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Suomen väestö ikääntyy ja yhä useammin terveydenhuollon asiakas on ikäihminen. Sosiaali- ja 

terveydenhuollon palveluissa tavoitellaan eri toimijoiden välistä sujuvaa tiedonkulkua sekä 

organisaatiorajat ylittävää vanhustyötä. Erityisesti ikäihmiset tarvitsevat organisaatioiden välistä 

yhteistyötä siirtyessään hoitoyksiköstä toiseen.  Kotihoidon ja sairaalan välisen yhteistyön avulla 

voidaan turvata ikäihmisen siirtymistä kodin ja sairaalan välillä, minkä vuoksi aiheen tutkiminen 

tärkeää. 

                                                                                                                                        

Tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa tietoa sairaalan ja kotihoidon yhteistyöstä kotihoidon 

henkilöstön näkökulmasta ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä. Tavoitteena on, että 

tuotetun tiedon avulla kehitetään sairaalan ja kotihoidon yhteistyötä. Tutkimuksen kohderyhmänä 

oli Pirkanmaan kuntien kotihoidon hoitohenkilöstö.  Tutkimus toteutettiin laadullisin menetelmin. 

Tutkimuksen aineistonkeruumenetelmänä käytettiin puolistrukturoitua kasvokkain tapahtuvaa 

yksilöhaastattelua ja sähköpostihaastattelua niin, että tutkimukseen osallistujat saivat valita 

kumpaan menetelmään osallistuvat. Kummassakin haastattelumenetelmässä käytetyt kysymykset 

olivat samat. Aineiston analyysimenetelmänä käytettiin aineistolähtöistä sisällönanalyysiä. 

 

Tutkimukseen osallistui hoitajia (n=16) seitsemän eri kunnan kotihoidosta. Osallistujista neljä 

haastateltiin kasvotusten ja kaksitoista sähköpostihaastattelulla. Tulosten mukaan kotihoidon ja 

sairaalan yhteistyö ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä muodostui hoidon jatkuvuuden 

turvaamisesta ja yhteisöllisen toiminnan esteistä. Hoidon jatkuvuuden turvaaminen ilmeni 

molemmin suuntaisena viestintänä hoidon onnistumiseksi sekä yhteisen tiedon jakamisena. 

Yhteisöllisen toiminnan esteinä olivat puutteellinen tiedottaminen kotihoidolle asiakkaan siirroista, 

asiakkaan hoitotietojen siirtymisen ongelmat ja riittämätön yhteistyötahojen toiminnan 

huomioiminen. Kotihoidon ja sairaalan välisen yhteistyön kehittämiseksi nimettiin yhteisöllisyyden 

lisääminen, hoidon jatkuvuuteen panostaminen ja tiedonsiirron edistäminen. 
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The Finnish population is aging and increasingly the clients in health care are elderly. Social and 

health care services aim for fluent flow of information between different organizations and cross-

organizational elderly care. Elderly in particular need cross-organizational collaboration when they 

are transferred from one care unit to another. Collaboration between home care and hospital can 

be helpful in ensuring the transition of the elderly between home and hospital, which is why 

research on this topic is important. 

The purpose of this study was to provide information on the collaboration between hospital and 

home care from the perspective of home care staff as the elderly move between home and 

hospital. The aim is to develop collaboration between hospital and home care with the help of the 

information produced. The target group of this study was home care nursing staff in municipalities 

in the area of Pirkanmaa. The research was implemented as a qualitative method. The data 

collection method used for the study was a semi-structured face-to-face interview and an e-mail 

interview, allowing participants to choose which method to use. The questions used in both 

interview methods were the same. The research data was analyzed by using content analysis. 

 

Participants of this study were nurses (n=16) from home care in seven municipalities. Four of the 

participants were interviewed face-to-face and twelve by e-mail interview. According to the results, 

collaboration between home care and hospital as the elderly moved between home and hospital 

consisted of ensuring continuity of care and barriers of communality action. Ensuring continuity of 

care included two-way communication for successful care and sharing of common knowledge.  

Barriers of communality action were inadequate information for home care nurses about client 

transfers, problems in transferring client care information, and inadequate consideration of the 

functions of collaborators. In order to develop collaboration between home care and hospital, 

suggestions were increasing communality, investing in continuity of care and promoting transfer of 

information. 
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1 

1 JOHDANTO 

Suomen väestörakenne muuttuu väestön ikääntyessä. Ikäihmisten määrä kasvaa suurten 

ikäluokkien eläköityessä samalla kun työikäisten ja lasten määrä vähenee syntyvyyden sekä 

kuolevuuden alentuessa. (STM 2017.) Suomen väestöstä yli 65-vuotiaiden osuuden on arvioitu 

olevan 22,7 % vuonna 2020. Osuuden on ennustettu nousevan 26,1 % vuoteen 2030 mennessä ja 

31,1 % vuoteen 2060 mennessä. (Suomen virallinen tilasto 2018.) Tämän vuoksi yhteiskunnan on 

jatkossa vastattava entistä iäkkäämmän väestön tarpeisiin (STM 2017).  

Valtakunnallisena tavoitteena on ikäihmisen terveyden, toimintakyvyn ja itsenäisen suoriutumisen 

tukeminen ensisijaisesti kotiin annettavilla palveluilla, jotka vastaavat määrältään ja sisällöltään 

ikäihmisen palveluntarvetta (Vanhuspalvelulaki 980/2012, 13 §, 14 §). Kotihoidolla tarkoitetaan 

kotiin annettavien palveluiden kokonaisuutta, joka muodostuu kotisairaanhoidon ja kotipalvelun 

tehtävistä (Sosiaalihuoltolaki 1301/2014, 20 §). Vuoden 2017 lopulla säännöllisen kotihoidon 

asiakasmäärä oli 73 806, josta noin 92 % oli 65 vuotta täyttäneitä. Säännöllisen kotihoidon 

asiakasmäärä nousi edellisvuodesta 0,4 %. (THL 2018a.)   

Palvelu- ja hoitokulttuuri ovat Suomessa organisaatiokeskeisiä, hoitoyksiköt vastaavat asiakkaan 

hoidosta vain tämän ollessa kyseisen yksikön palveluiden piirissä ja yksiköt vastaavat toimintojensa 

koordinoinnista vain oman organisaation sisällä. Asiakkaan siirtyessä hoitopaikasta toiseen, hän 

ylittää yleensä organisaatioiden välisen rajan, joka voi aiheuttaa tiedonkulun katkoksia sekä 

ongelmia palvelujen sekä hoidon yhteensovittamisessa. (Pöyry & Perälä 2003.)  

Ikäihmiset käyttävät useita eri terveydenhuollon palveluita. Riittävä geriatrinen ja gerontologinen 

osaaminen sekä konsultaatiomahdollisuudet tulee turvata sekä perusterveydenhuollon että 

erikoissairaanhoidon palveluissa. Osaamisella ja sen oikealla kohdentamisella tuetaan tarpeiden 

mukaista hoitoa sekä lisätään asiakasturvallisuutta. Palveluvalikoimassa tulee olla kohdennettuja 

toimenpiteitä riskitekijöille, kuten asiakkaan siirtymistilanteisiin, jotka ennakoivat toimintakyvyn 

heikkenemistä. (STM 2017.) Terveydenhuollon henkilöstön yhteistyö ja tiedon vaihto ovat keino 

saumattomien palveluiden sekä asiakkaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi (Pöyry & Perälä 

2003). Tämän tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa sairaalan ja kotihoidon yhteistyöstä 

ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä. Tavoitteena on, että tuotetun tiedon avulla 

kehitetään sairaalan ja kotihoidon yhteistyötä. 
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2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 

2.1 Sairaalan ja kotihoidon yhteistyö 

 
Yhteistyö on dynaaminen ja vuorovaikutteinen prosessi, yhteiseen päämäärään tähtäävää 

kollektiivista toimintaan terveydenhuollossa. Yhteistyö on välttämätöntä laadukkaan 

terveydenhuollon takaamiseksi ja terveyspalveluiden tehokkuuden parantamiseksi. Kaksi keskeistä 

yhteistyön elementtiä ovat asiakastoiminnan monimutkaisuutta käsittelevän yhteisen toiminnan 

rakentaminen ja tiimityön rakentaminen, joka yhdistää ammattilaisten näkökulmat. 

Terveydenhuollon ammattilaiset toimivat vuorovaikutuksessa ympäristöissä, jotka tarjoavat paitsi 

mahdollisuuksia, myös organisatorisia rajoituksia, jotka lisäävät ammattilaisten välisiin suhteisiin 

monimutkaisuutta. (D’Amour ym. 2005.) Terveydenhuollon eri organisaatioilla on muun muassa 

erilaiset toimintakulttuurit ja työskentelytavat, jolloin asiakkaan tilannetta katsotaan eri 

perspektiivistä (Salunen ym. 2013). 

Yhteinen toiminta on olennainen osa korkean luotettavuuden saavuttamista terveydenhuollon 

organisaatioille. Terveydenhuollon työntekijät suorittavat toisistaan riippuvaisia tehtäviä jakamalla 

yhteisen tavoitteen asiakkaan turvallisesta hoidosta. (Baker ym. 2006.) Terveydenhuollon 

palveluiden toimivuuden kehittämiseksi on terveydenhuollon ammattilaisten tehtävä yhteistyötä 

organisaatioiden välillä (Mäenpää ym. 2012). Terveydenhuollon henkilöstön yhteistyötä voidaan 

toteuttaa asiakkaiden kanssa, omassa työyhteisössä tai yli organisaatiorajojen hallinnollisena tai 

asiakaskohtaisena yhteistyönä. Yhteistyö voi olla tiedon ja avun antamista muille tai sen saamista 

muilta, ammattiryhmän keskinäistä yhteistyötä, työyksikön yhteistyötä tai yksiköiden välistä 

yhteistyötä. Yhteistyö voi sisältää puhelinneuvottelua, kirjallista tiedonvaihtoa, palavereja, 

tiimityötä, yhteistyövirkoja tai konsultaatiota. (Pöyry & Perälä 2003.) 

Toimiva yhteistyö ilmenee hoidon jatkuvuutena, jolloin asiakas saa tarvitsemansa avun hoitoketjun 

kaikissa vaiheissa (Pöyry & Perälä 2003). Erityisesti yhteistyöstä on hyötyä ikäihmisten ja vakavasti 

sairaiden kohdalla (Salunen ym. 2013). Yhteistyö sairaalan ja kotihoidon välillä johtaa 

tehokkaampaan, laadukkaampaan ja turvallisempiin asiakkaiden siirtymisiin kodin ja sairaalan 

välillä (Hellesø ym. 2016). Kotihoidon ja sairaalan välinen yhteistyö koetaan riittäväksi, kun 

yhteistyö on määrällisesti riittävää, sen käytännöt ovat selkeät ja yhdenmukaiset ja 

yhteistyömahdollisuuksia käytetään tehokkaasti (Grönroos & Perälä 2005). Yhteistyötä vaikeuttavat 
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osin resurssien puute ja henkilökunnan toistuva vaihtuvuus. Terveydenhuoltoa koskevat 

säästöpaineet ja rakennemuutokset voivat myös osaltaan lisätä pelkoa tulevaisuudesta ja 

vastakkainasettelua organisaatioiden välillä. (Salunen ym. 2013.) 

