiin, joissa integroinnin toteutustavat ja arvi-
ointimenetelmat poikkeavat toisistaan merkittavasti. (Arauje de Carvalho ym.
2017, 758.)

Linnéusson & Uriarte (2023, 559) kayttavat tutkimuksensa pohjana Ruotsissa
Kjellstrom ym. (2019) tekemaa selvitysta, jossa todetaan, etta ikaantyneiden
asiakkaiden hoidon tarve on usein pitkakestoista ja jatkuvaa. Tama nakyy erityi-
sesti paivystyspalveluiden runsaana kayttona seka toistuvina sairaalahoitojak-
soina. Selvityksen mukaan hoidon oikea-aikainen ja suunnitelmallinen toteutta-
minen, esimerkiksi kotiin vietavien palveluiden avulla, voi vahentaa akillisten ter-

veyspalveluiden tarvetta. (Linnéusson & Uriarte 2023, 559.)

3 Alkuanalyysi sosiaaliohjaajan tyonkuvan tarpeesta

3.1 Toimintaympariston kuvaus

Sosiaaliohjaajan tydnkuvan kehittamistyo toteutettiin Siilaisen kuntoutumiskes-
kuksessa, jota voidaan kutsua myos kuntoutumissairaalaksi. Siilaista kutsutaan
kuntoutumiskeskukseksi, silla siella sijaitsee vuodeosastojen lisaksi poliklinikat
ja palliatiivinen keskus. (Pohjois-Karjalan hyvinvointialue 2026¢.) Kuntoutussai-
raalaan tullaan joko laakarin lahetteella tai Iaaketieteellisin perustein silloin, kun
riittda perusterveydenhuollon tasoinen vuodeosastohoito. Kuntoutussairaalassa
kotiutumisen suunnittelu alkaa heti hoitojakson alussa, ellei asiakas ole parantu-
mattomasti sairas. (Pohjois-Karjalan hyvinvointialue 2026d.) Kuntoutumiskes-
kuksessa toimii viisi eri osastoa, joissa kehittamistyota tullaan tekemaan.

Akuuttikuntoutuksessa hoidetaan ja kuntoutetaan potilaita, joiden terveydentila
on akillisesti heikentynyt esimerkiksi sairauden pahenemisen, kivun, tapaturman
tai yleiskunnon laskun seurauksena. Kuntoutuksen keskiossa on potilaan toi-

mintakyvyn ja omien voimavarojen tukeminen. Turvallinen ja suunnitelmallinen
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kotiutuminen mahdollistetaan yhteisty0ssa potilaan, omaisten ja moniammatilli-

sen tiimin kanssa. (Pohjois-Karjalan hyvinvointialue 2026e.)

Kirurgista kuntoutusta tarvitaan esimerkiksi murtuman, leikkauksen tai tapatur-
massa tulleen vamman jalkeen. Kuntoutuksen tarkoituksena on edistaa kuntou-
tujan toimintakykya ja itsenaista selviytymista. Kirurginen kuntoutusosasto vas-
taa vaativien kirurgisten potilaiden jatkohoidosta koko maakunnan alueella ja
hoito toteutetaan moniammatillisesti. (Pohjois-Karjalan hyvinvointialue 2026f.)

Neurologisen kuntoutusosaston toiminta on suunnattu esimerkiksi aivotapahtu-
man kohdanneille asiakkaille. Kuntoutuksen tavoitteena on edistaa toimintaky-
vyn palautumista seka tukea uusien selviytymiskeinojen |0ytymista arkeen yh-
dessa kuntoutujien ja heidan omaistensa kanssa. Kuntoutus toteutetaan yksilol-
lisesti ja siihen sisaltyy useita eri terapiamuotoja. Neurologisella osastolla huo-
mioidaan jatkoon myds laajasti omaisten ohjaus seka palveluiden jatkuvuus.
(Pohjois-Karjalan hyvinvointialue 2026g.)

Palliatiivisella osastolla hoito on kokonaisvaltaista oireenmukaista hoitoa, joka
on tarkoitettu vakavaa ja parantumatonta sairautta sairastaville. Osastolla toteu-
tuvan hoidon tavoitteena on lievittaa oireita seka yllapitad mahdollisimman hy-
vaa elamanlaatua. Hoito suunnitellaan ja toteutetaan yksilollisesti, huomioiden
myos laheisten jaksaminen. Palliatiivinen hoito voi kestaa kuukausia tai vuosia.
Saattohoito on palliatiivisen hoidon viimeinen vaihe elaman loppuvaiheessa,
joka toteutetaan moniammatillisessa yhteistyossa potilaan toiveita kunnioittaen
poliklinikan, kotisairaalan ja vuodeosaston muodostamana kokonaisuutena.
Saattohoitoa voidaan myos asiakkaan toiveen mukaisesti toteuttaa myos ko-
tona. (Pohjois-Karjalan hyvinvointialue 2026h.)

3.2 Sosiaaliohjaus ja ikaantyneiden palvelutarpeen arviointi
Sosiaalihuoltolaki maarittaa sosiaaliohjauksen perusperiaatteet. Sosiaaliohjaus

tarkoittaa yksildiden, perheiden ja yhteiséjen tukemista, neuvomista ja ohjaa-

mista palveluiden piiriin seka eri tukimuotojen yhteensovittamista.
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Sosiaaliohjauksen tavoitteena on vahvistaa elamanhallintaa ja toimintakykya,
seka edistaa hyvinvointia ja osallisuutta. (SHL 16 §.)

Yksi sosiaaliohjaajan keskeisimmista tehtavista on palvelutarpeen arviointi. Se
tarkoittaa ikaantyneen henkilon kokonaisvaltaista elamantilanteen selvittamista.
Arviointi toteutetaan sosiaalihuollon viranomaisen toimesta, joka on sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilainen. Palvelutarpeen arvioinnin teossa korostuu ih-
misarvon, itsemaaraamisoikeuden, osallisuuden seka yksildllisyyden kunnioitta-
minen. Arviointitilanne on vuorovaikutusta ammattilaisen ja asiakkaan valilla.
(Kallio 2019, 25-28.)

Arvioinnissa ikaantyneen nakemyksella on keskeinen merkitys. Tarpeiden ja
palveluiden valisten erojen tunnistaminen auttaa kohdentamaan palvelut oikea-
aikaisesti. Kokonaisvaltainen arvio sisaltaa laajan kartoituksen kuinka ikaanty-
nyt henkilo selviytyy paivittaisista toiminnoista omassa elinymparistossaan.
(Kallio 2019, 29-31.) Sosiaalihuoltolaki maarittaa, etta palvelutarpeen arvioinnin
teossa osallistetaan lisaksi tarvittaessa omaisia (SHL 36 §). Osallistamisella tar-
koitetaan toimintaa, jossa toimija pyrkii ottamaan muita mukaan paatoksenteko-
tai kehittamisprosesseihin (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2024a). Osallista-
misen kannalta keskeista on siirtya kohti toimintamallia, jossa ikaantyneet eivat
ole pelkastaan hoidon kohteita, vaan toimijoita omassa hoitoprosessissaan.
Omaisten osallistamisen my6ta voidaan vastata yksilollisemmin ikdantyneiden

elamantilanteisiin. (Holroyd-Leduc ym. 2026, 9-10.)

Toimintakykya tarkastellaan keskustelun, havainnoinnin ja tarvittaessa mittarei-
den avulla. Arvioinnissa huomioidaan fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja so-
siaalinen toimintakyky. Fyysinen toimintakyky koskettaa arjen perustoiminnoista
ja paivittaisista toiminnoista suoriutumista, psyykkinen toimintakyky mielialaan
ja elamanhallintaan liittyvia asioita. Kognitiivista toimintakykya tarkastellessa
huomioidaan muistia ja mahdollisia muistin haasteita, toiminnanohjausta seka
tiedonkasittelyyn liittyvia asioita. Sosiaalinen toimintakyky pitaa sisallaan vuoro-
vaikutuksen ja ihmissuhteet. Todellinen kasitys toimintakyvysta syntyy arjen ti-
lanteiden ja kokemusten kautta, jossa fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset tekijat
niin sanotusti kietoutuvat yhteen. (Kallio 2019, 29-31.)
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Ammattihenkilon todetessa asiakkaan tarvitsevan saanndllisia sosiaalipalveluja,
tehdaan asiakkaalle RAI-arviointi. Arviointeja tehdaan kotona asumista tukevien
palveluiden asiakkaille, joiden palveluntarve on pitkaaikaista. (RAIn kaytto ko-
tona asumista tukevissa palveluissa 2025.) RAl-jarjestelma on standardoitu ar-
viointivaline, jonka avulla asiakkaan tilannetta arvioidaan yhdenmukaisesti ja
kokonaisvaltaisesti. Arvioinnin tuottamaa tietoa hyodynnetaan yksildllisen hoito-,
kuntoutus- ja palvelusuunnitelman laatimisessa seka palveluiden oikea-aikai-
sessa ja tarpeenmukaisessa kohdentamisessa. (Terveyden ja hyvinvoinnin lai-
tos. 2026b.)

Ikaantyneiden palveluiden sosiaaliohjauksessa tyoskentelevalta edellytetaan
laaja-alaista osaamista keskeisista lainsaadanndista seka palvelujarjestelmasta.
Sosiaaliohjaajan tehtavana on tunnistaa asiakkaalle sopivat palvelu- ja tukimuo-
dot seka niiden myontamisen edellytykset. Tyo perustuu asiakkaan ja l&heisten
arvostavaan kohtaamiseen, kuulemiseen, yhteistyohon seka asiakastyon koko-
naisvaltaiseen tarkasteluun muuttuvissa elamantilanteissa. (Helminen 2020,
156-157.)

3.3 Geronomin osaaminen terveydenhuollon ymparistossa tyoskennel-

lessa

Sosiaalihuollon ammattihenkilon tyon tavoitteena on vahvistaa asiakkaiden so-
siaalista toimintakykya, edistaa yhdenvertaisuutta ja osallisuutta seka ehkaista
syrjaytymista. Keskeisena paamaarana on tukea yksildiden ja yhteisojen hyvin-
vointia ja parantaa heidan elamanlaatuaan. (Laki sosiaalihuollon ammattihenki-
I6ista 817/2015.) Palveluiden piiriin hakeutuvat ihmiset tarvitsevat yha useam-
min yksilollistd neuvontaa ja ohjausta siitd millaisia palveluja on tarjolla ja milla
edellytyksilla niitd voi saada. Taman lisaksi useimpia tulee ohjata etuuksien
seka palveluiden hakemisessa. (Sosiaali- ja terveysministerio 2026b.)

