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Liittyminen asumispalveluihin

VANHA

• Uuden palvelukäyttäjän esitietojen   
vastaanotto työryhmässä. 
Lausuntoihin on tiivistetty koko 
elämänhistorian ongelmakenttä.

• Palvelunkäyttäjä tulee sisään
potilaan roolissa. Ammattilaisen 
vastuunkantajan rooli korostuu.

• Riskinä työryhmän negatiiviset 
johtopäätökset ja asenteet tulevasta
palvelunkäyttäjästä.

• Palvelunkäyttäjä motivoidaan 
Kuuskaaren yhteisön sopimuksiin ja
sääntöihin, kuinka täällä ollaan.
Sopimusverkoston riskinä on, että
yhteisön huomio kiinnittyy sopimus-
ten vahtimiseen.

UUSI

• Esitiedot kuullaan sairauden 
kuvauksena ja samalla ymmärretään, 
että ihminen on paljon muuta. 

• Huomio kiinnittyy nykyhetkeen, 
palvelukäyttäjä liittyy yhteisöön ja
saa arkensa toimimaan.   

• Potilaan roolista aktiivisen toimijan   
rooliin, kohdataan oman elämänsä 
asiantuntijana.

• Huomio kiinnittyy siihen tietoon mitä 
palvelukäyttäjä tuo omasta 
elämästään ja tuen tarpeistaan 
liittyessään uuteen yhteisöön.

• Sopimusverkostoa on tietoisesti 
purettu. Nykytoiminnassa korostuu 
dialogi ja kohtaaminen.



SAIRAUDEN MERKITYKSEN RAJAAMINEN
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ELÄMÄN KARTOITUS

VANHA
• Palvelunkäyttäjälle tehty aiemmin 

kuntoutumissuunnitelma joka 
pohjautui sairaushistorian 
esitietoihin.

• Ongelmakeskeinen lähestymistapa:
Ohjaajat haastattelee palvelunkäyt-
täjää keräten tietoa ja määrittelee
ongelmia joihin tulee tuki ja ohjaus

• Asiakkaan oma valmistautuminen 
kuntoutumissuunnitelmaan?

UUSI
• Ennen kuntoutumissuunnitelmaa 

palvelunkäyttäjän kanssa tehdään 
hänen elämänsä kartoitus. Joka tuo
näkyville arjen nykyhetken, eri osa-
alueet, 8kpl.

• Mittaa kunkin asian merkittävyyden
ja vaikuttavuuden omaan elämäänsä.
Työskentelyn tuloksena ihminen nä-
kee tarpeensa, osaamisensa, voima-
varansa, unelmansa. Kartoitus tuo
esiin asioiden mittasuhteet ja sen 
mikä nyt on tärkeää, ja sen mitä
nyt tarvitaan.
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Kuntoutus-/ toipumissuunnitelma

VANHA/ 1x 45min

• Hoito-, kuntoutumis,-aktivointi 
suunnitelmat ovat jokaisella 
palveluntuottajalla omanlaiset. 
Suunnitelman tekotapa, 
lähestymistapa ja ammattisanasto 
paikan mukaiset.

• Palvelunkäyttäjälle on rakentunut 
sairaushistorian myötä ”potilaan” 
rooli ja odotukset jolla hän tulee 
kuntoutumissuunnitelmaan.

• Ohjaajat , maksajataho ja mahdolliset 
läheiset  osasivat ajatella asukkaan 
elämää ja sen suuntaa asukaan 
puolesta. 

UUSI/elämänkartoitus n. 1,5h, ennakko-
työskentelynä/kaksiosainen 
kuntoutumissuunnitelma
• Palvelunkäyttäjän elämänkartoitus on 

kuntoutumissuunnitelman keskiössä. 
Siinä näkyy  asukkaan osaamiset, 
unelmat, toiveet, tarpeet, tavoitteet 
ja näkemys omasta 
elämäntilanteestaan ja niiden 
vaikuttavuudesta arkeen. 

• Potilaan roolista oman elämänsä 
asiantuntijan rooliin.

• Ohjaajan rooli on tarjota ammattilais-
näkökulma ja omat tietonsa taitonsa 
suunnitelmaan.

• Suunnitelmista tehdään 
käytännönläheisiä tavallisen arjen 
sanoilla tehtyjä ja tarkkoja:  mitä, 
kuka, milloin , miten ja millä tuella.



Arkeen nivottu viikko-ohjelma

VANHA

• Palvelunkäyttäjä sai tullessaan 
yksikköön Kuuskaaren viikko-
ohjelman. Siinä oli yksikön toi-
minta ja kellonajat.