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välillä on ollut yhteistyöhön liittyviä ongelmia 

(Salunen ym. 2013), ja yhteistyö kotihoidon toimipisteiden sekä erikoissairaanhoidon sairaaloiden 

välillä on ollut useimmissa Suomen kunnissa harvinaista ja toimenpiteet hoidon jatkuvuuden 

tukemiseksi ovat toteutuneet melko harvoin (Pöyry & Perälä 2003). Yhteistyön ongelmista 

suurimmaksi on todettu tiedonkulku (Salunen ym. 2013; Kuusisto ym. 2014) ja lisäksi 

tyytymättömyyttä yhteistyöhön on tuonut heikko tavoitettavuus, toisten toiminnan huono 

tunteminen, asenteet, ongelmat hoitoprosesseissa, henkilökunnan vaihtuminen sekä resurssi- ja 

aikapula (Salunen ym. 2013) sekä hoidon koordinoimattomuus ja yhteisen hoitosuunnitelman 

puuttuminen (Kuusisto ym. 2014).  

Puutteellinen asiakkaan hoitoa koskeva tieto aiheuttaa lisätyötä sekä sairaalaan että kotihoidon 

henkilöstölle ja vaikeuttaa hoidon jatkuvuuden onnistumista (Perälä & Hammar 2003). Kotihoidon 

ja sairaalaan välisen tiedonkulun tulisi olla reaaliaikaista, tietosisällön yhdenmukaista eri 

toimijoiden kesken ja tiedottamisvälineiden riittäviä ja tarkoituksenmukaisia (Grönroos & Perälä 

2005). Tiedon välittämiseen pitäisi kokea tarvetta, joka muodostuu toisen työn ymmärtämisestä ja 

tiedon välittämisen merkityksen ymmärtämisestä (Salunen ym. 2013). Asiakkaan hoito- ja 

palveluketjun jokaisessa vaiheessa on noudatettava tiedon siirtämistä koskevia lakeja ja asetuksia 

asiakkaan oma suostumus tiedonsiirtoon huomioiden (Perälä & Hammar 2003).  

Potilaan hoito- ja palvelusuunnitelma on toiminut yhteistyön keskeisenä välineenä (Pöyry & Perälä 

2003), ja hoitotyön yhteenvedon avulla tiedonkulkua eri organisaatioiden välillä on pystytty 

parantamaan (Kuusisto ym. 2014). Potilaan siirtymiseen liittyvä tiedonkulku sairaalan ja kotihoidon 

välillä on muuttunut osin sähköiseksi papereiden lähettämisen sijaan (Hellesø ym. 2016). 

Alueellisen terveydenhuollon tietojärjestelmän on todettu parantaneen alueellista 

organisaatioiden välistä yhteistyötä tekemällä yhteistyöstä sujuvampaa ja tiiviimpää. Mahdollisuus 

hyödyntää toisen organisaation tietoja aluetietojärjestelmän myötä on luonut edellytyksiä 

ammattilaisten väliseen yhteistyöhön ja alueellinen tietojärjestelmä on luonut myös 

mahdollisuuden toimintatapojen yhtenäistämiselle organisaatioiden välillä. Kuitenkaan 

aluetietojärjestelmän käyttöönoton myötä erikoissairaanhoidosta ei ole automaattisesti välittynyt 
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tietoa perusterveydenhuoltoon, mikä on ilmennyt puutteina organisaatioiden välisessä 

kommunikaatiossa. (Mäenpää ym. 2012.) 

Yhteistyö eri organisaatioiden ammattilaisten välillä vaatii pysyvät yhteistyön kehittämisen muodot 

työntekijöiden vaihtuvuuden vuoksi (Salunen ym. 2013). Sairaalan ja kotihoidon yhteistyön 

kehittämisalueiksi kotihoidon näkökulmasta on esitetty yhteisten tavoitteiden, periaatteiden ja 

hoitokäytäntöjen sopimista sekä niiden arviointia ja seurantaa, oleellisen tiedon jakamisen 

lisäämistä kaikkien hoitavien tahojen kesken ja ammatillisten rajojen unohtamista pyrkien 

yhteiseen hoitoideologiaan toisia arvostaen. Yhteistyön kehittämiskeinoina on tuotu esille muun 

muassa osaston henkilöstön kotikäynti tai kotihoidon osastokäynti asiakkaan tapaamiseksi, 

kotiutumisen varhaisempi valmistelu, suunnittelu ja yhteistyö sekä aikaisempi tiedottaminen 

sairaalasta kotihoitoon ja asiakaskohtaisten neuvottelujen lisääminen kotihoidon ja osastojen 

välillä. (Pöyry & Perälä 2003.) 

 

2.2 Ikäihmisen siirtyminen kodin ja sairaalan välillä 

Asiakkaan siirtyessä kotihoidosta sairaalaan, asiakkaan aikaisempaa hoitoa ja palveluja koskevien 

tietojen sekä sairaalaan tulon syiden tiedottaminen kotihoidosta sairaalaan nopeuttaa asiakkaan 

hoidon tarpeen arviointia sekä hoidon aloittamista. Sairaalan henkilöstön arviointia asiakkaan 

tilanteesta sekä mahdollisesta kotiin paluun suunnittelusta auttaa tieto asiakkaan 

elämäntilanteesta sekä asumisolosuhteista. Tiedonsiirto kotihoidosta sairaalaan toteutetaan 

paperisena tiedotteena asiakkaan mukana, sähköisesti potilastietojärjestelmän kautta tai 

kotihoidon työntekijän yhteydenottona puhelimitse sairaalaan. (Perälä & Hammar 2003.) 

Sairaalaan henkilöstö on todennut kotihoidon ja osaston välisen yhteistyön vähäiseksi ja 

kotihoidon henkilöstön tavoitettavuuden vaikeaksi (Pöyry & Perälä 2003). Sairaalasta 

kotiutumiseen liittyy usein yhteistyö kotihoidon kanssa (Lämsä 2013) ja toimiva yhteistyö 

kotihoidon, sairaalan ja läheisten välillä edesauttaa turvallista kotiutumista sairaalasta (THL 2018b). 

Sairaalasta kotiutuva asiakas voi olla vanhastaan kotihoidon asiakas tai palvelu voidaan käynnistään 

asiakkaan kotiutuessa, mikä vaikuttaa siihen, millaista tiedon vaihtoa tai yhteistyötä tämä 

edellyttää sairaalan ja kotihoidon henkilöstöltä. Ihanteellisessa tilanteessa kotiutumisen 

suunnitteluun osallistuvat asiakas, hänen läheisensä sekä asiakasta hoitavat sairaalan ja kotihoidon 
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hoitajat, jolloin kaikkien osapuolten saatavilla ovat asiakkaan hoitoon tarvittavat tiedot. (Pöyry & 

Perälä 2003.)  

Asiakkaan kotiutumis- ja siirtovaiheen saumattomuuden kehittämiseen on vaikuttanut osaltaan 

sairaaloiden lyhentyneet hoitoajat ja toiminnan tehostamisvaatimukset. Lyhentyneet hoitoajat 

sairaalassa ja entistä huonokuntoisempina kotiutuvat asiakkaat lisäävät kotiutumiseen liittyvää 

tuen tarvetta. (Pöyry & Perälä 2003.) Kotiutumisessa yhä useammin huomioitavia asioita ovat 

kotiutumisen ajankohta, kotona selviytyminen, tarvittava kotiapu ja mahdollinen jatkohoitopaikka, 

sillä kotiutuva asiakas on useimmiten iäkäs ja monisairas (Lämsä 2013). Sairaalan henkilöstö 

konsultoi vain harvoin kotihoitoa asiakkaan kotona selviytymisestä tai kotona annettavasta 

hoidosta (Perälä & Hammar 2003), eikä sairaalan henkilöstö ole kovin tietoinen siitä, millaista 

tietoa kotihoidon henkilöstöllä on asiakkaistaan (Hellesø ym. 2016). 

Sairaalasta kotiutumiset ovat asiakkaille kriittisiä vaiheita, joilla on vaikutusta hoidon 

vaikuttavuuteen, asiakkaan hyvinvointiin sekä hoidon jatkuvuuteen (Pöyry & Perälä 2003).  Liian 

nopeasti ja huonosti valmistellut kotiutukset kasvattavat riskiä asiakkaiden palaamiseen pian 

kotiutumisen jälkeen takaisin sairaalaan (Lämsä 2013). Kotiutumisen jälkeinen seuranta vähentää 

päivystyskäyntejä sekä palaamista takaisin sairaalaan (THL 2018b). Kotiutumisen suunnittelu tulisi 

aloittaa jo asiakkaan tullessa sairaalaan (Lämsä 2013). Onnistuneen kotiutumisen todennäköisyyttä 

lisää kirjallinen hoito- ja palvelusuunnitelma. Asiakkaan hoitoa koskeva tieto välitetään yleensä 

sairaalasta kotihoidolle puhelimitse tai sähköisesti potilastietojärjestelmän avulla. (Perälä & 

Hammar 2003.) 

Asiakkaan kotiutuessa sairaalasta kotihoitoon noin puolessa tapauksista on jonkinlaista ongelmaa 

(Grönroos & Perälä 2005). Terveydenhuollon hoitotahojen väliset kommunikaatio-ongelmat 

vaikeuttavat kotiutumisprosessia. Sairaalan henkilökunta kokee kotiutumisprosessit yleisesti ottaen 

raskaina, sillä ne vievät paljon aikaa ja energiaa osaston arjessa. (Lämsä 2013.) Kotihoidon 

henkilöstössä tyytymättömyyttä yhteistyöhön on aiheuttanut myöhäinen tiedottaminen 

kotiutumisesta, liian lyhyellä varoitusajalla tapahtuvat kotiutukset ja puutteelliset hoito-ohjeet 

(Pöyry & Perälä 2003). Kotiutumisen onnistumiseen vaikuttavia tekijöitä ovat oikea-aikainen 

tiedotus asiakkaan siirtymisestä kotihoitoon, riittävät tiedot lääkehoidosta, asiakkaan 

kognitiivisesta sekä toiminnallisesta tilasta (Grönroos & Perälä 2005). Kotiutumisvaiheessa 

kotihoidon ja sairaalan välistä yhteistyötä voidaan parantaa tutustumalla toisen organisaation 
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toimintaan tiedonvaihdon avulla (Pöyry & Perälä 2003), sillä yhteistyötä helpottaa tieto siitä, mitä 

yhteistyökumppani tekee (Salunen ym. 2013).  

Hyvälle yhteistyölle edellytyksenä on riittävän varhainen yhteydenotto sairaalasta kotihoitoon 

ennen kotiutumispäätöstä (Grönroos & Perälä 2005). Riittävän varhainen yhteydenotto edesauttaa 

kotihoidon palvelujen järjestämistä ja tällöin kotihoidon henkilöstö voi myös antaa sairaalan 

henkilöstölle asiakkaan jatkohoidon suunnittelun kannalta oleellista tietoa sekä kertoa käsityksenä 

asiakkaalle mahdollisesti parhaasta hoitopaikasta. Kotiutumisajankohdan myöhentäminen 

aiheuttaa kotihoidolle vähemmän ylimääräistä työtä kuin liian lyhyellä varoitusajalla ja 

puutteellisesti toteutetut kotiutumiset. (Perälä & Hammar 2003.) 

Kotihoidon asiakkaita on paljon ja asiakasturvallisuus kotihoidossa on erilaista kuin sairaalassa 

(Vellonen ym. 2019). Eri organisaatioiden ammattilaisten välisestä toimivasta yhteistyöstä tulisi 

ennen kaikkea hyötyä terveydenhuollon asiakkaan ja tärkeintä yhteistyössä on se, miten eri 

toimijat tukevat asiakasta selviämään hoitoprosessin vaiheista (Salunen ym. 2013). Sosiaali- ja 

terveydenhuollon palveluissa tavoitellaan eri toimijoiden välistä sujuvaa tiedonkulkua sekä 

organisaatiorajat ylittävää vanhustyötä, jonka avulla osaamista ja voimavaroja voidaan kohdentaa 

oikeaan paikkaan (THL 2018c). Sairaalan ja kotihoidon yhteistyötä kehittämällä voidaan parantaa 

asiakkaiden saumatonta hoito- ja palveluketjua (Pöyry & Perälä 2003) ja erityisesti iäkkäiden on 

todettu hyötyvän organisaatioiden välisestä yhteistyöstä (Salunen ym. 2013). Tämän vuoksi 

kotihoidon ja sairaalaan yhteistyön tutkiminen ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä on 

tärkeää ja ajankohtaista. 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYS 

Tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa tietoa sairaalan ja kotihoidon yhteistyöstä ikäihmisen 

siirtyessä kodin ja sairaalan välillä. Tavoitteena on, että tuotetun tiedon avulla kehitetään sairaalan 

ja kotihoidon yhteistyötä. 