Geronomilla on vahva gerontologiseen tietoon ja taitoihin pohjautuva osaami-
nen ikaantyneiden kanssa tehtavassa asiakas- ja kehittamistyossa. Geronomi
arvioi kokonaisvaltaisesti ikaihmisten toimintakykya, hyvinvointia ja palvelutar-
vetta, tunnistaa ennakoivasti riskeja seka hyodyntaa tutkittuun tietoon
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perustuvia menetelmia moniammatillisessa yhteistyossa. Geronomi toimii asia-

kaslahtoisesti, eettisesti ja voimavaralahtoisesti. Lisaksi tukee ikaantyneiden toi-
mijuutta, osallisuutta ja arjessa selviytymista. Han hallitsee vanhuspalvelujarjes-
telman, lainsdadannon, ikapoliittiset linjaukset seka osaa kayttaa tydssaan hyo-
dyksi teknologiaa. Geronomi osallistuu vanhustyon laadun, toimintatapojen, pal-
veluiden ja johtamisen kehittamiseen. (Suomen geronomiliitto 2026a.)

Geronomikoulutus perustuu laaja-alaiseen gerontologiseen tietoperustaan. Kou-
lutus yhdistaa ikaantymisen fysiologiset, psyykkiset, sosiaaliset ja kulttuuriset
ulottuvuudet. Lisaksi koulutus painottaa ikdantyneen toimijuutta, osallisuutta ja
itsemaaraamisoikeutta. Opinnoissa tarkastellaan ikdantymista yksilon, yhteiso-
jen ja yhteiskunnan tasoilla seka vahvistetaan valmiuksia kohdata ikdihminen
kunnioittavasti ja eettisesti erilaisissa elamantilanteissa. Geronomin osaaminen
rakentuu kokonaisvaltaisesta arviointiosaamisesta seka asiakaslahtoisesta oh-
jauksesta. Moniammatillinen tyoskentely on tarkea osa opintoja. (Karelia Am-
mattikorkeakoulu 2026b).

Geronomin tyo perustuu keskeisen lainsaadannon ja vanhustyon laatusuositus-
ten tuntemiseen seka soveltamiseen osana palveluiden kehittamista. Geronomi
tukee ikaantyneiden terveytta, toimintakykya ja omatoimisuutta hyodyntamalla
laajaa ymmarrysta sosiaali- ja terveyspalveluiden jarjestelmasta asiakkaiden hy-
vaksi. Ammatillisessa toiminnassaan geronomi tyoskentelee vastuullisesti, ar-
vioi kriittisesti omaa osaamistaan seka kehittaa asiantuntijuuttaan jatkuvasti.
Ty perustuu moniammatilliseen yhteistydhon, jossa geronomi arvostaa muiden
asiantuntijoiden osaamista ja toimii osana laajempaa ammatillista verkostoa.

(Suomen geronomiliitto 2026b.)

Kansainvalisesti tarkasteltuna gerontologista osaamista, katsauksen perusteella
gerontologinen osaaminen on laaja-alainen kokonaisuus. Osaaminen ulottuu
valittdmasta hoitotyosta aina johtamiseen seka palvelujarjestelmien rakenteiden
ymmartamiseen. (Tate ym. 2024, 5-6.) Yhdysvalloissa laaditun tutkimuksen
mukaan terveydenhuollon ammattilaiset tarvitsevat tukea sosiaalisten riskien
tunnistamiseen ja niihin liittyviin jatko-ohjauksiin. Tutkimuksessa sosiaalisilla ris-

keilla tarkoitettin muun muassa taloudellista kuormitusta, ravitsemuksen
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varmistamista, asumisen epavarmuutta, ihmissuhteisiin seka eristaytymiseen
liittyvia haasteita. Useat kansalliset suositukset ohjaavat nykyisin sisallyttamaan
sosiaalisten riskien seulonnan osaksi terveydenhuollon toimintaa. Tutkimuk-
sessa selvitettiin, parantaako puolen vuoden mittainen tuki ja valmennus potilai-

den tarvitsemiin tukipalveluihin. (Gold ym. 2023, 2-3.)

3.4 Sosiaaliohjaajan tyota ohjaava lainsaadanto sosiaali- ja terveyden-
huollossa

Sosiaaliohjaajan tyo kuntoutumiskeskuksessa on tarkasti sdadeltya lainsaadan-
noilla. Koska tyota tehdaan julkisella sektorilla moniammatillisessa terveyden-
huollon ymparistossa, keskeisia tyota ohjaavia lakeja on useita. Sosiaaliohjaa-
jan tyossa palvelutarpeen arviointi on maaritelty sosiaalihuoltolaissa (SHL 36 §).
Sosiaalihuoltoasetus (607/1983) taydentaa sosiaalihuoltolakia ja tdsmentaa pal-
veluiden jarjestamista ja toteuttamista, mika nakyy kaytannon asiakasproses-
seissa ja hallinnollisissa menettelytavoissa.

Terveydenhuoltolaki (1326/2010 4:32 §) saatelee terveydenhuollon jarjesta-
mista ja painottaa toimivaa yhteistyota sosiaali- ja terveydenhuollon valilla. Sosi-
aaliohjaajan tydssa tama korostuu moniammatillisessa yhteistyossa esimerkiksi
kuntoutusjaksojen aikana, kotiutuksen suunnittelussa ja palveluiden yhteenso-
vittamisessa. Erityisesti ikaantyneiden asiakkaiden kohdalla keskeinen saados
on vanhuspalvelulaki, jonka tavoitteena on tukea ikaantyneiden hyvinvointia ja
itsenaista suoriutumista. (Laki ikadantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta

seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012 1:1 §).

Laissa turvataan asiakkaan oikeus hyvaan kohteluun, itsemaaraamisoikeuteen,
osallisuuteen ja tiedonsaantiin (Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oi-
keuksista 812/2000 2:4 §). Sosiaaliohjaajan tydssa tama nakyy asiakkaan kuu-
lemisena, ymmarrettavan tiedon antamisena seka asiakkaan aktiivisena mu-
kaan ottamisena palveluja koskevaan paatoksentekoon. Laissa maaritelladn po-
tilaan asemasta ja oikeuksista seka itsemaaraamisoikeudesta hoidon ja hoito-
toimenpiteiden kannalta. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 2:6
§). Terveydenhuollossa tyoskennellessa sosiaaliohjaajan tulee huomioida myos
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asiakkaan itsemaaraamisoikeus terveydelliselta kannalta, mika voi vaikuttaa

palveluiden tarpeeseen jatkossa.

Tietosuojalaki puolestaan taydentaa EU:n tietosuoja-asetusta ja sdatelee henki-
IGtietojen kasittelya (Tietosuojalaki 1050/2018 1:1 §). Tyossa tama edellyttaa
huolellisuutta asiakastietojen kasittelyssa, salassapidon noudattamista seka tie-

tojen luovuttamista vain lain ja asiakkaan suostumuksen mukaisesti.

Dokumentointi on olennainen osa palveluprosessin sujuvuutta seka asiakkaan
ja sosiaaliohjaajan oikeusturvaa. Laissa saadetaan sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen kasittelysta, luovuttamisesta ja yhteiskaytosta. Lain tavoitteena
on turvata asiakastietojen tietosuoja, tietoturva ja asiakastietojen tarkoituksen-
mukainen kaytto palveluiden toteuttamisessa. (Laki sosiaali- ja terveydenhuol-
lon asiakastietojen kasittelysta 703/2023 1:1 §.) Laki on tarkea osa tyota varsin-
kin tiedon jakamisena eri toimijoiden valilla asiakkaan suostumuksen ja lainsaa-
dannon mukaisesti. Laki tukee moniammatillista yhteistyota ja palveluiden yh-
teensovittamista, mika on keskeista erityisesti ikdantyneiden ja kuntoutujien pal-

veluprosesseissa.

3.5 Aloitustilanne tyotehtavan kehittamiselle

Sosiaalipalveluiden kasvava tarve on tunnistettu Siilaisen kuntoutumiskeskuk-
sessa keskeisena haasteena ikaantyneiden kotiutumiseen liittyen. Ennen sosi-
aaliohjaajan tyonkuvan kehittdmistyota erityisesti kotihoitoon paasy ja erilaisten
kotiutumista tukevien palveluiden ja apuvalineiden jarjestyminen viivastyivat,
mika nakyi asiakkaiden odottamisena osastoilla. Vuoden 2023 aikana havaittiin
uutena ilmiéna myos palvelutarpeen arviointiin jonottaminen osastohoidon ai-
kana, minka jalkeen asiakkaat jaivat edelleen odottamaan varsinaisen palvelun
kaynnistymista. Vaikka osastoilla toimivien kotiutushoitajien tyopanos tuki kotiu-
tumisen etenemista, sosiaalihuollon prosesseihin liittyvia haasteita ei kyetty rat-
kaisemaan ilman erillistd sosiaaliohjauksen osaamista. Naihin tarpeisiin vastat-
tiin aloittamalla pilotointi sosiaaliohjaajan tyopanoksen sijoittamista kuntoutumis-
keskukseen yhteistydssa ikdantyneiden palveluiden kanssa. Uuden tyonkuvan
kehittamisella tavoitellaan sosiaaliohjauksen saatavuuden parantamista,
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sosiaali- ja terveydenhuollon yhteistyota edellyttavien prosessien yhtenaista-
mista seka palveluiden jatkuvuuden vahvistamista. (Hirvonen 2025.)

Siilaisen kuntoutumiskeskuksen henkilosto koki sosiaalialan osaamisen tarpeel-
liseksi erityisesti tilanteissa, joissa asiakkaan toimintakykya tuli tarkastella pal-
velutarpeen seka kotiutumisen nakokulmasta. Sosiaalialan asiantuntemusta tar-
vittiin myos yleisesti palveluihin ja etuuksiin liittyvisséa hakemusprosesseissa
seka vastuunjaon selkeyttamisessa eri toimijoiden valille. (Turunen 2026.)