• Palvelunkäyttäjä sitoutettiin 
Kuuskaaren yksikön rakenteisiin 
viikko-ohjelman kautta, jossa 
korostuivat ehdottomat kellonajat 
eritoimintojen suhteen. 

• Palvelunkäyttäjän vointia arvioitiin 
suhteessa kykyyn noudattaa viikko-
ohjelmaa.

• Tieto palvelunkäyttäjien kaikista 
arjen toiminnoista ja menoista oli 
ohjaajien kalentereissa ja heidän 
vastuullaan. Ohjaajien kalenterit 
olivat täynnä tietoa.

Uusi

• Arkeen nivottu viikko-ohjelma on 
työväline palvelunkäyttäjälle, pohjana 
käytetään vuosikalenteria.

• Kuntoutumissuunnitelman jälkeen kaikki 
tarvittava tieto tavoitteista, miten ja 
milloin toteutetaan ja kenen tuella, 
kirjataan palvelunkäyttäjän kalenteriin.

• Viikko-ohjelman päivityksessä 
palvelunkäyttäjä arvioi mikä hänelle oli 
edellisellä viikolla tärkeätä ja vaikut-
tavaa, sen pohjalta suunnitellaan seu-
raava viikko.

• Käydään läpi mitä nyt kuuluu, mitä 
tarvitsen, että seuraavasta viikosta tulee 
hyvä viikko. Tavoitteena on että, 
palvelunkäyttäjä oppii suunnittelemaan 
arkeaan ja saa taidot itsenäiseen 
elämään.



TOIPUMISEN TAITOJEN KEHITTÄMINEN KONKREETTISESTI ARKIELÄMÄSSÄ

Vanha
• Yksikön 

toimintarakenteet
• Oppii laitoselämässä  

selviytymisen taidot
• Ammattilaisvastuu
• Lukitut roolit

Uusi
• Henkilökohtainen toipuminen
• Oppii tarvittavat taidot elämää 

varten
• Dialogi. Työkaluja; Viikko-

ohjelma,Selviytymis/riskikeskustelu, 
varhainen vä-
littämisen keskustelu

• Uudenlaiset arjenrakenteet 
syntymässä toipumisorientaation 
mukaisen työskentelyn kautta:
Aspan laaturyhmä, opintopiirityös-
kentely



ULOSPÄINSUUNTAUTUMINEN

Vanha
• Kuuskaaren ulkopuolisten toiminto-

jen suunnittelu, toteutus ja arviointi
oli ammattilaisvastuista. Ammatti-
laisten työtä oli motivoida ja sitout-
taa palvelunkäyttäjät osallistumaan.

• Ammattilaisten suunnittelemiin toi-
mintoihin liittyminen voi olla 
haastavaa jos toiminta ei vastaa pal-
lunkäyttäjien tarpeisiin.

Uusi
• Arjessa kuulemme, mikä on palve-

lunkäyttäjille tällä hetkellä arjessa 
merkityksellistä ja tärkeää.

• Toiminnasta kiinnostuneista 
palvelunkäyttäjistä ja ohjaajista 
muodostetaan  suunnittelutyöryhmä
joka suunnittelee, toteuttaa ja arvioi
toiminnan.

• Jokainen osallistuja tuo oman tieto-
taitonsa ryhmän käyttöön. Ohjaaja
on suunnitteluryhmän yksi jäsen.



Etenemisen suunnitelmavaihe

Vanha

• Ammattilaisten tehtävänä oli arvi-
oida palvelunkäyttäjän etenemis
valmiuksia kohti itsenäisempää
asumista.  Kuntoutumissuunnitelmis-
sa tehtiin päätökset.

• Entä kun, palvelunkäyttäjä päättää 
lähteä ei suunnitellusti yksiköstä pois. 
Ammatilaisnäkökulmasta tilanne 
kriisiytyi. Yhteistyön puutteessa 
palvelunkäyttäjä hoiti valintansa 
seuraukset.

Uusi

• Jatkokartoitus kohti itsenäisempää 
asumista tehdään kun etenemis
tarpeita ilmenee. Havainnon voi
tehdä palvelunkäyttäjä, ohjaaja tai 
maksaja asiakas.

• Palvelunkäyttäjä tekee nopean lähtö
päätöksen yksiköstä. Tarjotaan mah-
dollisuutta jatkokartoituksen ja sel-
viytymissuunnitelmaan tekoon.
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