Tutkimuskysymyksinä olivat: 

1. Millaista on sairaalan ja kotihoidon yhteistyö ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä 

kotihoidon henkilöstön näkökulmasta?  

2. Miten sairaalan ja kotihoidon yhteistyötä ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä 

kehitettäisiin kotihoidon henkilöstön näkökulmasta? 

 

4 EMPIIRISEN TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 

4.1 Tutkimuksen kohderyhmä 

Tutkimuksen kohderyhmänä oli Pirkanmaan kuntien kotihoidon hoitohenkilöstö.  

Hoitohenkilöstöllä tässä tutkimuksessa tarkoitettiin kotihoidossa työskenteleviä sairaanhoitajia, 

terveydenhoitajia, lähihoitajia, perushoitajia ja kotiutushoitajia. Tutkimukseen osallistujien 

sisäänottokriteereinä olivat työsuhde kotihoitoon hoitohenkilönä ja voimassa oleva kunnan 

sähköpostiosoite. Poissulkukriteerinä oli muut kotihoidossa työskentelevät ammattiryhmät kuin 

sairaanhoitajat, terveydenhoitajat, lähihoitajat, perushoitajat ja kotiutushoitajat.  

Aluksi Pirkanmaan kuntia (22) lähestyttiin sähköpostitse ja kysyttiin heidän kiinnostustaan 

osallistua tutkimukseen. Tutkimukseen ilmoittautui 12 kuntaa, joihin haettiin tutkimusluvat. 

Tutkimuslupien myöntämisen jälkeen osallistuvien kuntien kotihoitoon otettiin yhteyttä 

yhteyshenkilöiden nimeämiseksi. Nimetyille yhteyshenkilöille lähetettiin saatekirje (liite 1) heille 

itselleen tiedoksi sekä tutkimustiedote (liite 2), jonka he välittävät kotihoidon hoitohenkilöstölle. 

Tämän jälkeen tutkimukseen osallistujat ilmoittivat suoraan tutkijalle halukkuudestaan osallistua 

tutkimukseen. Tutkimukseen osallistumisesta ei maksettu erillistä palkkiota. 
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4.2 Aineistonkeruu 

Tutkimus toteutettiin laadullisin menetelmin. Tutkimuksen aineistonkeruumenetelmänä käytettiin 

puolistrukturoitua kasvokkain tapahtuvaa yksilöhaastattelua ja sähköpostihaastattelua niin, että 

tutkimukseen osallistujat saivat valita kumpaan menetelmään osallistuvat. Kummassakin 

haastattelumenetelmässä käytetyt kysymykset olivat samat (liite 3). Vaihtoehtoisen 

aineistonkeruun avulla tutkimukseen osallistujat saivat itse valita mieleisensä tavan osallistua 

tutkimukseen.   

Kasvokkain toteutettavaan haastatteluun osallistuvien kanssa sovittiin haastattelun ajankohta ja 

paikka. Haastatteluun kuluvaa aikaa oli varattuna 1 tunti. Haastattelut nauhoitettiin 

haastattelutilanteessa, jonka jälkeen ne litteroitiin eli kirjoitettiin puhtaaksi (Eskola ym. 2018). 

Sähköpostihaastatteluun osallistuville haastattelukysymykset lähetettiin sähköpostitse, jonka 

jälkeen osallistujat lähettivät vastauksensa tutkijalle. Osallistujista 4 haastateltiin kasvotusten ja 12 

sähköpostihaastattelulla. 

 

4.3 Aineiston analyysi 

Aineiston analyysimenetelmänä käytettiin aineistolähtöistä sisällönanalyysiä. Sisällönanalyysi 

tarkoittaa tutkimusmenetelmänä tutkittavan ilmiön systemaattista ja objektiivista määrittelyä sekä 

kuvausta (Elo ym. 2014). Aineistosta tunnistettiin tutkittavaa ilmiötä kuvaavia väittämiä (Kylmä & 

Juvakka 2007), jolloin aineistoa kuvaavat luokat ohjautuivat aineistosta käsin (Kyngäs ym. 2011). 

Ennen analyysin aloittamista valittiin analyysiyksikkö, joka oli tutkittavaa ilmiötä kuvaavia tekstin 

osia (Elo ym. 2014). Analyysiyksikkönä käytettiin kotihoidon ja sairaalan välistä yhteistyötä kuvaavia 

ilmaisuja. Aineistolähtöinen sisällönanalyysi toteutettiin vaiheittaen, joita olivat pelkistäminen, 

ryhmittely ja abstrahointi (Kylmä & Juvakka 2007).  

Ennen yksityiskohtaista analyysia aineistoon tutustuttiin tutkittavan ilmiön yleiskuvan 

hahmottamiseksi ja aineistosta kerättiin tutkimuskysymyksen ohjaamana ja analyysiyksikön 

mukaisesti tutkittavaa ilmiötä koskevia alkuperäisilmaisuja. Pelkistettäessä alkuperäisilmaisut 

tiivistettiin säilyttäen niiden olennainen sisältö. (Kyngäs ym. 2011.) Ryhmittelyssä pelkistyksiä 

verrattiin etsien niiden eroja sekä yhtäläisyyksiä ja luokiteltiin yhtäläiset pelkistykset omiksi 

luokiksi, jotka nimettiin niiden sisältöä kuvailevasti. Ryhmittelyä jatkettiin muodostamalla 
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yläluokkia ja pääluokkia jo luokitelluista ryhmistä. (Kylmä & Juvakka 2007.)  Abstrahoinnin avulla 

sisällönanalyysissä syntyi käsitteitä ja sitä tehtiin limittäin aineiston pelkistämisvaiheen ja 

ryhmittelyvaiheen kanssa (Kyngäs ym. 2011). Analyysin vaiheiden myötä muodostui 

tutkimuskysymykseen vastaava synteesi tutkimustuloksena (Kylmä & Juvakka 2007). Esimerkki 

analyysin etenemisestä yhden yläluokan osalta (taulukko 1) on esitetty liitteessä 5. 

 

5 TUTKIMUSTULOKSET 

5.1 Tutkimukseen osallistujien taustatiedot 

Tutkimukseen osallistui hoitajia (n=16) 7 eri kunnan kotihoidosta. Osallistujat olivat iältään 22-60 

vuotiaita (ka 44 vuotta). Ammatiltaan he olivat lähihoitajia, sairaanhoitajia ja terveydenhoitajia. 

Sukupuoleltaan kaikki olivat naisia. Työkokemusta hoitajana työskentelystä oli 3-30 vuotta (ka 17 

vuotta) ja työkokemusta kotihoidosta 1,5-30 vuotta (ka 9 vuotta). Osallistujista 5 oli työskennellyt 

aikaisemmin sairaalassa.  

 

5.2 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyö 

Kotihoidon ja sairaalan yhteistyö ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä muodostui hoidon 

jatkuvuuden turvaamisesta ja yhteisöllisen toiminnan esteistä. Hoidon jatkuvuuden turvaaminen 

ilmeni viestintänä kotihoidosta sairaalaan hoidon onnistumiseksi, viestintänä sairaalasta 

kotihoitoon hoidon onnistumiseksi ja yhteisen tiedon jakamisena. Yhteisöllisen toiminnan esteinä 

olivat puutteellinen tiedottaminen kotihoidolle asiakkaan siirroista, asiakkaan hoitotietojen 

siirtymisen ongelmat ja riittämätön yhteistyötahojen toiminnan huomioiminen. (kuvio 1). 
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Kuvio 1. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyö pääluokat, yläluokat ja alaluokat 

 
 
 

Riittämätön yhteistyötahojen 
toiminnan huomioiminen 

Viestintä kotihoidosta 
sairaalaan hoidon 
onnistumiseksi 

Puutteellinen tiedottaminen 
kotihoidolle asiakkaan 
siirroista 

Asiakkaan hoitotietojen 
siirtymisen ongelmat 

Yhteisen tiedon 
jakaminen 

Viestintä sairaalasta 
kotihoitoon hoidon 
onnistumiseksi 

HOIDON JATKUVUUDEN TURVAAMINEN 

YHTEISÖLLISEN TOIMINNAN ESTEET 

Hoitotietojen informoiminen 
kotihoidosta 

Ajantasaisen lääkityksen 
tiedottaminen kotihoidosta 

 

Hoitotietojen 
informoiminen sairaalasta 

Lääkehoidon jatkuvuudesta 
huolehtiminen sairaalasta 

Vuorovaikutteinen toiminta 
asiakkaan hoidon onnistumiseksi 

Potilastietojärjestelmän kautta 
tapahtuva tiedonkulku 

Riittämätön ilmoittaminen 
kotiuttamisesta kotihoidolle 
 

Kotihoidon vaivannäkeminen 
hoitavan osaston 
selvittämiseksi 
 

Kotiuttaminen kotihoidon 
tietämättä 

 

Kotihoidon tietämättömyys 
hoitavasta osastosta 

Lääkehoidon 
jatkuvuuden ongelmat 
 

Viestinnän puutteet 
yhteistyötahojen välillä 

 

Vähäiset yhteydenotot 
sairaalasta kotihoitoon 

Jatkohoidon huomioimisen 
puutteet kotiutuksissa 

Tietämättömyys yhteistyötahojen 
toiminnasta 

Potilastietojärjestelmien 
erilaisuuden ongelmat 
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5.2.1 Viestintä kotihoidosta sairaalaan hoidon onnistumiseksi 

Ajantasaisen lääkityksen tiedottamiseksi kotihoidosta otettiin yhteyttä sairaalaan asiakkaan 

ajantasaisen lääkityksen kertomiseksi, väärän lääkityksen korjaamiseksi ja lääkityksen 

tarkentamiseksi. Lähettäessään asiakkaan sairaalaan kotihoidosta annettiin asiakkaan mukaan 

lääkelista. Hoitotietojen informoimiseksi kotihoidosta otettiin asiakkaan hoitojakson alussa yhteyttä 

sairaalaan, josta oli tehtynä myös ohje kotihoitoon ja sopimus sairaalan kanssa. Yhteyttä sairaalaan 

otettiin asiakkaan tilanteen, kotona selviytymisen ja kotitilanteen tiedottamiseksi.  

”Pyrimme kuitenkin olemaan osastolle yhteydessä asiakkaan joutuessa sairaalaan, sillä 

usein sairaala tarvitsee tarkennusta asiakkaan kotitilanteesta sekä lääkityksestä yms.” 

(h3) 

Kotihoidosta soitettiin asiakkaan esitiedot sairaalaan etenkin, jos asiakkaan kyky kertoa vaivoistaan 

oli heikentynyt. Kotihoidosta yhteydenpidon sairaalaan hoiti sairaanhoitaja. Asiakkaan tietojen 

välittämiseen käytettiin lisäksi kotihoidon yhteystiedot sisältävää esitietolomaketta, hoitajan 

lähetettä ja mahdollisuuksien mukaan saattajaa. 