Opiskelija voi tydskennella tilapaisesti sosiaalihuollon laillistetun ammattihenki-
I6n ammatissa. Laillistetun ammattihenkilon tehtavia voi suorittaa maaraaikai-
sesti enintdan vuoden ajan. Henkilon tulee opiskella sosiaalialalle soveltuvaa
korkeakoulututkintoa seka omata tarvittavan ammattitaitoinen kaytannon osaa-
minen. (Laki sosiaalihuollon ammattihenkiloista 817/2017 § 12.) Olen tyosken-
nellyt Pohjois-Karjalan hyvinvointialueella, ikdantyneiden palveluiden asiakas- ja
sosiaaliohjauksen tiimissa vuodesta 2024 alkaen virkaa sijaistavana sosiaalioh-
jaajana. Tyotehtaviini on kuulunut ikdantyneiden neuvonta ja ohjaus, palvelutar-
peen arvioinnin tekeminen asiakkaiden kotiymparistossa, yksittaisia kehittamis-
tehtavia seka tyoskentely Siilaisen kuntoutumiskeskuksessa. Tarve kehittaa ja
maaritella geronomikoulutuksen kayneen sosiaaliohjaajan tyotehtavat ikaanty-

neiden kotiutumisen prosessissa oli tydelaman tarpeista nouseva toive.

4 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittaa ja maaritella geronomikoulutuksen
kayneen sosiaaliohjaajan tyonkuva ikdantyneiden kotiutumisen prosessissa
Pohjois-Karjalan hyvinvointialueen kuntoutumiskeskuksessa. Tavoitteena on
laatia konkreettinen ja selkea sosiaaliohjaajan tyoohje, joka on sovellettavissa

myos muihin kuntoutumissairaaloihin Pohjois-Karjalan hyvinvointialueella.
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5 Sosiaaliohjaajan tyonkuvan kehittamisen toteutussuunni-

telma

5.1 Paivakirjaopinnaytetyo

Opinnaytety0 toteutetaan reflektiivisena paivakirjamuotoisena opinnaytetyona.
Paivakirjaopinnaytetdiden erityispiirteena muihin opinnaytetydmuotoihin verrat-
tuna on oman ammatillisen kehittymisen tarkastelu ja reflektointi. Tyot pohjautu-
vat kaytannon tyoelamasta nousevaan tarpeeseen ja voivat mahdollisesti liittya
laajempiin projekteihin. Tyo perustuu opiskelijan omaan tyohon ja sen tavoit-
teena on tukea opiskelijan kasvua oman alansa asiantuntijaksi. (Partanen, Ko-
ponen & Kostamo 2025. Miksi valita paivakirjaopinnaytety6?.)

TyO0 sopii hyvin opiskelijalle, joka on jo tyGelamassa. Tavoitteena on kehittaa
ammatillista osaamista ja tarkastella omaa tyota reflektiivisesti. Tyo tarjoaa
mahdollisuuden syventaa ymmarrysta tyon vaatimuksista seka tarkastella omaa
toimintaa kehittamisen nakokulmasta. Paivakirjaopinnaytetyo toimii esimerkkina
siitd, miten tydssa hankittua osaamista voidaan tunnistaa ja hyodyntaa opin-
noissa. (Partanen ym. 2025. Miksi valita paivakirjaopinnaytety6?.) Paivakirjame-
netelmat sopivat erityisesti tilanteisiin, joissa halutaan tarkastella ihmisten koke-
muksia ja asioiden merkitysta. Menetelmaa kaytetaan usein tilanteissa, joissa
kokemuksia tulkitaan yksilollisesti paivakirjamerkintdjen kautta ja yhteista ym-
marrysta muodostetaan naitd merkintdja yhdessa tarkastelemalla. Paivakirja-
menetelma voi olla ennalta jasennelty, joka jattdaa mahdollisuuden reflektoida
kokemuksia. (Stephens, Ottrey & Matthews 2025, 9.) Kiriittinen reflektointi vie ta-
vallista pohdintaa pidemmalle haastamalla omia ajattelutapoja ja ennakko-ole-
tuksia. Teoriaa peilataan kaytannon kokemuksiin, tarkastellaan niiden valisia
ristiriitoja ja yhtalaisyyksia. (Stirling, Kerr, Banwall, MacPherson & Heron 2024,
66-67.)

Eri ammattikorkeakoulujen paivakirjaopinnaytetdiden ohjeistukset ja toiminta-
mallit pohjautuvat Haaga-Helia ammattikorkeakoulun Verkkovirta — Tyon opin-
nollistamista verkostoyhteistyona -hankkeessa vuosina 2015-2017 kehitettyyn
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malliin. Hankkeessa kehitettiin uudenlainen opinnaytetyomalli, joka suunnattiin
opiskelijoille, jotka olivat jo vahvasti kiinnittyneet tyoelamaan tai aloittaneet tyon-
teon ennen opinnaytetyon tekemista. Mallin ideana oli tuoda opinnot Iahemmas
kaytannon tydelamaa ja mahdollistaa opinnaytetyon tekeminen oman tyon yh-
teydessa. (Partanen ym. 2025. Mika on paivakirjaopinnaytety6?.) Paivakirja-
muotoinen opinnaytetyd sopi hyvin tydelaman ja geronomiopintojen yhteenso-
vittamisessa seka uudenlaisen geronomin tyonkuvan kehittamiseen Pohjois-

Karjalan hyvinvointialueella.

5.2 Tyoelamalahtoinen kehittaminen ja kehittamismenetelma

Toimintaympariston nopea ja monimutkainen muutos edellyttaa kehittamistyo-
hon osallistuvilta epavarmuuden sietamista, erilaisista nakemyksista oppimista
ja joustavaa paatoksentekoa. Kehittamismalleissa keskeista on yhteinen teke-
minen, osallisuus, jatkuva oppiminen ja reflektointi. Kehittamistyon perustana
ovat yhteiset tavoitteet, vuorovaikutteinen johtaminen ja arvioiva tyoote. (Salo-
nen, Eloranta, Hautala & Kinos 2017, 53.)

Opinnaytetyon kehittamistydssa on sovellettu konstruktiivista mallia. Konstrukti-
vistisen mallin mukaisesti tydelamalahtodinen kehittdaminen perustuu aitoihin tyo-
elaman tarpeisiin, joissa oppiminen ja kehittaminen tapahtuvat samanaikaisesti.
Kehittamistydssa osaamista rakennetaan tunnistamalla kehittdmiskohteita,
hankkimalla ja arvioimalla tietoa kriittisesti seka kokeilemalla uusia ratkaisuja
kaytanndssa. Vaikka kehittdminen toteutuu usein yhteistyon ja verkostoiden tur-
vin, korostuu kehittgjan oma aktiivinen rooli tiedonhankinnassa, itsensa johtami-
sessa seka toiminnan arvioinnissa. Tyoelamalahtoinen kehittaminen tukee jat-
kuvaa oppimista, kriittista ajattelua ja asiantuntijuuden jakamista, seka vahvis-
taa valmiuksia toteuttaa kehittdmishankkeita osana moniammatillista ja muuttu-

vaa tyoelamaa. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2015, 14-15.)

Konstruktiivinen malli on kaytannonlaheinen tutkimus- ja kehittamisote, jossa ta-
voitteena on luoda konkreettinen ratkaisu tunnistettuun kaytannon ongelmaan.
Ratkaisuna muodostuu uusi rakenne, esimerkiksi malli tai toimintatapa, joka pe-

rustuu olemassa olevaan teoreettiseen tietoon seka kaytannosta kerattyyn
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empiiriseen aineistoon. Mallin ydinajatuksena on uudenlaisen ja toimivan ratkai-
sun rakentaminen tutkimustiedon pohjalta. Mallin tulee olla teoreettisesti perus-
teltu, mutta samalla osoitettava toimivuutensa kaytannossa. (Ojasalo, Moilanen
& Ritalahti 2015, 65.) Konstruktiivisen mallin avulla toimijoille voidaan tuottaa
aiempaa konkreettisempaa ja toimintaan ohjaavaa tietoa, jonka jalkeen teoriaa
voidaan edelleen kehittaa kaytannossa syntyneiden havaintojen pohjalta
(Jones, Gold & Claxton 2022, 3065).

Tyohon liittyva itseohjautuva oppiminen tarkoittaa yksilon oma-aloitteista osaa-
misen kehittdmista, joka tapahtuu organisaation sisaisesti seka ulkoisesti ja
jonka tarkoituksena on kehittaa tyossa tarvittavaa osaamista (Beier ym. 2025,
86—87). Kun tyopaikalla yhdistetaan organisaation ja yksilon nakdkulmat oppi-
miseen, voidaan edistaa laajempaa osaamisen kehittamista organisaatiossa
(Beier ym. 2025, 96). Kansainvalisesti tarkasteltuna, korkeakoulujen ja tyoela-
man valinen yhteistyo tuottaa merkittavia hyotyja molemmille osapuolille. Tyo-
elamaa ne tukevat osaavan tyovoiman saatavuudella seka organisaatioiden
osaamisen vahvistumisella. Korkeakouluille yhteistyot mahdollistavat tyoelama-
lahtdisten innovatiivisten oppimisymparistojen kehittamisen. (Lasrado, Dean &
Eady 2024, 571-572.)

Toteutussuunnitelma laadittiin opinnaytetyon tavoitteen pohjalta. Suunnitelmana
oli raportoida sosiaaliohjaajan tyonkuvan kehittamista 12 viikon ajan paivakir-
jaan. Lisaksi suunnitelmaan sisaltyi aineiston koostaminen tiimipalavereissa
seka moniammatillisissa arviointitilanteissa, joissa sosiaaliohjaajan rooli nousee
esiin kaytannon tyossa. Kehittamistyon seka opinnaytetyon tekijan reflektion tu-
kena oli laaja edustus sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisia.

5.3 Suunnitelma opinnaytetydn toteutukselle

Viikot 1 ja 2

Kehittamistyon ensimmaiset viikot keskittyvat kokonaisvaltaiseen nykytilan tar-

kasteluun. Havainnoin sosiaaliohjaajan osaamisen tarvetta kaikilla osastoilla

seka perehdyn palveluprosesseihin, tydnkuvauksiin ja yhteistyOrakenteisiin.
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Lisaksi havainnoin, kuinka sosiaaliohjaajan rooli ja asiantuntijuus nayttaytyy hoi-
tohenkilokunnalle, asiakkaille ja omaisille. Tavoitteenani on muodostaa koko-

naiskuva kuntoutumiskeskuksen toiminnasta.

Viikot 3 ja 4

Seuraavilla viikoilla havainnointini painottuu asiakasprosesseihin ja palvelutar-
peen arviointiin. Paivakirjaan havainnoin kuinka palvelutarpeen arvioinnit etene-
vat eri osastoilla ja millaisia asiakastilanteita tydossa kohdataan. Asiakastilantei-
den kartoittaminen jatkuu kaikkien viikkojen ajan. Kiinnitan huomiota asiakkai-
den elamantilanteiden moninaisuuteen, toimintakyvyn arviointiin seka kotiutusti-
lanteisiin liittyviin haasteisiin ja onnistumisiin. Lisaksi tarkastelen asiakkaiden ja
omaisten osallisuutta palveluiden suunnittelussa. Tavoitteenani on arvioida so-
siaaliohjaajan tyon merkitysta asiakkaan turvallisen kotiutumisen ja oikea-ai-

kaisten palveluiden jarjestymisen tukena.

Viikot 5 ja 6

Viikkojen aikana havainnointini kohdistetaan moniammatilliseen yhteistyohon
kuntoutumiskeskuksessa. Paivakirjassa kuvaan yhteistyota hoitohenkilokunnan,
laakareiden, kuntoutuksen ammattilaisten seka muiden toimijoiden kanssa. Li-
saksi tarkastelen sosiaaliohjaajan roolia palavereissa, tiedonkulun sujuvuutta ja
mahdollisia haasteita seka sita, kuinka sosiaaliohjaajan asiantuntijuutta hyodyn-
netdan osana asiakkaan kokonaisvaltaista hoitoa ja kuntoutusta. Tavoitteenani

on jasentaa sosiaaliohjaajan asemaa moniammatillisessa tiimissa.

Viikot 7 ja 8

Seuraavilla viikoilla havainnoin asiakkaiden kotiutumisprosessia seka palvelui-
den jatkuvuuden varmistamista. Paivakirjassa tarkastelen, kuinka kotiutumista
suunnitellaan osastoilla ja millainen rooli sosiaaliohjaajalla on kotiutumisproses-
sin koordinoinnissa. Kiinnitan huomioita, kuinka eri toimijoiden kanssa tehtava
yhteisty0 tukee sujuvaa siirtymista osastohoidosta kotiin. Lisaksi havainnoin, mi-

ten palveluketjut jatkuvat kotiutumisen jalkeen ja ilmeneeko prosessin joissain
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kohdissa katkoksia tai kehittamistarpeita. Tavoitteenani on arvioida sosiaalioh-
jaajan tyon merkitysta turvallisen kotiutumisen ja palveluiden saumattoman jat-

kuvuuden turvaamisessa.

Viikot 9 ja 10

Viikkojen aikana havainnoin eettisia kysymyksia ja sosiaaliohjaajan ammatillista
roolia. Paivakirjassa tarkastelen eettisesti haastavia asiakastilanteita, asiakkaan
itsemaaraamisoikeuden toteutumista seka omaisten roolia palvelutarpeen arvi-
oinnissa. Lisaksi huomioidaan sosiaaliohjaajan vastuu, tyon rajat seka tyon
kuormittavuus ja ammatillinen jaksaminen hoito- ja kuntoutusymparistossa. Ta-
voitteenani on syventaa ymmarrysta sosiaaliohjaajan eettisesta osaamisesta ja

ammatillisesta identiteetista.

Viikot 11 ja 12

Viimeisten kahden viikon aikana havainnointini kohdistuu sosiaaliohjaajan tyon
edellyttamiin ammatillisiin valmiuksiin kuntoutumiskeskuksessa. Tarkastelen so-
siaaliohjaajan vuorovaikutustaitoja, sensitiivisyytta asiakkaiden ja omaisten koh-
taamisessa seka kykya toimia rauhallisesti kuormittavissa ja emotionaalisesti
vaativissa tilanteissa. Lisaksi havainnoidaan itsenaista tyootetta, paatoksente-
kokykya, joustavuutta seka kykya sietdd epavarmuutta ja keskeneraisyytta. Ta-
voitteenani on kuvata, millaisia ammatillisia ominaisuuksia sosiaaliohjaajan tyo

kuntoutumiskeskuksessa edellyttaa ja miten ne tukevat tyon onnistumista.

6 Opinnaytetyon toteutus

6.1 Nykytilan kartoitus ja perehtyminen

Viikoilla 1 ja 2 kehittamistyo keskittyi kuntoutumiskeskuksen toimintaymparis-
toon perehtymiseen seka sosiaaliohjaajan tyon tarpeen ja lahtotilanteen kartoit-

tamiseen. Kuntoutumiskeskuksessa ei ole ollut ennen kokoaikaisesti
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tyoskentelevaa ikaantyneiden palveluiden sosiaaliohjaajaa, joten alkuvaiheen
tyoni painottui erityisesti nykyisten toimintatapojen, vastuunjaon ja prosessien
havainnointiin. Tavoitteenani oli muodostaa kokonaiskuva siita, millaisissa tilan-

teissa geronomitaustaisen sosiaaliohjaajan osaamista tarvitaan.

Viikkojen aikana tutustuin kaikkiin osastoihin seka osastojen toimintatapoihin.
Tutustuminen tapahtui keskustelujen, arjen seuraamisen seka yhteisten palave-
reiden kautta, joihin osallistuin. Kavin esittaytymassa kuntoutumiskeskuksen
laakareille, joille kerroin aloittamastani kehittamisprosessista seka tyotehtavis-
tani lyhykaisyydessaan. Laakareiden kanssa kaydyissa keskusteluissa nousi
esiin, etta kuntoutumiskeskuksesta kotiutumiseen seka muutenkin osastolla
olon ajalla tarvitaan runsaasti sosiaalialan, kuten asiakkaan kokonaisvaltaisen
palvelutarpeen arviointiin liittyvaa osaamista, seka tietoa etuuksista ja taloudelli-
sista tukimuodoista, sosiaalisista verkostoista ja asiakkaan ja tdman omaisten

rinnalla kulkemista.

Ensimmaisten viikkojen aikana osallistuin useisiin erilaisiin palavereihin, joissa
kavimme lapi sen hetkista kotiutusprosessia seka toimintatapoja. Kavimme esi-
henkiloni kanssa jo heti alusta lapi saanndllisia palavereita, joihin osallistuisin.
Naista minulle merkittdvimmaksi muodostui kahdenkeskiset palaverit joka toi-
nen viikko oman esihenkiloni kanssa. Naissa pystyin hyvin jakamaan ajatuksiani
seka kokemuksiani kuntoutumiskeskuksessa. Koin, etta esihenkiloni tuki oli

huomattavan tarkeaa koko kehittamisprosessin ajan.

Ensimmaisten viikkojen ajan tyoskentelin paivittain kotiutushoitajien kanssa,
joilla oli vahva osaaminen asiakkaiden kotiutumisesta. Kavimme yksityiskohtai-
sesti lapi kotiutumisprosesseja. Nojauduin paljon kotiutushoitajien tukeen, silla
he ovat terveydenhuollon ammattilaisia, joiden tietamysta tarvitsin palvelutar-

peen arviointien tekemisessa.

Kehittamisteemojen osalta painopiste oli havainnoissa ja tiedon kokoamisessa.
Tavoitteenani ei ollut lahtea rakentamaan toimintatapoja viela ensimmaisilla vii-
koilla, vaan ymmartaa nykyisia kaytantoja ja tunnistaa niihin liittyvia haasteita.

Oman tyoskentelyni suunnittelu nousi keskeiseksi osaksi alkuvaihetta, silla tyon
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rajat ja vastuut olivat vasta muotoutumassa. Pohdin erityisesti sita, etta miten
sosiaaliohjaajan ty0 rakentuisi, jotta se tukee seka asiakkaita etta osaston toi-

mintaa ilman paallekkaisyyksia muiden ammattiryhmien kanssa.

6.2 Asiakasprosessit ja palvelutarpeen arviointi

Viikkojen 3 ja 4 painopiste siirtyi selkeammin asiakasprosesseihin ja palvelutar-
peen arviointiin. Naiden viikkojen aikana tyoskentely konkretisoitui asiakas-
tydssa ja sosiaaliohjaajan rooli alkoi hahmottua kaytannon tekemisen kautta.
Viikkojen aikana palvelutarpeen arvioinnit kulkivat kehittamistyon rinnalla. Asia-
kastilanteet olivat keskenaan hyvin erilaisia ja ne toivat esiin asiakkaiden ela-
mantilanteiden moninaisuuden. Osan asiakkaiden kanssa palvelutarpeen arvi-
ointi oli melko yksinkertainen ja avuntarpeet selkeat. Toisinaan taas keskiossa
olivat pidempaan jatkuneet sosiaaliset ja taloudelliset haasteet, yksinaisyys tai
omaisten kuormittuminen. Sosiaaliohjaajan rooli nayttaytyi erityisesti kokonai-

suuden kokoajana ja asiakkaan arjen nakokulman esiin tuojana.

Osallistuin my6s osastolta kasin tehtaville kotiarviokaynneille yhdessa fysiotera-
peutin kanssa sekd myos kaksin asiakkaiden kanssa. Useissa tilanteissa oli sel-
keaa ristiriitaa asiakkaan toiveiden ja todellisten avuntarpeiden valilla. Nama ti-
lanteet vaativat hienovaraista keskustelua seka vaihtoehtoisten ratkaisujen lapi-
kayntia. Kotikaynnit antoivat myos arviota mahdollisista kotiutumisaikatauluista.
Tarkastelin erityisesti asiakkaiden ja omaisten osallisuutta palveluiden suunnit-
telussa. Tilanteet vaihtelivat sen mukaan, oliko asiakkailla omaisia mukana tuo-
massa esiin huolia ja nakemyksia vai ei. Sosiaaliohjaajan rooli korostui erityi-
sesti silloin, kun asiakkaan ja omaisten mielipiteet poikkesivat toisistaan.

Oman toiminnan osalta pohdin naiden viikkojen aikana erityisesti sita, kuinka
palvelutarpeen arviointi kannattaa ajoittaa osaksi asiakasprosessia. Koin ajoi-
tuksen haastavaksi, silla palvelutarpeen arviointi tulisi tehda silloin kun asiakas
on kotikuntoinen. Tilanteissa nousi kuitenkin esiin haasteeksi se, etta ajoittain
palveluita joutuu jonottamaan, jolloin asiakas kaytanndssa vie osastopaikan
odottamisen vuoksi. Naita haasteita kuitenkin pyrittiin ratkaisemaan harkitusti

myonnettavalla kotiutumisen tukemisen palvelusetelilld, joilla pystyin
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mahdollistamaan asiakkaalle kotihoidon kaynteja yksityisilta palvelutuottajilta
kohtuulliseen hintaan.