 ”…ja tota sie on sit meidän puhelinnumero elikkä siinä kun meillä on semmonen kaavake 

siellä, asiakkaan luona semmonen kaavake, joka annetaan sitten jos hän lähtee, joutuu 

sairaalaan lähteen ambulanssilla, niin siinä on asiakkaan tiedot, lääkitykset, sairaudet…” 

(h16) 

Kotihoidon hoitajat kuvasivat yhteydenoton sairaalaan tärkeäksi, niin asiakkaan hoidon kuin 

kotiutuksen suunnittelunkin kannalta. Kotihoidon hoitajien yhteydenoton avulla sairaalan 

henkilöstö sai tärkeää tietoa asiakkaan kotitilanteesta ja kotona selviytymisestä ennen 

sairaalajaksoa. Muistisairaan kohdalla kotihoidon hoitajien näkemys asiakkaan toimintakyvystä, 

voinnista ja kotitilanteesta antoi tärkeää tietoa jatkohoitoa suunnittelevalle lääkärille. Kotihoidon 

hoitajien yhteydenoton avulla sairaalajakson alussa sairaalan hoitajat saivat heti oikean tahon 

yhteystiedot. Kotihoidon hoitajat kuvasivat sairaalan hoitajien olevan kiitollisia kotihoidosta 

otettaessa yhteyttä asiakkaan kotiasioissa. 

5.2.2 Viestintä sairaalasta kotihoitoon hoidon onnistumiseksi 

Lääkehoidon jatkuvuudesta huolehtimiseksi sairaalasta informoitiin kotihoidon hoitajia asiakkaan 

lääkehoidosta kotiutumisvaiheessa. Sairaalasta hoitaja soitti kotihoitoon kertoakseen asiakkaan 
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lääkemuutoksista ja lääkelista toimitettiin kotihoidolle. Asiakkaan kotiutuessa lääkkeitä jaettiin 

sairaalasta valmiiksi ja annettiin sairaalajakson aikana asiakkaalle aloitettuja uusia lääkkeitä 

mukaan lääkemuutosten toteuttamisen onnistumiseksi, jolloin kotihoidon hoitajat saivat aikaa 

hankkia asiakkaalle uusia lääkkeitä.  

”…tietenkä aina asiakkaalla ei niitä (uusia lääkkeitä) kotona oo ja kukaan ei kerkiä tai ei 

pysty hakemaan sillä hetkellä niin sitten sieltä (sairaalasta) tulee muutamaks päiväks, 

päiväks kahdeks, että me ehditään sitten hakeen apteekista tai tilaamaan niitä lääkkeitä, 

että ne lääkkeet on ajan tasalla.” (h16) 

Kotihoidon asiakas sai tarvittaessa kotoa puuttuvia lääkkeitä sairaalasta kotiutumisen jälkeenkin. 

Sairaalasta saatettiin myös ottaa yhteyttä kotihoitoon jo asiakkaan sairaalajakson aikana asiakkaan 

lääkityksen selvittämiseksi. 

”…jos he huomaa selkeesti että, tai yleensä lääkäri sen huomaa että resepti on erilainen 

kun mikä se lääkelistan ohjeistus, niin sit he saattaa soittaa…” (h14) 

Hoitotietojen informoimiseksi sairaalasta ilmoitettiin kotihoidon hoitajille asiakkaan voinnista ja 

kotihoidon käyntitarpeesta kotiutumisvaiheessa. Tarvittaessa kotihoidon edustaja kutsuttiin 

hoitoneuvotteluun osastolle jo sairaalajakson aikana. Asiakkaan hoitotietojen tiedottamista 

tapahtui myös toimittamalla asiakkaan tiedot sairaalasta asiakkaan mukana kotiin. Kotihoidon 

hoitajilla oli sairaalajakson loppuarvio luettavissa, mitä pidettiin tärkeänä. Sairaalasta pyrittiin 

laittamaan kaikki tieto kotihoidon hoitajille. Kotihoidon hoitajat joutuivat harvoin soittamaan 

sairaalaan asiakkaan kotiutumisen jälkeen. 

”Kyllä monesti siinä on, että jos tulee jotain (kotiutumisen jälkeen), niin voitte soittaa 

(osastolle) ja mutta tota, harvemmin sinne on enää sit joutunu soitteleen.” (h15) 

Sairaalasta soitettiin kotiutumisesta joskus hyvissä ajoin kaksi päivää ennen kotiutumista. 

Kotiutumisen ilmoittaminen sairaalan hoitajien toimesta kotihoitoon kuvattiin toimivan hyvin ja 

sairaalasta oltiin aina ilmoitettu paljon apua tarvitsevan asiakkaan kotiutumisesta. Kotiutus 

sairaalasta ilmoitettiin kotihoidon sairaanhoitajalle tai työnjärjestelijälle riippuen kotihoidosta. 

Kotihoidosta oltiin annettu sairaalaan kotiutusohje tarvitsemastaan tiedosta, mikä oli parantanut 

kotihoidon ja sairaalan välistä yhteistyötä. 
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”Nyt se (yhteistyö) on niin kun parantunut huomattavasti kun tossa oli just kun toi (x-

sairaala ja x-sairaala) yhdisty niin siinä kohtaa alko tulee niitä että meillä oli tosi isoja 

puutteita siinä mutta siihen sitten vähän kiinnitettiin enemmän huomioo ja annettiin 

hyvät ohjeistukset (kotiutusohje) sairaalaan päin että mitä kotihoito tarvii.” (h15) 

5.2.3 Yhteisen tiedon jakaminen 

Vuorovaikutteinen toiminta asiakkaan hoidon onnistumiseksi kuvasi yhteistyön hyvää sujumista. 

Kotihoidon yhteistyötahot olivat pääsääntöisesti ystävällisiä ja ammattitaitoisia. Kotihoidon hoitajat 

saivat hyvin neuvoa soittaessaan sairaalaan, jonne voitiin ottaa yhteyttä asiakkaan kotiutumisen 

jälkeenkin.  

”Jos asiakkaan kotiutumisen jälkeen on ilmennyt epätietoisuutta tai ongelmia 

jatkohoidon ohjeista, on soittamalla lähettävään tahoon saanut aina neuvoja.” (h9) 

Sairaalahoidossa olevat kotihoidon asiakkaat käytiin läpi kerran viikossa kokoontuvassa ryhmässä. 

Kotihoidon hoitajat sopivat yhdessä sairaalan hoitajien kanssa asiakkaan hoitoon liittyvistä 

tärkeistä asioista ja kotiutuksen ajankohdasta. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyö oli parantanut, kun 

siihen oltiin kiinnitetty aiempaa enemmän huomiota. Kotihoidossa oli kirjallinen yhteistyön 

toimintamalli ohjaamassa yhteistyötä. 

Potilastietojärjestelmän kautta tapahtuvan tiedonkulun avulla kotihoidosta pystyttiin seuraamaan 

tietyssä sairaalassa tehtyjä kirjauksia ja sanelutekstejä. Sairaalassa tehdyistä kirjauksista saatiin 

tietää asiakkaan vointi ja mahdollinen kotiutumisajankohta.  

”…osaamme kyllä seurata (x)-sairaalan kirjauksia kun tiedämme että asiakas on 

osastolla. Näin näemme minkälaiseksi vointi kehittyy, onko kotiutuminen mahdollisesti 

ajankohtaista.” (h8)  

Myös sairaalassa oli mahdollista nähdä joitakin kotihoidon hoitajien kirjauksia muun muassa 

asiakkaan kotona selviytymisestä. Asiakkaan hoitoa koskevat tiedot löytyivät eräässä kotihoidossa 

potilastietojärjestelmästä lääkelistaa lukuun ottamatta. Erään kotihoidon hoitajilla oli myös lupa 

seurata tietyllä osastolla tehtyjä kirjauksia asiakkaastaan potilastietojärjestelmästä. Kotihoidon ja 

sairaalan hoitajat kirjasivat sovitut asiat ja keskustelut omiin potilastietojärjestelmiinsä niiden 

ollessa eri järjestelmät.  
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5.2.4 Puutteellinen tiedottaminen kotihoidolle asiakkaan siirroista 

Riittämätön ilmoittaminen kotiuttamisesta kotihoidolle kuvasi huonosti toimivaa tiedottamista 

kotiutuksista sairaalasta. Sairaalasta ilmoitettiin kotiutus liian myöhään aiheuttaen kotihoidon 

hoitajille työnjärjestelyitä ja vaikeuttaen yhteistyön sujumista. Sairaalasta kotiutettiin usein lyhyellä 

varoitusajalla viikonloppua vasten lisätyillä kotikäynneillä, mikä aiheutti ylimääräistä työtä 

kotihoidossa. 

”Kotiutuksia tapahtuu myös usein yllättäen perjantaisin hyvin lyhyellä varoitusajalla, 

viikonloppuisin työskentelemme minimimiehityksellä ja yllättävät kotiutukset 

viikonloppua vasten jopa aiempaa useammalla kotihoitokäyntien määrällä saa aikaan 

hyvin paljon ylimääräistä työtä työjärjestelyissä.” (h10) 

Joskus kotiutussoitto tuli vasta päivä ennen asiakkaan kotiutumista, mutta toisaalta tieto 

kotiutumisesta oli suotavaa saada vähintään vuorokautta ennen kotiutusta. Kotihoidon hoitajat 

toivoivat sairaalasta riittävän aikaista tietoa kotiutumisesta kotihoidon käyntien suunnittelemiseksi 

ja tietoa palvelutarpeen lisääntymisestä tarvittavien resurssien sekä osaamisen varmistamiseksi. 

Asiakkaan kotiutuksen alkaessa näyttämään todennäköiseltä pitäisi sairaalasta ottaa yhteyttä 

kotihoitoon. Asiakkaan kotiutuksen venyessä kotihoidosta oli seurattava asiakkaansa tilannetta 

hoitotyön kirjausten kautta tai ottamalla yhteyttä sairaalaan. Kotihoidosta pyrittiin katsomaan 

potilastietojärjestelmästä tieto asiakkaan jäämisestä osastolle ja tieto kotiutumisesta niiden 

jäädessä ilmoittamatta.  

”Ja sitten monta kertaa me pyritään kattoon (potilastietojärjestelmästä) se et jos se jäi 

osastolle, niin me täällä et aha hei se jäi osastolle, meillähän ei siinä vaiheessa 

välttämättä tuu tosiaan sitä tietoo, niin me nähdään et aha se jäi sinne…” (h13) 

Sairaalasta ilmoitettiin kotiutuksia eri paikkaan kuin oli ohjattu ja saman asiakkaan epävarmasta 

kotiutumisesta soitettiin useita kertoja päivässä eri hoitajille. Välillä sairaalan hoitajat myös 

luottivat liikaa asiakkaan itse ilmoittavan kotiutumisestaan kotihoitoon. 

”No on semmosiakin ollu, että välillä on niin ku, luotetaan tosi paljon siihen niin ku siihen 

asiakkaan sanaan, et jos asiakas vaikuttaa siltä et muistaa hyvin, niin sit luotetaan vaan 

siihen et asiakas asiakas ite ilmottaa (kotiutumisestaan)…” (h14) 
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Kotiuttaminen kotihoidon tietämättä ilmeni kotihoidon hoitajien tietämättömyytenä kotiutuksesta. 

Asiakkaan kotiuttaminen jätettiin joskus kokonaan ilmoittamatta tai se unohdettiin ilmoittaa 

kotihoidon hoitajille.  