6.3 Moniammatillinen yhteistyo kotiutumisprosessin aikana

Viikoilla 5 ja 6 painopiste oli moniammatillisessa yhteistyossa. Naiden viikkojen
aikana sosiaaliohjaajan rooli alkoi rakentumaan osaksi moniammatillista toimin-
taa. Asiakasprosessit toivat konkreettisesti esiin sen, etta sosiaaliohjaajan tyo

nivoutuu tiiviisti muiden ammattiryhmien tyohon ja sitéa on haastavaa tarkastella

erillisena kokonaisuutena.

Osallistuin useisiin moniammatillisiin palavereihin, jotka tulevat jatkossa kulke-
maan kehittamistyon rinnalla. Palavereita oli usealla eri kokoonpanolla, joissa
oli mukana, hoitohenkilokuntaa, ladkareita, kuntoutumisen ammattilaisia seka
muita toimijoita. Palavereissa kaytiin |api asiakkaiden hoidon etenemista, kun-
toutuksen tavoitteita seka kotiutukseen liittyvia asioita. Osa palavereista pidettiin
yli toimialarajojen yhteistydssa kotihoidon ja osaston kanssa, joissa kasiteltiin
muun muassa jonotilanteita seka asiakkaiden kotiutumisia. Varsinkin kotihoidon
kanssa kaydyissa palavereissa sosiaaliohjaajan rooli nayttaytyi eraanlaisena
yhdistavana tekijana terveyden- ja sosiaalihuollon rajapinnassa. Naiden viikko-
jen aikana aloitettiin myos saannolliset viikoittaiset yhteistyopalaverit kotiutustii-
min kanssa, joka toteuttaa Joensuun alueen kotihoidon arviointijaksot. Palave-
reissa kasiteltiin ajankohtaisia kotiutustilanteita. Naiden kautta tuli nakyvaksi so-
siaaliohjaajan tarkeys asiakastilanteiden kokonaisvaltaisessa lapikaymisessa.

Lisaksi viikkojen aikana tarkasteltiin yhteistyota terveydenhuollon sosiaalityon
sosiaaliohjaajan kanssa, joka ei kuulu ikaantyneiden palveluihin. Terveyden-
huollon sosiaaliohjaaja tyoskentelee tydikaisten sosiaalipalveluiden piirissa,
jonka myota ikaantyneiden palvelutarpeen arvioinnit eivat kuulu tydnkuvaan.
Tyonkuva painottuu etuus-, talous- ja asumisen asioiden osaamiseen. Yhteis-
tyon myota nousi selkeasti esiin, etta sosiaaliohjauksen eri roolit taydentavat toi-
siaan. Kaytannon tydssa yhteistyo jakautui loogisesti asiakkaan tarpeiden mu-
kaan. Niiden asiakkaiden kohdalla, joilla oli hyvin laaja avuntarve, teimme tyon-
jakoa yhdessa terveydenhuollon sosiaaliohjaajan kanssa.
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Nostan esimerkiksi tilanteen, jossa asiakas tarvitsee uuden asunnon ja talousti-
lanteen selvittelyita eika hanella ollut omaisia seka palveluntarve oli runsas ko-
tiutuessa. Asiakkaalle selvennettiin asioiden kulku seka tyonjako. Terveyden-
huollon sosiaaliohjaaja alkoi tydskentelemaan asiakkaan kanssa ja etsimaan
asuntoa seka selvittamaan taloustilannetta. Kun nama alueet olivat hoidossa,
siirtyi asiakas minulle ja aloitin kartoittamaan tarvittavia palveluita seka suunnit-
telemaan kotiutumista. Lopuksi varmistin palveluiden kokonaisvaltaisen jatku-

vuuden jatkoon.

Moniammatillisuus nayttaytyi myos ikdantyneiden palveluiden puolelle. Viransi-
jaisena tyoskennellessa en voinut tehda asiakkaiden palvelupaatoksia. Mikali
myonsin asiakkaalle kotihoidon arviointijakson, hyvinvointialueen ohjeistuksen
mukaisesti minun kuuluisi tehda jaksosta palvelupaatos. Naissa tilanteissa tein
yhteisty6td muun muassa kotihoidon sosiaaliohjaajien kanssa, jotka tekivat tar-
vittavat paatokset puolestani. Yhteistyd nayttaytyi myos asumispalveluiden sosi-
aaliohjauksen tiimin kanssa, joiden pyynndsta tein asumispalveluihin hakevien
asiakkaiden palvelutarpeen arviointeja. Toimin tyoparina gerontologisen sosiaa-
lityon sosiaalityontekijan kanssa, erityisen tuen tarpeessa olevan asiakkaan ko-
tiutumisprosessissa. Tyonjakoa tehtiin siten, etta sosiaalityOntekija teki palvelu-
tarpeen arvioinnin erityisen tuen tarpeesta, jonka jalkeen hoidin kaytannon asiat
kotiutumiseen liittyen yhteistyossa kotiutushoitajan kanssa. Sosiaaliohjaajan
rooli muotoutui nopeasti osaksi moniammatillista tiimia. Avoin lahestymistapa
tukivat prosessia. Koin aktiivisen osallistumisen tukevan tyon sijoittumista mo-

niammatilliseen tiimiin.

6.4 Kotiutumisprosessi ja palveluiden jatkuvuus

Viikoilla 7 ja 8 painopiste kohdistui erityisesti asiakkaiden kotiutumisprosessiin
seka palveluiden jatkuvuuden varmistamiseen. Naiden viikkojen aikana sosiaa-
liohjaajan rooli kotiutumisten suunnittelussa konkretisoitui entisestaan. Asiakas-
tyon myota korostui, kuinka merkittava vaikutus kotiutuksen suunnittelulla ja oi-
kea-aikaisilla palveluratkaisuilla on asiakkaan turvallisuuteen ja arjessa selviyty-
miseen. Kotiutumisten suunnittelu tapahtui tiiviissa yhteistyossa kotiutustiimin

seka muiden tarvittavien toimijoiden kanssa. Sosiaaliohjaajan nakokulmasta oli
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keskeista, etta asiakkaan kokonaistilanne tuli huomioiduksi ennen kotiutumista

seka varmistaa palveluiden jatkuvuus kotiutuessa.

Nostin tarkasteluun tehdyista palvelutarpeen arvioinneista tilanteen, jossa asi-
akkaan toimintakyvyn arviointi osoittautui haastavaksi osastoymparistossa. Ko-
tiutumista suunnitellessa yhdessa asiakkaan ja kotiutusyhdyshenkilon kanssa,
arvioimme asiakkaan voivan kotiutua ilman kotihoidon kaynteja turvapuhelimen
turvin. Asiakas oli myos vahvasti samaa mielta. Sovimme kuitenkin asiakkaan
kanssa, etta otan yhteytta asiakkaaseen muutaman paivan kotona olemisen jal-

keen.

Puhelun aikana kavi ilmi, ettd asiakkaan toimintakyky oli kuitenkin kotona hei-
kentyneempi mita osastolla. Paivitimme palvelutarpeen arviointia puhelimitse,
jonka myota asiakkaalle aloitettiin kiireellisesti kotihoidon kaynnit kotiutumisen
tukemisen setelilla. Palveluiden jarjestyminen tapahtui nopealla aikataululla,
jonka myota asiakas pystyi kotona olemaan ja ehkaistiin sairaalaan joutumista
uudelleen. Tama tilanne havainnollisti konkreettisesti sen, etta asiakkaan toi-
mintakykya on ajoittain haastavaa arvioida esteettomassa ja taysin turvallisessa
ymparistdssa osastolla. Kotona puolestaan arjen askareiden tekeminen voi niin
sanotusti paljastaa avuntarpeen vasta kotiutumisen jalkeen. Sosiaaliohjaajan
rooli nayttaytyi tassa tilanteessa siina, etta pystyin reagoimaan joustavasti ja no-
peasti, joka mahdollisti palveluiden kaynnistamisen nopeasti.

Viikkojen aikana tarkastelin myos palveluketjujen jatkuvuutta kotiutumisen jal-
keen. Oli tilanteita, joissa palveluiden kaynnistyminen oli sujuvaa ja ennakoitua,
kun taas toisissa tilanteissa ilmeni viiveita tai epaselvyyksia vastuunjaossa. Koin
my0s niin sanotusti epaonnistumisia kotiutumisissa, johtuen osittain omasta ar-
viointikyvysta. Tilanteessa minun olisi pitanyt perehtya tarkemmin asiakkaan
asumisolosuhteisiin, jotka tulivat kotiutumisen jalkeen ilmi. Asiakkaalla alkoi kui-
tenkin kotihoidon kaynnit heti kotiutuessa, joten kotihoito pystyi reagoimaan no-
peasti ja jarjestamaan asiakkaalle tilapaisen asumisratkaisun. Tilanne kuitenkin
tyollisti kotihoitoa, joka olisi voitu ehkaista perehtymalla asiakkaan tilanteen

viela laajemmin.
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Edella kuvatut esimerkit vahvistivat kasitysta siita, etta yhteydenotto kotiutumi-
sen jalkeen seka palveluiden jarjestaminen heti kotiutumisen yhteydessa voivat
olla merkittava osa sosiaaliohjaajan tyota. Kuluneiden viikkojen perusteella voi-
daan todeta, etta sosiaaliohjaajan ty0 on keskeisessa roolissa kotiutumispro-
sessin ja palveluiden jatkuvuuden turvaamisessa. Palvelutarpeen arvioinnit ei-
vat aina ole yksittainen tehtava vaan arviointi, joka saadaan paatokseen kotiutu-
misen jalkeen. Kokemuksieni mukaan kotiutumista suunnitellessa on arvioitava,
onko palvelutarpeen arviointia perusteltua jatkaa kotona, jotta asiakkaan toimin-
takyvysta saadaan realistinen kasitys.

6.5 Eettiset kysymykset ja ammatillinen rooli

Kehittamistyon loppupuolella viikoilla 9 ja 10 painopiste kohdistui paivittaisen
asiakastyon rinnalla eettisiin kysymyksiin seka ammatillisen roolin tarkasteluun
kuntoutumiskeskuksessa. Viikkojen aikana korostui erityisesti sosiaaliohjaajan
vastuu tilanteissa, joissa asiakkaan itsemaaraamisoikeus, ammattilaisten arviot

ja omaisten nakemykset eivat olleet yhtenevia.

Kiinnitin huomioni asiakastilanteisiin, joissa nousi esiin jannite eri ammattiryh-
mien nakemysten valilla asiakkaiden palveluita suunnitellessa. Tilanne, jossa
asiakas kieltaytyi kaikista tarjotuista palveluista ja ilmaisi selkeasti halunsa ko-
tiutua ilman kotihoitoa tai muita tukipalveluista. Palvelutarpeen arvioinnin perus-
teella asiakas olisi hyotynyt palveluista, mutta ne eivat olleet ehdottomia turvalli-
sen kotiutumisen kannalta. Tata tuki myos asiakkaan tilanne ennen sairaalaan
joutumista, jolloin arki oli sujunut asiakkaan omalla tyylilla. Asiakas oli kykeneva
tekemaan paatoksia ja ymmarsi realistisesti tilanteensa.

Laakarin nakokulmasta tilanne nayttaytyi kuitenkin heitteillejattona, mikali asia-
kas kotiutuisi ilman palveluita. Tama toi esiin selkean eettisen ja ammatillisen
ristiriidan: terveydenhuollon nakokulmasta korostui huoli asiakkaan selviytymi-
sesta, kun taas sosiaaliohjauksen nakokulmasta keskiossa oli asiakkaan oikeus
tehda itseaan koskevia paatoksia. Tilannetta kaytiin lapi moniammatillisesti kes-
kustellen, seka tarkastellen aikaa ennen osastolle joutumista. Lopuksi
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muodostui yhteinen ymmarrys, etta asiakkaan itsemaaraamisoikeuden kunnioit-

taminen ei tarkoita heitteillejattoa vaan tietoista ja perusteltua ratkaisua.

Toisena keskeisena eettisena teemana kehittamistyon aikana nousi esiin asu-
mispalveluihin liittyvat tilanteet, joissa asiakkaan, omaisten ja ammattilaisten na-
kemykset eivat olleet yhtenevia. Kohdalle sattui useampi asiakastilanne, jossa
omaiset toivat vahvasti esiin huolensa asiakkaan parjaamisesta ja vaativat asu-
mispalvelupaikkaa asiakkaalle. Asiakas puolestaan ilmaisi selkeasti toiveensa
jatkaa asumista kodissaan. Palvelutarpeen arvioinnit sekd moniammatilliset na-
kemykset puolsivat nakemysta asiakkaan kotona asumista, eika asumispalvelu-

paikan tarve ollut arvioinnin perusteella ajankohtainen.

Naissa tilanteissa sosiaaliohjaajan rooli korostui erityisesti asiakkaan toiveen ja
itsemaaraamisoikeuden esiin tuojana. Vaikka omaisten huoli oli usein aitoa ja
perusteltua, paatoksenteon keskiossa oli asiakkaan toimintakyky, kokonaisti-
lanne ja oma nakemys tilanteestaan. Tilanteiden kasittely edellytti sensitiivi-
syytta ja vuorovaikutustaitoja, silla omaisten nakokulmasta ratkaisut saattoivat
nayttaytya turvattomina tai riittdmattomina. Minun tehtavanani oli avata palvelu-
tarpeen arvioinnin johtopaatoksia ja perustella, miksi asiakkaan kotona asu-
mista pidettiin tassa vaiheessa tarkoituksenmukaisena ratkaisuna. Osassa tilan-
teissa oli myos mukana omaisten virheelliset luulot edunvalvontavaltuutuksen
toimintavallasta. Naissa tilanteissa oli tarkeaa, etta valtuutuksien sisalto tarkas-
tettiin digi- ja vaestotietovirastolta, etta asiakkaiden asiat tulevat kasitellyksi lain
mukaisesti.

Asumispalveluihin liittyva eettinen pohdinta korostui myos saattohoidossa ole-
vien asiakkaiden kohdalla. Oli tilanteita, joissa asiakas oli jo aikaisemmin hake-
nut asumispalvelua mutta terveydellinen tila oli nopeasti heikentynyt merkitta-
vasti. Pohdin paljon, kuormittaako palvelutarpeen arvioinnin tekeminen asia-
kasta ja omaisia jo valmiiksi voimavaroja vievassa tilanteessa. Usein paadyin
siihen, etta asumispalveluprosessin jatkaminen ei palvele asiakkaan etua enka
paivittanyt palvelutarpeen arviointia.

Mielestani oli ratkaisevaa asiakkaan tilanteen kokonaisvaltainen tarkastelu.
Noudatin lahtokohtaisesti ohjeistusta, etta asiakkaan kotona asumista tuetaan
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kotiin vietavilla palveluilla, joka on ensisijainen vaihtoehto. Koin tilanteet eetti-
sesti perustelluiksi, silla keskityttiin asiakkaiden hyvinvoinnin tukemiseen heille
tarkeassa ymparistossa, eli omassa kodissa. Tyotehtavat ovat keskittyneet pal-
jon eettisesti kestavien ratkaisujen tekemiseen. Olen tarvinnut myods rohkeutta
perustella ratkaisuja, jotka eivat aina ole vastanneet kaikkien osapuolien odo-
tuksia.

6.6 Ammatilliset valmiudet ja kehittamistyon koonti

Kehittamistyon viimeiset kaksi viikkoa painottuivat kuluneiden viikkojen kokonai-
suuden tarkasteluun seka tyon arviointiin. Naiden viikkojen aikana oli mahdol-
lista pysahtya tarkastelemaan, kuinka kehittamisty6 oli edennyt, millaisia muu-
toksia ja oivalluksia prosessin aikana oli syntynyt seka miten sosiaaliohjaajan
tyo oli alkanut sopeutua osaksi moniammatillista kokonaisuutta. Paivittainen
asiakasty0 on jatkunut koko kehittamistyon ajan, mutta painopiste siirtyi aiem-

paa enemman tyon koontiin ja reflektointiin.

Viikkojen aikana kavimme kehittamisprosessia lapi kotiutushoitajien seka koti-
hoidon tyontekijoiden kanssa. Tarkastelimme sosiaaliohjaajan roolia kotiutumis-
prosessissa, palvelutarpeen arviointien tekemisen aikataulua seka yhteistyon
sujuvuutta eri toimijoiden valilla. Naiden keskustelujen kautta tuli nakyvaksi, etta
sosiaaliohjaajan tyo on selkeyttanyt kotiutuksiin liittyvia kaytantoja ja tuonut so-
siaalihuollon nakokulman aiempaa systemaattisemmin osaksi kotiutumisen
suunnittelua. Kuntoutuksen ammattilaisten seka laakareiden kanssa kaydyt kes-
kustelut vahvistivat kasitysta siita, etta sosiaaliohjaajan tyo taydentaa tervey-
denhuollon osaamista ja tukee realistista seka asiakaslahtoista kotiutumista.

Noin kuukauden tydskentelyn aikana ymmarsin myos geronomiopintojen hyo-
dyllisyyden palvelutarpeen arviointeja tehdessa seka terveydenhuollossa tyos-
kennellessa. Geronomiopinnoissa kasitellaan laajasti sairauksiin, ladkehoitoon
ja toimintakykyyn liittyvia asioita. Siirtyessani tyoskentelemaan terveydenhuol-
lon ymparistoon, huomasin kuinka hyodyllisia opinnot ovat olleet. Tydssani jou-
dun paljon perehtymaan asiakkaiden tulosyihin, laakehoitoon seka sairauksista
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johtuviin oireisiin. Tyontekoa on helpottanut, kun on jo kyseisista aiheista tieta-

mysta.

6.7 Sosiaaliohjaajan tyonkuva

Sosiaaliohjaajan tyonkuva kuntoutumiskeskuksessa rakentui asiakkaan koko-
naistilanteen hahmottumiseen, kotiutumisprosessin tukemiseen seka sosiaali- ja
terveydenhuollon rajapinnassa toimimiseen. Tyo painottui ikaantyneiden asiak-
kaiden palvelutarpeen arviointiin, palveluiden koordinointiin ja asiakkaiden seka

omaisten ohjaamiseen palveluiden suhteen kotiutuessa.

Keskeinen osa sosiaaliohjaajan ty6ta on palvelutarpeen arviointi. Kuntoutumis-
keskuksessa tyohon kuuluu myds arvioida tilanteita, onko palvelutarpeen arvi-
ointi asiakkaan edunmukaista tehda. Kuntoutumiskeskuksessa palvelutarpeen
arviointi ei valttamatta ole yksittainen tehtava, joka saatetaan loppuun osastolla,
vaan se voi olla prosessi, joka voidaan tehda loppuun asiakkaan kotiutumisen
jalkeen. Tyossa korostui kotiutumisprosessin koordinointi kokonaisuudessaan.
Toimiminen viikoittain niin sanotusti linkkina osastojen, kotihoidon, asumispalve-
luiden seka muiden yhteistyotahojen valilla. Tyohoni kuului yhteistyd moniam-
matillisen tiimin kanssa, osallistuminen palavereihin seka asiakkaan tilanteen
sosiaalisten ja palveluihin liittyvien nakokulmien esiin tuominen. Kotiutumiseen
seka palveluihin liittyvat paatokset tehdaan realistisesti ja ennakoivasti, huomi-

oiden palvelujarjestelman mahdollisuudet ja asiakkaan yksildlliset tarpeet.

Asiakasty0ssa roolini oli ohjaava, neuvova ja koordinoiva. Sosiaaliohjaaja kay
keskusteluja asiakkaan ja omaisten kanssa ja selvittaa palvelukokonaisuuksia.
TyOssa korostuu asiakkaan itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen seka asi-
akkaan aanen esiin tuominen myos silloin, kun nakemykset eroavat omaisten
tai muiden ammattilaisten nakemyksista. Sosiaaliohjaaja osallistuu eettisesti
vaativiin tilanteisiin, joissa joudutaan punnitsemaan asiakkaan toiveiden, turval-

lisuuden ja palvelutarpeen valilla.

Sosiaaliohjaajan tydonkuvaan kuuluu myos kotikaynteja seka kotiutumisen jal-
keista seurantaa. Kotikaynnit ja yhteydenotot kotiutumisen jalkeen
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mahdollistavat asiakkaan todellisen toimintakyvyn ja avuntarpeen arvioinnin ar-
kiymparistossa. Tama tukee palveluiden joustavaa kaynnistamista tai tarkenta-
mista tilanteissa, joissa osastoymparistossa tehty arvio ei taysin vastaa kotona

nahtavaa toimintakykya.