”Esim. (x-sairaalan) kanssa yhteistyö on jäänyt selkeästi niukemmaksi ja joskus jopa 

asiakkaan kotiutumisesta ei ole tullut kotihoitoon sairaalasta ollenkaan ilmoitusta.” (h3) 

”Aina kotiuttamisesta ei edes muisteta ilmoittaa kotihoitoon vaan tämä tieto ollaan saatu 

seuraamalla asiakkaan vuodeosastotekstejä, tämäkin seuraaminen syö resursseja.” (h10) 

Kotihoidon tietämättömyys hoitavasta osastosta näkyi kotihoidon hoitajien tiedonpuutteena siitä, 

missä asiakasta hoidetaan. Kotihoidon hoitajilta jäi saamatta tieto asiakkaan joutumisesta 

sairaalaan. Sairaalasta oltiin ilmoittamatta missä asiakas on hoidossa tai mihin asiakas siirtyy 

hoitoon tai missä hoito jatkuu.  

”Eli siis aivan surkeesti tiedetään kyllä mitä tapahtuu, et missä hän (asiakas) on, et ei oo 

kyllä minkään valtakunnan tietoo pääsääntösesti…” (h13) 

Kotihoidon hoitajat saivat tiedon asiakasta hoitavasta osastosta ainoastaan omaisilta asiakkaan 

ollessa hoidossa muualla kuin lähisairaaloissa. Kotihoidon hoitajat kuvasivat, että sairaalasta pitäisi 

paremmin ilmoittaa kotihoitoon asiakkaan siirtymisistä paikasta toiseen ja osastolta olisi hyvä 

ilmoittaa kotihoidon hoitajille asiakkaan joutumisesta sairaalaan samana päivänä. 

”Monesti olisi myös hyvä, että osastoilta soitettaisiin heti samana päivänä kotihoitoon, 

että teidän asiakas on täällä, koska ei kotihoitokaan saa välttämättä mistään tietoonsa 

asiakkaan olemisesta sairaalassa.” (h12) 

Kotihoidon vaivannäkeminen hoitavan osaston selvittämiseksi ilmeni siten, että kotihoidosta 

selvitettiin aina asiakkaan hoitopaikka. Kotihoidon hoitajat joutuivat välillä soittamaan useampiin 

paikkoihin selvittääkseen, missä asiakas on hoidettavana. Kotihoidosta soitettiin päivystykseen ja 

osastolle, jotta saatiin tietää asiakkaan hoidosta vastaava taho. Päivystyksestä selvitettiin myös 

asiakkaan kotiutumisen tilannetta ja sairaalasta kyseltiin, missä asiakkaan hoito jatkuu.  

”Mut se ei heti välttämättä näy (potilaskertomuksessa), siis se ei näy meillä että meijän 

on pakko soittaa et missä asiakas on että sieltä ei tuu mitään semmosta niin kun 

ilmotusta ei tuu mistään, et ne ei soita sairaalasta että hei täällä on nyt tämmönen että 
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hän siirtyy johonkin vaan me ollaan se joka niin kun sitten kysellään sen ihmisen perään 

et missä se on et joskus määkin oon soittanu niin kun, soittanu pariinkin paikkaan et 

missä on…” (h16) 

5.2.5 Asiakkaan hoitotietojen siirtymisen ongelmat 

Lääkehoidon jatkuvuuden ongelmiksi todettiin asiakkaan lääkehoidon toteuttamisessa olevat 

suuret puutteet. Asiakkaan mukana olevasta kotihoidon lääkelistasta huolimatta asiakkaan 

lääkityksessä oli puutteita ja virheitä sairaalassa. Sairaalassa jäi näkemättä tai katsomatta 

kotihoidon hoitajien mukaan antama lääkelista ja sen sijaan katsottiin vanhaa lääkelistaa, jolloin 

asiakas sai sairaalassa lääkkeitä vanhan ohjeen mukaan. Sairaalasta myös kotiutettiin aikaisemmin 

jo lopetettujen lääkkeiden kanssa.  

”Ja sitten semmosia tilanteita on tullu paljon, missä sairaala ei taas oo kattonu sitä 

meijän antamaa lääkelistaa, ne kattoo sieltä jonkun vanhan lääkelistan, mikä ei oo (x 

potilastietojärjestelmään) päivittyny, tai heille, niin sieltä on kotiutettu sitten semmosien 

lääkkeiden kanssa mitkä on jo lopetettu meidän, esimerkiks kotihoidon lääkärin 

toimesta.” (h15) 

Sairaalasta kotiutuessa asiakkaan mukaan annetut väärät lääkkeet hankaloittivat kotihoidon 

hoitajien työtä. Myös viikonlopuksi kotiutuvien liian vähäiset sairaalasta mukaan saadut lääkkeet 

aiheuttivat ongelmia lääkehoitoon. Lääkelistan päivittävälle lääkärille tuli tieto asiakkaan 

lääkityksestä vasta muutama päivä kotiutumisen jälkeen. Tiedottaminen asiakkaan 

lääkemuutoksista toimi sairaalasta huonosti ja lääkemuutokset ilmoitettiin liian myöhään. 

”…esimerkiksi lääkemuutokset ja tommoset niin ne saattaa tulla niin kun tuntia ennen ku 

asiakas kotiutuu, niin meidän on aika vaikee vastata siihen. ”(h14) 

Potilastietojärjestelmien erilaisuuden ongelmiksi koettiin se, että potilastietojärjestelmien 

erilaisuus ja keskinäinen toimimattomuus heikensi tiedonkulkua, sillä sen vuoksi informaatiota jäi 

puuttumaan hankaloittaen tiedonsaantia. Eri potilastietojärjestelmät kotihoidon ja sairaalan välillä 

aiheuttivat puutteita ja virheitä asiakkaan lääkitykseen ja asiakkaan kotiutumisvaiheessa 

lääkemuutosten siirtymättömyys eri potilastietojärjestelmien välillä vaati kotihoidolta erityistä 

huomiota.  
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Erilaisuus vaikeutti lääkehoidon toteuttamista aiheuttaen riskin asiakkaan hoidolle. Sairaalassa 

saattoi olla potilastietojärjestelmässä asiakkaan vanha lääkelista, jonka mukaan lääkitystä 

suunniteltiin. 

”Koska potilastietojärjestelmät eivät keskustele keskenään (esim. x-sairaalaan), saattaa 

myös olla, että sairaalassa on vanha lääkelista, jonka mukaan asiakkaan lääkitystä 

suunnitellaan -> tämä on riski potilaan hoidolle.” (h8) 

Sairaalassa kirjatut kertomustekstit potilastietojärjestelmässä näkyivät kotihoidon hoitajille 

huonosti. Kotihoidon hoitajilta puuttui mahdollisuus nähdä muita kuin lähisairaaloissa tehtyjä 

kirjauksia asiakkaasta. Potilaskertomuksesta näkyi kotihoidon hoitajille viiveellä tiedot asiakkaan 

sairaalahoidosta ja ylipäänsä tieto, missä asiakas on hoidettavana. Paperinen tiedottaminen 

sairaalasta aiheutti lisätyötä kotihoidon hoitajille. Myös kotihoidosta laitettiin paperinen lääkelista 

asiakkaan mukaan sairaalaan nykyajan teknologiasta huolimatta.  

”Kun meiltäkin kun asiakas lähtee johonkin niin sit me pistetään just paperista lääkelistaa 

mukaan ja mikä nyt 2010-luvulla tuntuu vähän hölmöltä, että kun teknologia on niin 

kehittynyttä, niin edelleen pyöritellään näitä. ” (h15) 

Kotihoidon hoitajat toivoivat yhteistä potilastietojärjestelmää helpottamaan työtä ja vähintäänkin 

eri potilastietojärjestelmien välille keskinäistä keskusteluyhteyttä. Kotihoidon hoitajat kuvasivat 

myös sairaalan henkilökunnan hyötyvän kotihoidon hoitajien kirjausten näkemisestä. 

Viestinnän puutteet yhteistyötahojen välillä ilmeni tiedonkulun ongelmina. Kotihoidon ja sairaalan 

hoitajien keskinäinen yhteydenpito ja tiedonkulku koettiin huonoksi. Kotihoidon hoitajien oli vaikea 

saada yhteyttä sairaalaan tiettyjen puhelinaikojen toimimattomuuden vuoksi.  

”Myös kotihoidosta hankala saada yhteyttä sairaalaan. Tietyt puhelinajat eivät palvele 

tarkoitustaan. Keskinäinen yhteydenpito todella huonolla tasolla.” (h4) 

Tiedonkulku oli toisiaan sekavaa useiden eri hoitajien soittaessa sairaalasta kotihoitoon. 

Kotihoidon hoitajat näkivät viiveellä asiakkaan hoitotietoja sairaalasta, sillä asiakkaan paperit sekä 

tiedot tulivat tiedoksi kotihoidon hoitajille myöhässä. Yhteistyön toimivuus oli vaihtelevaa riippuen 

sairaalasta ja tietyn sairaalan kanssa yhteistyö oli niukempaa. Kotihoidon hoitajat kuvasivat, että 

kotihoidon ja sairaalan hoitajien väliltä puuttui tarvittava yhteistyö, asioiden läpikäyntiä sekä 
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tiedonkulkua edistävä yhteistyö. Yhteistyötä tulisi lisätä, muun muassa mahdollisuuksia keskustella 

asiakkaista ja heidän tarpeistaan.  

Vähäiset yhteydenotot sairaalasta kotihoitoon kuvasi huonoa yhteydenpitoa sairaalasta 

kotihoitoon. Sairaalasta otettiin vähän yhteyttä kotihoitoon, etenkin asiakkaan asioiden näyttäessä 

pitävän päällisin puolin paikkansa. Sairaalasta tiedotettiin asiakkaan voinnin muutoksista huonosti 

ja kotihoidon hoitajat saivat huonosti väliaikatietoja lähetettyään asiakkaansa sairaalaan. Asiakkaan 

vastaanottavasta sairaalasta oltiin vain toisinaan yhteydessä kotihoitoon tarkentavien kysymyksien 

tekemiseksi. Yhteydenotot sairaalasta kotihoitoon liittyivät pääasiassa kotiutuksiin sekä asiakkaan 

lääkitykseen, harvoin asiakkaan kotona selviytymiseen. Kotihoidon hoitajilta ei tarkistettu tietoa 

asiakkaan kotihoidon käynneistä eikä kotioloista.  

”…kotiutusteksteissä usein virheellistä tietoa asiakkaiden kotioloista ja kotihoidon 

käynneistä, nämä olisi helppo tarkistaa hoivasuunnitelmasta tai pikaisella puhelulla 

kotihoitoon.” (h10) 

Asiakkaan kotikuntoisuuden konsultointia oli vähän sairaalan ja kotihoidon lähihoitajien välillä. 

Kotihoidosta otettiin yhteyttä sairaalaan viimeistään kuuden päivän jälkeen asiakkaan kotihoidon 

tarpeen ennakoimiseksi. Kotihoidon hoitajat kuvasivat, että sairaalasta pitäisi useammin olla 

yhteydessä kotihoitoon asiakkaan voinnista ja suunnitelmista.  

5.2.6 Riittämätön yhteistyötahojen toiminnan huomioiminen 

Jatkohoidon huomioimisen puutteet kotiutuksissa koskivat huonosti toimivia kotiutustilanteita 

sairaalasta. Sairaalasta kotiutettiin asiakkaat usein liian nopeasti ja liian huonokuntoisina 

kuormittaen kotihoidon hoitajia, sillä asiakkaiden uudelleen lähettäminen sairaalaan aiheutti 

kotihoidon hoitajille lisätyötä.  

”Usein asiakkaita kotiutetaan liian nopeasti ja huonokuntoisina ja tämä kuormittaa 

paljon kotihoitoa...” (h10) 

Osastoa tyhjentäessä kotihoidon asiakas kotiutettiin jopa kunnostaan riippumatta eräässä 

kunnassa. Asiakkaita kotiutettiin kotihoidon hoitajien toiveiden vastaisesti viikonlopuksi. 