Kuntoutumiskeskuksessa sosiaaliohjaajan tyo sisaltaa lisaksi jatkuvaa kehitta-
mistyota. Tyonkuvaan kuuluu toimintatapojen arviointia, yhteistyorakenteiden
luomista seka sosiaaliohjaajan tyon nakyvaksi tekemista osaksi moniammatil-
lista tiimia. Tama edellyttaa aktiivista vuorovaikutusta, oman asiantuntijuuden

esiin tuomista seka kykya toimia keskeneraisissa ja muotoutuvissa rakenteissa.

Kokonaisuutena sosiaaliohjaajan tydonkuva kuntoutumiskeskuksessa on laaja-
alainen ja vastuullinen. Tyo0 sijoittuu sosiaalihuollon ja terveyden rajapintaan ja
sen keskeisena tavoitteena on tukea asiakkaan turvallista kotiutumista, palvelui-
den oikea-aikaista jarjestymista seka asiakkaan osallisuuden toteutumista. So-
siaaliohjaaja toimii koordinoivana, eettisesti harkitsevana ja asiakaslahtoisena
ammattilaisena, joka taydentaa kuntoutumiskeskuksen moniammatillista toimin-
taa. (Liite 1.)

7 Pohdinta

7.1 Kehittamistyd

Tybelamaan suuntautuneen tyon tavoitteena on kehittaa asiakasty6ta, toiminta-
malleja ja palveluita. TyOelamassa tutkimuksellinen tyo kytkeytyy usein konk-
reettisten haasteiden tunnistamiseen ja niiden ratkaisemiseen tutkimustietoon
perustuen. (Vilkka, H. 2025.) Opinnaytetyon tekeminen oli mielekasta seka mo-
tivoivaa, silla aihe oli ammatillisesti tuttu. Kehittamistyo kytkeytyi suoraan arjen
tyohon kuntoutumiskeskuksessa, mika lisasi sitoutumista prosessiin ja vahvisti

kokemusta tyon kaytannon hyodyllisyydesta.
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Kehittamistyon tavoitteena oli kehittaa ja selkeyttaa geronomitaustaisen sosiaa-
liohjaajan tyonkuvaa ikdantyneiden kotiutumisprosessissa kuntoutumiskeskuk-
sessa. Kehittamistyo toteutettiin paivakirjamuotoisena, tydelamalahtdisena pro-
sessina, joka kytkeytyy tiiviisti korkeakoulun ja tydelaman valiseen yhteistyohon.
Organisaatiot ovat keskeisessa asemassa opiskelijoiden ohjauksessa. Korkea-
koulujen ja organisaatioiden valinen yhteistyo tarjoaa molemminpuolisia etuja,
kuten osaamisen ja tiedon jakamista seka opiskelijoiden tuoreiden nakokulmien
hyodyntamista. (Lasrado, Dean & Eady 2023, 573.)

Paivakirjamuotoinen menetelma osottautui tarkoituksenmukaiseksi, silla se
edellytti pitkajanteista sitoutumista kehittamistyohon. Menetelman myo6ta vuoro-
vaikutus organisaatioiden kanssa vahvistui ja loi luottamusta eri tahojen valille.
(Stephens, Ottrey & Matthews 2025, 7.) Sosiaaliohjaajan tyon sisaltda tarkastel-
tiin kaytannon tyon, havainnoinnin ja jatkuvan reflektion kautta. Havainnointi on
yleisesti kaytetty menetelma erityisesti palveluiden kehittamisessa, mutta sita
voidaan hyodyntaa myos toimintaympariston tarkastelussa (Ojasalo, Moilanen
& Ritalahti 2015, 114). Kehittamistyon aikana muodostui kokonaiskuva sosiaa-
liohjaajan roolista osana moniammatillista toimintaymparistoa seka sosiaali- ja

terveydenhuollon rajapintaa. (Liite 1.)

Yhdysvalloissa toteutettu tutkimus osoittaa, etta sosiaalisten riskien huomioi-
mista terveydenhuollossa voidaan lisata kohdennetun tuen avulla, mutta vaiku-
tukset jaavat usein lyhytkestoisiksi, ellei toimintaa onnistuta juurruttamaan pysy-
viksi kaytannoiksi (Gold ym. 2023, 9-10). Tutkimuksen tulokset ovat yhdenmu-
kaisia opinnaytety0ssa esiin nousseiden tulosten kanssa, joiden perusteella so-
siaaliohjaajan pysyva rooli osana moniammatillista tiimia edisti kotiutumiseen
liittyvien sosiaalisten riskien ja kysymysten tarkastelua aiempaa varhaisem-

massa vaiheessa.

Ennen sosiaaliohjaajan tyon aloittamista kotiutumisprosessia hidastivat vas-
tuunjaon epaselvyydet, viiveet sosiaalipalveluihin ohjautumisessa seka puut-
teellinen kokonaiskuva asiakkaan tilanteesta. Sosiaaliohjaajan aloittamisen
myota vastuut selkeytyivat ja asiakkaan tilannetta pystyttiin tarkastelemaan ko-

konaisvaltaisemmin, mika tuki sujuvampaa kotiutumista. Linnéusson & Uriarte
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(2023, 559) tekeman tutkimuksen mukaan paivystyskayntien maaraa voidaan
vahentaa kohdentamalla yksildllisia palvelukokonaisuuksia ikaantyneille seka

vahvistamalla kotihoidon roolia osastohoidon rinnalla.

Vastaavia havaintoja raportointiin myos kansainvalisti tutkitussa Transitional
Care Model -mallissa. Malli korostaa kotiutumisien sytemaattista koordinointia,
vastuun selkeyttamista seka asiakkaan ja laheisten tukemista jo sairaalahoidon
aikana. Mallin on todettu vahentavan hoidon viivastyksia ja tukevan sujuvaa ko-
tiutumista. (Naylor ym. 2018.) Kotiutumisen suunnittelu tulee aloittaa jo osas-
tolle saapumisen yhteydessa, nain voidaan ennakoida ja hallita kotiutumiseen
liittyvia haasteita kokonaisvaltaisesti seka varhainen ja tiivis moniammatillinen
yhteisty0 tukee ikdantyneiden toimintakyvyn sailymista ja vahvistumista (Rameli
& Rajendran 2022).

Tyon aikana korostui sosiaaliohjaajan tehtava asiakkaan tilanteen kokonaisval-
taisena arvioijana ja koordinoijana. Ammatillinen toiminta edellyttaa yha enem-
man moniammatillista yhteisty6ta, jatkuvaa oppimista seka kykya rakentaa
osaamista ja ajattelua uudella tavalla muuttuvissa tilanteissa (Korhonen 2018,
18). Sosiaaliohjaaja toimi linkkina terveydenhuollon ja sosiaalihuollon valilla,
varmistaen tiedonkulun seka palveluiden jatkuvuuden. Osokpo ym. (2025, 6)
kuvaavat artikkelissaan, etta kotiutumisiin kohdistuva koordinoitu toimintatapa
tukee hoidon kokonaisuuden hallintaa. Lisaksi korostuu, etta toiminnan jatkuva
seuranta ja oikea-aikainen reagointi edellyttaa saanndllista viestintaa seka tii-
vista moniammatillista yhteistyota. (Osakpo ym. 2025, 6.) Erityisesti tilanteissa,
joissa asiakkaan ja omaisten nakemykset erosivat toisistaan, sosiaaliohjaajan

rooli korostui.

Gerontologisen osaamisen katsauksessa tunnistetut osaamisvaatimukset ko-
rostavat, etta ikaantyneiden kanssa tehtava tyo edellyttaa laaja-alaista osaa-
mista, kuten palvelujarjestelman tuntemusta, koordinointia ja moniammatillista
yhteistyota (Tate ym. 2025, 14-15). Kehittamistyon tulokset tukevat tata nake-
mysta osoittamalla, etta sosiaaliohjaajan tyo ei ole irrallinen lisa kuntoutumis-
keskuksen toimintaan, vaan olennainen osa sujuvaa kotiutumisprosessia ja in-

tegroitua palvelukokonaisuutta. Sosiaaliohjaajan lasnaolo vahvisti
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moniammatillista tydnjakoa, vahensi paallekkaista tyota ja toi rakenteellista sel-
keytta kotiutumisen suunnitteluun, mika konkretisoi kirjallisuudessa esiin nostet-
tua tarvetta laaja-alaiselle gerontologiselle osaamiselle. Ikaantyneet ja heidan
omaisensa luottavat kotiutumispaatoksissa sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattilaisten asiantuntemukseen, minka vuoksi ammatillinen vastuu ja moniam-
matillisen yhteistyon aktiivinen edistaminen ovat keskeisia tekijoita sujuvan ko-

tiutumisen varmistamisessa (Hoitotyon tutkimussaatio 2025).

Johtopaatoksena voidaan todeta, etta geronomitaustaisella sosiaaliohjaajalla on
merkittava rooli ikdantyneiden kotiutumisprosessissa kuntoutumiskeskuksessa.
Selkeasti maaritelty tydonkuva tukee seka asiakaslahtoista palvelua etta mo-
niammatillisen yhteistyon toimivuutta. Opinnaytetyon tulokset osoittivat, etta so-
siaaliohjaajan rooli kuntoutumiskeskuksessa vastasi selkeaan ja aiemmin tun-
nistettuun tarpeeseen. Kehittamistyon tuloksena syntynyt tydnkuva tarjoaa
konkreettisen mallin, jota voidaan hyddyntaa ja soveltaa myOds muissa vastaa-
vissa toimintaymparistoissa (Liite 1).

7.2 Luotettavuus ja eettisyys

Opinnaytety0 toteutettiin noudattaen hyvan tieteellisen kaytanndn mukaisia peri-
aatteita (TENK 2023). Tyon kaikissa vaiheissa korostettiin avoimuutta ja huolel-
lisuutta. Paivakirjamuotoinen opinnaytetyo valittiin kehittamismenetelmaksi,
koska se sopi toimeksiantajan ja tydelaman tarpeisiin ja mahdollisti toiminnalli-
sen ja osallistavan kehittdmisen. Ennen opinnaytetyon aloittamista, on toimeksi-
antajalta selvitetty tutkimusluvan ja eettisen ennakkoarvioinnin tarve. Hyvinvoin-
tialueen kaytantdjen mukaisesti, paivakirjamuotoisen opinnaytetyon tekoon ei
tarvittu tutkimuslupaa eika eettista ennakkoarviointia. Yhteistyota opinnaytetyon
toteuttamisessa tehtiin toimeksiantajan edustajien kanssa koko opinnaytetyo-
prosessin ajan saanndllisesti viikoittain. Aineistonhallintasuunnitelmaa ei
tarvittu, koska tyossa kehitettiin tyonkuvaa, eika aineistoja syntynyt opiskelijan
ja opinnaytetyontekijan kayttoon. Syntynyt materiaali oli osa tyOnantajan eli toi-
meksiantajan materiaaleja. Tietosuojaselostetta ei tarvittu, silla tyosuhteessa
tehdyssa kehittamistehtavassa tyontekijaa koskevat tietosuoja- ja salassapito-

saannokset olivat voimassa.
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Opinnaytetyon sisallon luotettavuutta tukee kaytetyt Iahteet. Tyon tietoperusta
on rakennettu kayttamalla julkisen sektorin hyvinvointialueen tuottamaa ajanta-
saista ja virallista tietoa ikaantyneiden palveluista. Tyossa on kaytetty ajankoh-
taista tutkimustietoa, jota on tuettu kansainvalisilla tutkimustiedoilla. Kansainva-
liset l[ahteet ja tutkimukset taydentavat kotimaista tutkimustietoa. Lahdehakua
on tehty luotettavista tutkimusverkostoista ja tieteellisista julkaisuista, mika tu-
kee tyon tietoperustaa. Lahteiden haussa on kaytetty rajauksena vuosia 2016—
2026, muutamia poikkeuksia lukuun ottamatta. Tutkimuksia haettaessa on
enimmakseen tarkasteltu vertaisarvioituja artikkeleita.

Tutkimustiedon ohella Iahdevalinnoissa on huomioitu kaytanndnlaheinen nako-
kulma, kuten tyoelaman kokemuksiin ja kehittamistyohon perustuva tieto. Toi-
meksiantajan edustajien tuottama tieto tdydentaa kirjallisia lahteita ja vahvista-
vat tyon luotettavuutta tuomalla esiin kaytannon toimintaympariston nakokulmia
seka tukemalla opinnaytetyon aiheen ajankohtaisuutta. Tyossa on hyddynnetty
laajasti sosiaali- ja terveydenhuollon ty6ta ohjaavia lakeja ja sdadoksia, jotka

muodostavat tyon sisalldllisen ja toiminnallisen perustan.

OpinnaytetyOossa kuvatut asiakastilanteet ovat anonymisoitu siten, ettei yksittai-
sia henkil6ita voi mitenkaan tunnistaa (European Data Protection Board 2026).
Tapausesimerkkien kasittelyssa on huolehdittu siita, etta asiakkaiden yksityi-
syys sailyy eika tyo sisalla henkilotietoja. Opinnaytetyon teossa on hyodynnetty
kieliasun tarkastukseen seka otsikoiden ideointiin generatiivista ChatGPT-teko-
alya, noudattamalla Karelia-ammattikorkeakoulun tekoalyn kaytosta annettuja
ohjeita (Karelia Ammattikorkeakoulu 2026a).

7.3 Ammatillinen kasvu

OpinnaytetyOprosessi on tukenut ammatillista kasvuani ja syventanyt ymmar-
rysta kokonaisuudessaan sosiaaliohjauksesta. Tyoskenteleminen ikaantyneiden
kotiutumisen, palveluiden yhteensovittamisen ja moniammatillisen yhteistyon
parissa on edellyttanyt laaja-alaista osaamista. Geronomitaustaisen sosiaalioh-

jaajan tydssa on korostunut erityisesti vuorovaikutustaidot, kuuntelemisen ja
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dialogisuuden merkitys seka kohtaamisen tarkeys. Tyo edellyttaa empatiaa,
mutta myos ammatillista jamakkyytta ja vastuunkantoa. Sosiaaliohjaajan tehta-
vassa toimiminen vaatii kykya toimia itsenaisesti, sietda keskeneraisyytta ja
muuttuvia tilanteita seka hahmottaa samanaikaisesti useita rinnakkaisia proses-

seja.

Keskeinen osa ammatillista osaamista on myos rakenteiden ja lainsaadannon
tuntemus, seka kyky soveltaa sdadoksia ja ohjeistuksia asiakkaan yksilollisessa
tilanteessa. Sosiaaliohjaajan tyossa tarvitaan jarjestelmallisyytta, kokonaisuuk-
sien hallintaa ja kykya toimia eri toimijoiden valisena yhteyshenkilona sosiaali-

ja terveydenhuollon rajapinnoilla.

7.4 Jatkokehittaminen

Kehittamistyd nosti esiin seka toimivia kaytantoja etta rakenteellisia kysymyksia,
joiden kehittdminen edellyttaa pidempaa seka laajempaa tarkastelua. Kehitta-
mistyon aikana syntyneet havainnot tarjoavat perustan jatkokehittamiselle,
jonka tavoitteena on vahvistaa palveluiden jatkuvuutta, selkeyttda vastuunjakoa

ja tukea sosiaali- ja terveydenhuollon integroitua toimintaa.

Yksi kehittdmiskohde olisi sosiaaliohjauksen vaikuttavuuden systemaattisempi
arviointi. Perusteltua olisi kehittaa selkeita mittareita, joilla sosiaaliohjaajan tyon
vaikutuksia voitaisi tarkastella. Kaytannossa tama voisi tarkoittaa kotiutumisen
viivastymisten seurantaa, palvelutarpeen arviointien paivittamisen tarvetta tai
asiakkaiden ja omaisten kokemuksia palveluprosessin sujuvuudesta. Tiedon ke-
raaminen toisi arvokasta tietoa sosiaali- ja terveydenhuollon integraatiosta asi-

akkaiden ja omaisten tasolta.

Kehittamistyon perusteella sosiaaliohjaajan rooli on usein ollut intensiivinen
kuntoutusjakson aikana, mutta jatkossa olisi tarkeaa tarkastella laajemmin oma-
tyontekijyyden tarpeellisuutta kotiutumisen jalkeen, seka mista yksikosta oma-
tyontekija nimettaisiin. Taman myota voitaisiin saada selkeampia kaytantoja
vastuun siirtymisesta kuntoutumiskeskuksen sosiaaliohjauksesta tulevalle vas-

tuuyksikolle.
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Tyodohje: Sosiaaliohjaajan tyonkuva kuntoutumiskeskuksessa

Tassa ohjeessa kuvataan ikaantyneiden palveluiden sosiaaliohjaajan tyotehta-

vat ja vastuut kuntoutumiskeskuksessa.

Kuntoutumiskeskuksessa tyOskentelee ikaantyneiden palveluiden asiakas- ja
sosiaaliohjauksen tiimin sosiaaliohjaaja. Sosiaaliohjaaja toimii kuntoutumiskes-
kuksessa kotiutumisprosessissa seka asiantuntija-apuna henkilostolle ja toimii
yhteyshenkilona terveydenhuollon seka sosiaalihuollon rajapinnassa. Sosiaa-

liohjaaja osallistuu kuntoutumiskeskuksen moniammatillisten tiimien toimintaan.

Sosiaaliohjaajan tehtavat ja vastuut kuntoutumiskeskuksessa:

e Osallistua asiakkaiden kotiutumisprosessiin sosiaalihuollon lakisaateisen

palveluprosessin mukaisesti.
o Palvelukokonaisuuksien koordinointi
o Omaisten osallistaminen kotiutumisprosessin suunnitteluun

e Toimia yhteistydssa asumispalveluiden tiimin kanssa asumispalvelupro-
sessin palvelutarpeen arviointien tekemisessa.

o Arvioida moniammatillisesti asumispalveluprosessin aloittamista
asiakkaille.

e Toimia yhteistydssa kotihoidon sosiaaliohjauksen seka asiakas- ja sosi-
aaliohjauksen sosiaaliohjaajien kanssa palveluiden jatkuvuuden varmis-
tamiseksi

e Osallistua kuntoutumiskeskuksen moniammatillisiin vilkkkopalavereihin.

e Osastolta tehtaville kotikaynneille osallistuminen moniammatillisesti kun-
toutuksen ja terveydenhuollon sosiaaliohjauksen tydparina.

e Tarvittaessa kotikaynnit kotiutumisen jalkeen.
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Sosiaaliohjaaja toimii omatyontekijana seuraavissa tilanteissa, ellei toisin

sovita jatkohoitoyksikon sosiaaliohjaajan kanssa

e Osastolta kotiutustiimiin kotiutuvien arviointijakson ajan

e Kotiutumisen tukemisen setelilla kotiutuvien asiakkaiden palvelun tar-
peen keston ajan

o Pitkaaikaisen sosiaaliohjauksen tarpeessa olevat, kunnes omatyontekija

nimetaan talous- ja asumisen tiimista

Omatyontekijan tehtavasta saadetaan sosiaalihuoltolaissa 42 § ja laissa ikaan-
tyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja terveys-
palveluista 17 §.

Muut tehtavat tai tehtavan hoidossa huomioitavaa:

e Tehtava ja tydvaiheet sisaltaa erillista tilastointia ja raportointia, jotka hoi-
detaan osana dokumentointia.

e Sosiaaliohjaaja toimii tehtavassaan asiakkaan edun mukaisesti.

e Osalla asiakkaista voi olla nimettyna jo omatyontekija, joka on huomioi-
tava tehtavaa tehdessa ja osa asiakkaista saattaa olla erityisentuen tar-
peessa, jotka ohjataan sosiaalityontekijoiden asiakkuuteen.

e Sosiaaliohjaajan tulee tehtavassaan tuntea laajasti julkisen seka yksityi-
sen palvelutuotannon sosiaalipalvelujen tarjonta seka erilaiset palvelujen
jarjestamisen tavat, jotka on huomioitava palvelujen suunnittelussa.

o Asiakasratkaisuissa on laskettava palvelujen vaikutuksia ja vaihtoehtois-
kustannuksia aina kun se on mahdollista.

e Sosiaaliohjaaja sitoutuu tekemaan tyonantajalle taman maarittelemia tyo-
tehtavia seka noudattamaan tyossaan alaa koskevia lakeja, asetuksia ja
ohjeita, seka tyoyhteison pelisaantoja. Sosiaaliohjaajat ovat virkasuhtei-
sia.

e Tyohon kuuluu esihenkilon osoittamia muita tehtavia seka toimintojen ja
prosessien kehittamista yhteistydssa kotihoidon ja Kotapalvelun seka
muiden yhteistyOkumppanien kanssa.