Kotiutuksissa ei mietitty riittävästi asiakkaan palveluja, jolloin asiakkaalta puuttuivat kotoa 

kotihoito-ohjeet, reseptit, ruoka ja riittävät apuvälineet.  
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”Tai sitten osasto kotiuttaa asiakkaan niin, ettei palveluita ole ehditty riittävästi miettiä; 

kotona ei ruokaa tai riittäviä apuvälineitä ja reseptit puuttuvat.” (h5) 

Tietämättömyys yhteistyötahojen toiminnasta liittyi ymmärtämättömyyteen toisten 

organisaatioiden työnkuvasta, jonka ajateltiin johtuvan kotihoidon ja sairaalan erilaisista 

työympäristöistä. 

”…osastomaailma on niin paljon eri kun sitten kun täällä kotona oleva maailma ja kun jos 

siellä osastollakin koko ajan työskentelet niin eihän sitä voi niinku ymmärtää tätä puolta 

täällä…” (h13) 

Kotihoidon hoitajat kuvasivat hoitajien väliltä puuttuvan eri hoitoyksiköiden toiminnan 

hahmottamista edistävän yhteistyön. Sairaalassa oli tietämättömyyttä kotihoidon toiminnasta sekä 

hoitajamitoituksesta. Sairaalasta kotiutettiin iltapäivällä tai pyhäinpäivinä kotihoidon resurssien 

ollessa vähäiset ja sairaalasta laitettiin kotikokeiluun liian huonokuntoinen ihminen, myös 

viikonloppua vasten hoitajamiehityksen ollessa minimi. Mahdollisuuksia keskustella kotihoidon 

resursseista haluttiin lisätä. Sairaalasta hoitajat myös lupasivat kotihoidon hoitajien tarpeettomia 

käyntejä asiakkaalle, vaikka palveluiden arviointi tässä kohtaa kuului kotihoidolle.  

 

5.3 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyön kehittäminen 

Kotihoidon ja sairaalan välisen yhteistyön kehittämiseksi ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan 

välillä nimettiin yhteisöllisyyden lisääminen, hoidonjatkuvuuteen panostaminen ja tiedonsiirron 

edistäminen. Yhteisöllisyyden lisäämisen edellytyksenä olivat yhteisen toiminnan järjestäminen ja 

yhteistyötahojen toimintaan tutustuminen.  Hoidon jatkuvuuteen panostamiseen sisältyivät 

jatkohoidon huomioiminen, asiakkaan kotitilanteen selvittäminen ja lääkehoidon jatkuvuuden 

turvaaminen. Tiedonsiirron edistämiseksi ehdotettiin sähköisten järjestelmien hyödyntämistä 

tiedonkulussa, tarkistuslistojen käyttöönottamista ja viestinnän parantamista. (kuvio 2). 
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Kuvio 2. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyön kehittäminen yläluokat ja alaluokat 

 

5.3.1 Yhteisöllisyyden lisääminen 

Yhteisen toiminnan järjestämiseksi esitettiin hoitoneuvottelujen, yhteispalaverien ja yhteisten 

hyvinvointipäivien pitämistä sekä ryhmätoimintaa eri yksiköiden henkilöstöistä sekoitetuissa 

ryhmissä.  

”Joo elikkä se olisi ihan ehdottomasti et pitäs järjestää tämmösiä hyvinvointipäiviä, jotka 

ois yhteisiä siten että siellä sekotettaisiin meidät kaikki (vuodeosasto ja kotihoito) 

erilaisiin ryhmiin, et siellä ei voi itte valita ryhmää.” (h13) 

Kotihoidon hoitajat kuvasivat tärkeäksi molemminpuolisen yhteistyön parantamisen, esimiesten 

välisen yhteistyön tekemisen sekä yhteistyön toimintamallien laatimisen ja olemassa olevan 

toimintamallin päivittämisen. 

Yhteistyötahojen toimintaan tutustumiseksi esitettiin sairaalaan hoitajien tutustumista kotihoidon 

arkeen ja toimintaan muun muassa työnkierron avulla sekä myös kotihoidon hoitajien tutustumista 

osastotyöhön työnkierron avulla.  

”Varsinkin terveyskeskussairaalasta olisi hyvä olla enemmän ja aiemmin yhteydessä 

kotihoitoon, ehkäpä joitakin hoitajia tutustumaan kotihoidon arkeenkin.” (h10) 
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Kotihoidon hoitajat kuvasivat sairaalan hoitajilla olevan riittämättömästi tietoa kotihoidon 

toiminnasta ja mahdollisuuksista. Kotihoidon hoitajien tietämys asiakkaan elämästä toivottiin 

huomioitavan sairaalassa. Tavoiteltavana pidettiin myös molemmin puolista ymmärrystä asiakkaan 

erilaisesta toiminnasta kotona ja sairaalassa. 

5.3.2 Hoidon jatkuvuuteen panostaminen 

Jatkohoidon huomioimiseksi kotihoitoon täytyisi ilmoittaa aina asiakkaan kotiutumisesta 

luottamatta asiakkaan itse tai hänen omaisten ilmoittavan ja samalla varmistaa kotihoidon 

käyntien alkaminen.  

”Puhelinsoitto tiimiin jotta varmistutaan että kotihoito on järjestetty tarvittaessa 

kotiutumishetkestä alkaen.” (h8) 

Kotiutuksen ajankohdasta sekä asiakkaan tarpeista tulisi keskustella ennen kotiutusta. Perjantain 

kotiutuksia toivottiin vältettävän. Kotiuttamista suunniteltaessa sairaalasta olisi tärkeää antaa 

selkeät hoito- ja jatkohoito-ohjeet sekä huomioida omaisten rooli kotiutuksen yhteydessä. 

Asiakkaan kotiutuessa hoitotarvikkeet tulisi hoitaa kuntoon jo osastolta. 

Asiakkaan kotitilanteen selvittämiseksi ehdotettiin sairaalaan osastoille yhdeksi työvaiheeksi 

yhteydenotto kotihoitoon asiakkaan tilanteen tiedostelemiseksi ja keskusteluja sekä puheluja 

asiakkaan kotona selviytymisestä. Sairaalan hoitajilta toivottiin enemmän ja aikaisemmin 

yhteydenottoja kotihoitoon asiakkaan kotitilanteen selvittämiseksi, mielellään jo hoidon 

alkuvaiheessa. 

”Ja ehkä sitä toivois kuitenkin, et sitä oltais enemmän ehkä sieltä päin (sairaalasta) 

soitettas ja niin kun kyseltäis vähän siittä, et miten tällä asiakkaalla on ennen mennyt ja 

sitten et mikä se on siellä osastolla ollu se tilanne, että ehkä vähän enemmän sitä 

kommunikaatioo kyllä vois olla…” (h15) 

Lääkehoidon jatkuvuuden turvaamiseksi olisi sairaalasta tärkeä asiakkaan kotiutumista 

suunniteltaessa informoida kotihoidon hoitajia lääkemuutoksista ja tieto lääkemuutoksista pitäisi 

saada kotihoitoon ajoissa. Kotiutuvan asiakkaan tulisi saada sairaalasta lääkkeitä mukaan ainakin 

seuraavaan päivään ja perjantaina kotiutuvan viikonlopun ajaksi. Sairaalasta olisi tärkeä tehdä 
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asianmukaiset reseptit valmiiksi, annosjakelureseptien tulisi olla kunnossa uusien lääkkeiden 

tilaamiseksi ja e-reseptien olisi tärkeä siirtyä automaattisesti lääkelistalle.  

”Kun lääkeasiat sovitaan osastojen kanssa, painotan aina, että muutokset pitäisi tietää 

ajoissa (aina ei toki mahdollista) sekä annosjakelureseptit oltava kunnossa, jotta uudet 

lääkkeet voidaan tilata, koska annosjakelupussit eivät tule seuraavaksi päiväksi.” (h12) 

5.3.3 Tiedonsiirron edistäminen 

Sähköisten järjestelmien hyödyntämiseksi tiedonkulussa nähtiin ensisijaisena sähköisten 

järjestelmien yhtenäistäminen. Kaikilla tulisi olla sama potilastietojärjestelmä tai ainakin 

potilastietojärjestelmien tulisi keskustella keskenään suoraan. Sairaalan hoitajien toivottiin lukevan 

huolellisesti kotihoidon hoitajien kirjauksia asiakkaasta ja enemmän asiakkaan aikaisempaa 

historiaa potilastietojärjestelmästä.  

”…toivoisin että osastolla myös luettaisiin huolellisesti se mitä asiakkaasta kirjattu 

(potilaskertomukseen).” (h6) 

Lisäksi sairaalan hoitajien toivottiin näkevän vaivaa tarkistaa asiakastietoja Kanta-palvelusta ja 

Pirkanmaan yhteisrekisteristä. 

Tarkistuslistojen käyttöönottamisella ehdotettiin sairaalaan rastitettavaa listaa kotihoidon 

asiakkaan kohdalla huomioitavista asioista, omaa tsekkauslistaa kotiutuville kotihoidon asiakkaille. 

Lisäksi ehdotettiin sairaalaan ja kotihoitoon samanlaisia tarkistuslistoja yhtenäistämään ja 

selkeyttämään käsitystä asiakkaan kotikuntoisuudesta, palvelutarpeesta ja 

jatkohoitosuunnitelmasta. 

”Samanlaiset tarkistuslistat sekä osastoille että kotihoitoon, jotta asiakkaan 

kotikuntoisuus, tarvittavat palvelut ja jatkosuunnitelmat olisivat selkeät ja samanlaiset 

kummallakin osapuolella.” (h5) 

Viestinnän parantamiseksi toivottiin sairaalasta enemmän ja aikaisemmin yhteydenottoja 

kotihoitoon. Enemmän yhteydenottoja toivottiin erityisesti asiakkaan tilanteesta ilmoittamiseksi. 

Yhteydenpito kotihoidon ja sairaalan hoitajien välillä koettiin tärkeäksi, ja tiedonkulkua tulisi 

kehittää sekä parantaa molemminpuolisesti. Tiedonsiirtoa tulisi kehittää ongelmakohtien 

tunnistamiseksi yhteistyössä molempien yksiköiden esimiesten ja työntekijöiden kanssa.  
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”Ja sitten lähinnä siihen tiedonsiirtoon, niin siihen pitäs luoda, sehän on sitten tietysti 

niinku esimiesten, osastonhoitajien, heidän niin kun yhteistyön tulosta, mut siinä pitäs 

olla työntekijöitä myös molemmilta puolilta kehittämässä sitä sisältöö sinne et mitkä on 

ne klikki-kohdat, miksi ne on näin.” (h13) 

Kotihoidon hoitajien yhteystietojen pitäisi olla paremmin esillä eri organisaatioissa ja niiden 

etsimiseen täytyisi nähdä enemmän vaivaa. Kotihoidon hoitajille toivottiin yhteydenoton 

mahdollisuutta asiakasta hoitaneeseen osastoon ja hoitavan tahon konsultoinnista helpompaa. 

Lisäksi sairaalan lääkäreillä tulisi olla tieto kotihoidon asiakkaan omalääkäristä. 

 

6 POHDINTA 

6.1 Tutkimustulosten tarkastelua 

6.1.1 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyö 

Tämän tutkimuksen tulosten mukaan asiakkaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi kotihoidon ja 

sairaalan välisessä yhteistyössä keskeistä oli molemmin suuntainen viestintä asiakkaan hoidon 

onnistumiseksi ja yhteisen tiedon jakaminen. Aikaisemmin on todettu, että tieto asiakkaan 

sairaalatulon syistä sekä saadusta hoidosta nopeutti hoidon tarpeen arviointia ja hoidon 

aloittamista, kun taas kotiutumisen suunnittelua auttoi tieto asiakkaan kotitilanteesta (Perälä & 

Hammar 2003). Tulosten mukaan kotihoidosta otettiinkin yhteyttä sairaalaan asiakkaan voinnin ja 

kotitilanteen kertomiseksi asiakkaan hoidon onnistumisen ja kotiutuksen suunnittelun 

helpottamiseksi. Tutkimuksessa ilmeni, että asiakkaan hoitotietojen välittäminen kotihoidosta 

sairaalaan ja toisinpäin tapahtui, niin kuin myös aikaisemmin, paperisena tiedotteena asiakkaan 

mukana, puhelimitse tai sähköisesti potilastietojärjestelmän kautta (Perälä & Hammar 2003).  

Kotiutumisen onnistumiseen vaikuttavia tekijöitä ovat olleet riittävät tiedot asiakkaan 

lääkehoidosta, kognitiivisesta sekä toiminnallisesta tilasta (Grönroos & Perälä 2005). Tulosten 

mukaan kotihoidon hoitajat olivat osin tyytyväisiä sairaalan hoitajien tapaan ilmoittaa asiakkaan 

kotiutumisajankohta, välittää asiakkaan lääkehoidon kannalta oleelliset tiedot ja kertoa asiakkaan 

voinnista sekä arvioida kotihoidon käyntitarvetta. Hoitoprosessien selkiyttämiseksi yhteistyöhön 

tarvittaisiin organisaatioiden välisiä yhteisiä sopimuksia ja toimintatapoja (Salunen ym. 2013), 
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kuten tässä tutkimuksessa ilmeni yhteistyön parantuneen kotihoidosta sairaalaan annetun 

kotiutusohjeen ja kotihoidossa käytössä olevan kirjallisen yhteistyöntoimintamallin myötä.  

Kokemukset yhteistyötilanteista ovat vaikuttaneet siihen, kuinka yhteistyö koetaan (Salunen ym. 

2013). Tässä tutkimuksessa yhteistyötahot koettiin pääosin ystävällisiksi ja ammattitaitoisiksi. 

Käytännön tason yhteistyön on todettu mahdollistuvan luomalla yhteistyöverkostoja (Salunen ym. 

2013) ja tässä tutkimuksessa ilmeni, että kotihoidon ja sairaalaan henkilöstö sopivat osin yhdessä 

asiakkaan hoitoon liittyvistä tärkeistä asioista sekä kotiutusajankohdasta, jolloin tällaisella 

yhteisellä sopimisella toteutettiin käytännön tason yhteistyötä. 

Tämän tutkimuksen tulosten mukaan yhteisöllisen toiminnan esteitä kotihoidon ja sairaalan välillä 

olivat ongelmat organisaatioiden välisessä viestinnässä ja yhteistyötahojen toiminnan riittämätön 

huomioiminen. Asiakkaan kotiutuessa sairaalasta kotihoitoon noin puolessa tapauksista on todettu 

olleen jonkinlaista ongelmaa (Grönroos & Perälä 2005) ja niin myös tässä tutkimuksessa ilmeni, 

että kotihoidon hoitajat olivat osin tyytymättömiä sairaalan henkilöstön riittämättömään 

ilmoittamiseen asiakkaan kotiutumisesta ja siirtymisistä hoitopaikasta toiseen. Välillä asiakkaan 

kotiutumisesta ei jopa ilmoitettu lainkaan tai se ilmoitettiin liian myöhään aiheuttaen kotihoidon 

hoitajille lisätyötä. Oikea-aikaisen tiedotuksen asiakkaan siirtymisestä kotihoitoon onkin todettu 

vaikuttaneen kotiutumisen onnistumiseen ja sen olleen edellytys hyvälle yhteistyölle (Grönroos & 

Perälä 2005).  

Aikaisemmin on todettu, että kotihoidon asiakkaan lääkelistojen eroavaisuudet eri 

organisaatioiden välillä ovat olleet lääkehoidon vaaratapahtumien syynä ja asiakkaan siirtyessä 

sairaalasta kotihoitoon, on ongelmia lääkehoitoon tavallisesti aiheuttanut asiakkaan kotona olevat 

kaksi eri lääkelistaa (Vellonen ym. 2019), mikä nousi esille myös tässä tutkimuksessa. Tulosten 

mukaan tiedottaminen asiakkaan lääkemuutoksista toimi sairaalasta kotihoitoon osin huonosti ja 

lääkemuutokset ilmoitettiin liian myöhään. Myös viestinnän ongelmat kotihoidon ja sairaalan 

välillä ovat olleet yleisimpiä lääkehoidon vaaratapahtumien syitä ja erityisesti ikäihmisillä oli 

herkemmin riski kohdata näitä vaaratapahtumia (Vellonen ym. 2019). 

Tulosten mukaan eri potilastietojärjestelmät kotihoidon ja sairaalan välillä aiheuttivat virheitä 

asiakkaan lääkitykseen riskeeraten asiakkaan hoidon ja asiakkaan kotiutumisvaiheessa 

lääkemuutosten siirtymättömyys eri potilastietojärjestelmien välillä aiheutti vaivaa kotihoidon 

hoitajille. Myös Vellonen ym. (2019) ovat todenneet, että kotihoidon ja sairaalan erilaisista 
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potilastietojärjestelmistä johtuen lääkemuutosten siirtymisessä oli viivettä ja hoitajat joutuivat 

siirtämään manuaalisesti lääketietoja sähköiseen potilastietojärjestelmään, jolloin kotihoidon 

sairaanhoitajilla oli mennyt paljon aikaa asiakkaan lääkityksen tarkistamiseen. Lääkehoidon 

vaaratapahtumien suhteen sähköisen viestinnän on todettu parantavan viestinnän laatua ja pääsyä 

asiakastietoihin sekä vähentävän virheitä verrattuna ei-sähköiseen viestintään (Vellonen ym. 2019).  

Mäenpään ym. (2012) tutkimuksessa todettiin erään sairaanhoitopiirin alueella käyttöönotetun 

alueellisen terveydenhuollon tietojärjestelmän selkeyttäneen asiakkaan hoidon kokonaistilanteen 

hahmottamista ja lisänneen potilasturvallisuutta mahdollistamalla edellisen hoitopaikan tietojen ja 

jatkohoitotietojen katselun vaikuttaen näin myönteisesti myös hoidon jatkuvuuteen. Tämän 

tutkimuksen mukaan eri potilastietojärjestelmät hankaloittivat yhteistyötä, sillä paperinen 

tiedottaminen sairaalasta aiheutti lisätyötä kotihoidon hoitajille ja eri potilastietojärjestelmistä 

johtuen nähtiin viiveellä sekä ylipäänsä huonosti asiakkaan hoitotietoja sairaalasta. 

Usein tiedonkulun ongelmat on liitetty tietojärjestelmien toimivuuteen, mutta kuitenkaan 

ainoastaan niiden kehittämisellä ei voida ratkaista kaikkia tiedonkulun ongelmia vaan tarvitaan 

myös yhteisiä toimintatapoja (Salunen ym. 2013). Tulosten mukaan kotihoidon hoitajien ja 

sairaalan henkilöstön keskinäinen yhteydenpito ja tiedonkulku kuvattiin osin huonoksi. 

Aikaisemmin on todettu yhteistyössä olleen erityisesti ongelmia tiedonkulussa 

perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon välillä. Terveydenhuollossa hoitoverkostojen 

luominen ja muihin hoitotahoihin yhteydessä oleminen on jopa koettu normaaleihin rutiineihin 

kuulumattomana lisätyönä. (Salunen ym. 2013.) Huono tiedonkulku ja vähäinen terveydenhuollon 

ammattilaisten välinen vuorovaikutus ovat heikentäneet hoidon laatua sekä hoidon jatkuvuutta ja 

pahimmallaan johtaneet vaaratilanteisiin (Perälä & Hammar 2003; Salunen ym. 2013). Tässä 

tutkimuksessa koettiin sairaalasta otettavan vain vähäisesti yhteyttä kotihoitoon ja 

yhteydenottojen liittyvän pääasiassa asiakkaan kotiutumiseen tai lääkitykseen, harvoin asiakkaan 

kotona pärjäämiseen. Myös Perälä ja Hammar (2003) ovat todenneet sairaalan henkilöstön vain 

harvoin konsultoineen kotihoidon hoitajia asiakkaan kotona selviytymisestä tai kotona 

annettavasta hoidosta.   

Tulosten mukaan asiakkaan jatkohoito huomioitiin puutteellisesti, kun sairaalasta kotiutettiin liian 

nopeasti ja huonokuntoisina, jolloin asiakkaita jouduttiin lähettämään uudelleen sairaalaan. 

Aikaisemminkin on todettu, että liian nopeasti ja huonosti valmistellut kotiutukset kasvattivat riskiä 
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asiakkaiden palaamiseen pian kotiutumisen jälkeen takaisin sairaalaan (Lämsä 2013). 

Tyytymättömyyttä kotiutuksissa on aiheuttanut jatkohoito-ohjeiden puutteellisuus (Pöyry & Perälä 

2003; Salunen ym. 2013), joka nousi esille myös tässä tutkimuksessa. 

Tuloksista kävi ilmi, että kotihoidon hoitajat kokivat sairaalan henkilöstöllä olevan tietämättömyyttä 

kotihoidon toiminnasta sekä hoitajamitoituksesta ja myös aikaisemmin on arveltu yhteistyön 

ongelmien osaltaan johtuneen tietämättömyydestä toisten organisaatioiden 

toimintamahdollisuuksista ja resursseista, jolloin voidaan tahattomasti vaikuttaa toisen 

organisaation toimintaan tietämättä seurauksia (Salunen ym. 2013). Tulosten mukaan 

ymmärtämättömyys yhteistyötahojen työkuvaa kohtaan johtui kotihoidon ja sairaalan erilaisista 

työympäristöistä ja myös Salunen ym. (2013) ovat tutkimuksessaan todenneet, että työskentely 

erilaisissa toimintakulttuureissa ja pirstaleinen terveydenhuoltojärjestelmä ovat voineet vähentää 

ymmärrystä toisten työtä kohtaan, kun asiakkaan tilannetta on katsottu eri perspektiivistä. Näiden 

lisäksi myös terveydenhuoltoa koskevat säästöpaineet ja rakennemuutokset ovat voineet osaltaan 

lisätä pelkoa tulevaisuudesta ja vastakkainasettelua organisaatioiden välillä (Salunen ym. 2013).  

6.1.2 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyön kehittäminen 

Tässä tutkimuksessa kotihoidon ja sairaalan yhteistyön kehittämiseksi ehdotettiin yhteisöllisyyden 

lisäämistä, hoidon jatkuvuuteen panostamista ja tiedonsiirron edistämistä. Yhteisöllisyyden 

lisäämiseksi esitettiin yhteisten hoitoneuvotteluiden sekä palaverien järjestämistä, niin kuin myös 

aikaisemmin kehittämiskeinona on tuotu esille asiakaskohtaisten neuvotteluiden lisääminen 

kotihoidon ja osastojen välillä (Pöyry & Perälä 2003; Salunen ym. 2013). Aikaisemmin yhteistyön ja 

tiedonkulun parantamiseksi on kehitetty myös muun muassa yhteisiä hoitosuunnitelmia, erilaisia 

tehtäväjakoja sekä organisaatiorajojen yli rakennettuja hoitotiimejä (Salunen ym. 2013), jotka eivät 

tulleet ilmi tässä tutkimuksessa. Tässä tutkimuksessa ehdotettiin yhteisten hyvinvointipäivien sekä 

ryhmätoiminnan järjestämistä, ja onkin todettu, että organisaatioiden välistä yhteistyötä voitiin 

edistää yhteisillä koulutuksilla, joissa pienryhmämuotoisissa interaktiivisissa tapaamisissa on 

päästy paremmin yhteistyötavoitteisiin kuin luentomuotoisessa koulutuksessa (Salunen ym. 2013). 

Aikaisemmin yhteistyön kehittämiskeinoiksi on ehdotettu sairaalan henkilöstön kotikäyntiä sekä 

kotihoidon hoitajien osastokäyntiä asiakkaan tapaamiseksi sekä toisen organisaation toimintaan 

tutustumista tiedonvaihdon avulla kotiutumistilanteissa (Pöyry & Perälä 2003). Tässä tutkimuksessa 

yhteistyötahojen toimintaan tutustumiseksi ehdotettiin molemmin suuntaista työnkiertoa. On 
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todettu, että yhteistyön parantamisessa tärkeäksi on osoittautunut henkilökohtaisten suhteiden 

kehittäminen eri organisaatioiden välillä, mitkä ovat auttaneet myös ymmärtämään paremmin 

toisten työtapoja. Yhteistyötä erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välillä on pystytty 

parantamaan muun muassa ketjulähettijaksoilla, joissa perusterveydenhuollon työntekijä on 

mennyt tutustumisjaksolle erikoissairaanhoitoon. Näillä jaksoilla on opittu tuntemaan 

yhteistyökumppaneita ja toisen organisaation toimintamahdollisuuksia. (Salunen ym. 2013.) 

Hoidon jatkuvuuteen panostamiseksi toivottiin tässä tutkimuksessa ennen kaikkea jatkohoidon 

huomioimista niin, että sairaalasta otettaisiin yhteyttä kotihoitoon kysyäkseen asiakkaan 

aikaisemmasta hoidosta ja tiedottaakseen tämän hetkisestä hoidosta, jatkosuunnitelmista sekä 

lääkehoidosta.  Yhteistyön onnistumiseen tarvitaan luottamusta yhteistyötahojen välille, millä 

luodaan yhteinen perusta asiakkaan hoidolle ja parannetaan hoidon jatkuvuutta sekä tiedonkulkua 

ammattilaisten välillä. Olisi tärkeää ymmärtää, kuinka kummankin tahon työt täydentävät toisiaan. 

Tärkeintä yhteistyössä on se, miten eri toimijat tukevat asiakasta selviämään hoitoprosessin 

vaiheista ja ammattilaisten välisestä toimivasta yhteistyöstä tulisi ennen kaikkea hyötyä asiakkaan. 

(Salunen ym. 2013.)  

Tässä tutkimuksessa tiedonsiirron edistämiseksi ehdotettiin viestinnän parantamista muun muassa 

lisäämällä ja aikaistamalla sairaalan yhteydenottoja kotihoitoon, kuten myös aikaisemmin 

yhteistyön kehittämiseksi on tuotu esille kotiutumisen varhaisempi valmistelu sekä aikaisempi 

tiedottaminen sairaalasta kotihoitoon (Pöyry & Perälä 2003). Lisäksi tässä tutkimuksessa 

tiedonsiirron edistämiseksi ehdotettiin sähköisten järjestelmien hyödyntämistä tiedonkulussa, joka 

toteutuisi ensisijaisesti yhtenäistämällä potilastietojärjestelmät tai parantamalla niiden keskinäistä 

suoraa keskusteluyhteyttä. Aikaisemmin on todettu, että kotihoidon ja sairaalaan välisen 

tiedonkulun tulisi olla reaaliaikaista, tietosisällön yhdenmukaista eri toimijoiden kesken ja 

tiedottamisvälineiden riittäviä ja tarkoituksenmukaisia (Grönroos & Perälä 2005). Palvelujen 

toimivuuden takaamiseksi olisi kaikkien asiakkaan hoitoon osallistuvien saatavilla oltava tarvittavat 

tiedot asiakkaan hoidosta, mihin voitaisiin hyödyntää yhtenäistä sähköistä tietojärjestelmää 

(Mäenpää ym. 2012). 
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6.2 Tutkimuksen luotettavuus 

Tutkimuksella tavoiteltiin mahdollisimman luotettavan tiedon tuottamista tutkimuksen kohteena 

olevasta ilmiöstä (Kylmä & Juvakka 2007) ja tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin koko 

tutkimusprosessin ajan (Elo ym. 2014). Luotettavuuden arvioinnissa käytettiin laadulliselle 

tutkimukselle tyypillisiä luotettavuuskriteereitä, joita ovat uskottavuus, vahvistettavuus, 

refleksiivisyys ja siirrettävyys (Kylmä & Juvakka 2007; Elo ym. 2014).  

Uskottavuuden vahvistamiseksi koko tutkimusprosessin ajan tutkija piti tutkimuspäiväkirjaa, johon 

kirjasi omia kokemuksiaan ja pohdintoja tutkimukseen liittyvistä valinnoista (Kylmä & Juvakka 

2007). Tutkimuksen eri vaiheita arvioivat pro gradu -tutkielman ohjaajat, opponentti sekä 

yliopistolla kerran kuussa kokoontuva seminaariryhmä. Analyysin luokitteluvaiheessa palattiin 

monta kertaa alkuperäisaineistoon tarkistamaan vastasiko luokittelut sitä, mitä osallistujat olivat 

kertoneet. Sisällönanalyysin luokittelut kuvasivat tutkittavaa ilmiötä. (Elo ym. 2014.) Tuloksia 

raportoitaessa käytettiin suoria lainauksia alkuperäisilmaisujen ja tuloksien yhteyden 

osoittamiseksi (Kyngäs ym. 2011). Tulosten raportoinnissa luokitteluprosessia selventämään 

käytettiin kuvioita kotihoidon ja sairaalan välisestä yhteistyöstä (kuvio 1) ja yhteistyön 

kehittämisestä (kuvio 2) sekä taulukkoa (liite 5) esimerkkinä analyysiprosessin etenemisestä yhden 

yläluokan osalta (Elo ym. 2014). 

Tutkimuksessa käytetyillä menetelmillä ja kerätyllä aineistolla vastattiin tutkimuksen tarkoitukseen, 

joka osaltaan vahvisti uskottavuutta (Graneheim & Lundman 2004). Tutkimukseen valittiin 

aineistonkeruumenetelmät, jotka vastasivat hyvin tutkimuskysymyksiin (Elo ym. 2014). 

Tutkimukseen osallistujat saivat valita osallistuvatko tutkimukseen kasvokkain tapahtuvalla 

haastattelulla vai sähköpostihaastattelulla. Kasvokkaisen tutkimushaastattelun etuna oli, että 

tutkija pystyi lukemaan tutkimuksen osallistujan ilmeitä sekä eleitä ja tekemään päätelmiä 

puhetavasta sekä äänensävystä. Katsekontakti helpotti sekä tutkijan että osallistujan ymmärrystä. 

(Tiittula ym. 2005.) Tutkija pyrki luomaan tutkimuksen osallistujaan luottamuksellisen suhteen 

osoittamalla ymmärrystä ja kiinnostusta haastattelutilanteessa, jolloin osallistujan oli helpompi 

kertoa kokemuksistaan tutkittavasta ilmiöstä (Ruusuvuori & Tiittula 2017). Sähköisessä 

aineistonkeruumenetelmässä etuna oli taloudellisuus ja sen nopeus kysymyksiä toimittaessa sekä 

vastausten lähettämisessä (Valli & Perkkilä 2018). Sähköpostitse lähetettäviä kysymyksiä voitiin 

myös lähettää laajalle joukolle samanaikaisesti (Tiittula ym. 2005; Kylmä & Juvakka 2007). 
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Tutkimukseen osallistujilla oli enemmän aikaa muotoilla sanottavansa, jolloin vastaukset olivat 

harkitumpia ja organisoidumpia kuin suullisessa puheessa. Tutkijan ja tutkimukseen osallistuvan 

etäisyys saattoi luoda avoimuutta, kun osallistuja uskalsi ilmaista kriittisiä mielipiteitä ilman 

sosiaalisen tilanteen jännittyneisyyttä. (Tiittula ym. 2005.) 

Vahvistettavuutta lisäsi tutkimusprosessin vaiheiden kirjaaminen tarkasti, jotta niihin pystyttiin 

palaamaan tarvittaessa (Graneheim & Lundman 2004). Koko tutkimusprosessi kuvattiin selkeästi ja 

huolellisesti, jotta ulkopuoliset lukijat voisivat seurata ja arvioida prosessia (Kylmä & Juvakka 2007).  

Refleksiivisyys edellytti tutkimuksen tekijän arviota omasta vaikutuksesta tutkimusaineistoon 

(Kylmä & Juvakka 2007). Tutkijan oma ennakkokäsitys tutkittavasta ilmiöstä tiedostettiin pohtimalla 

aihetta etukäteen, jottei se vaikuttaisi analyysiin (Elo ym. 2014). Täysin objektiivisesti analyysiin ei 

kuitenkaan pystytty suhtautumaan, sillä tutkijan ammatti, sairaanhoitaja, saattoi vaikuttaa 

osallistujien vastausten tulkintaan esimerkiksi ammattisanaston ymmärtämisen osalta. Muun 

ammattiryhmän edustaja ei välttämättä päätyisi samoihin tulkintoihin.  

Tutkimukseen osallistujista raportoitiin kuivailevaa tietoa mahdollistaen tulosten siirrettävyys 

muihin vastaaviin tilanteisiin (Kylmä & Juvakka 2007; Elo ym. 2014). Näin lukija voi itse päättää, 

voidaanko tuloksia siirtää toiseen kontekstiin vai ei (Graneheim & Lundman 2004). Aineiston 

analyysi raportoitiin tarkasti (Kyngäs ym. 2011), jotta ulkopuolinen lukija voisi muodostaa 

analyysiprosessista vaihtoehtoiset tulkinnat (Elo ym. 2014).  

 

6.3 Tutkimuksen eettisyys 

Tutkimusprosessin ajan sitouduttiin noudattamaan hyvän tieteellisen käytännön mukaisesti yleistä 

huolellisuutta, tarkkuutta, avoimuutta sekä rehellisyyttä raportoimalla tutkimus vaiheittain ja 

valinnat perustellen. Tutkimukseen valittiin tutkimuksen tarkoitukseen ja tavoitteeseen sopivat 

menetelmät, joista ei koidu haittaa tutkimukseen osallistujille. Tutkimuksessa käytettiin eettisesti 

kestäviä menetelmiä asianmukaisella tavalla tiedon hankinnassa, raportoinnissa sekä 

tutkimuksessa tuotetun tiedon tallentamisessa. Muiden tutkijoiden julkaisuihin viitattiin 

asianmukaisesti ja tutkimukselle haettiin tutkimusluvat kunnista ennen tutkimuksen toteuttamista. 

(TENK 2012.) Tutkimuslupia hakiessa kysyttiin osallistujille lupaa osallistua tutkimukseen työajalla 
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sekä työpaikan käyttöä haastattelutilana. Tutkimuslupia varten tutkimukselle tehtiin 

tutkimussuunnitelma, joka hyväksytettiin ohjaajilla. 

Tutkimukseen kohdejoukolle välitettiin kotihoidon yhteyshenkilöiden kautta tutkimustiedote (liite 

2), jolla annettiin tietoa osallistumisesta kyseessä olevaan tutkimukseen. Tutkimustiedotteella 

informoitiin tutkimuksen tarkoituksesta, tavoitteesta sekä tutkimuksen kulusta. Lisäksi tiedotteella 

informoitiin tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta, mahdollisuudesta vetäytyä 

tutkimuksesta, tietojen säilyttämisestä ja anonymiteetista. Tiedotteessa ilmoitettiin myös tutkijan 

yhteystiedot ja mahdollisuudesta ottaa yhteyttä missä vaiheessa tutkimusta tahansa. (Kylmä & 

Juvakka 2007.) Tiedotteen saatuaan halukkaat tutkimukseen osallistujat ottivat suoraan yhteyttä 

tutkijaan ilmoittaakseen osallistumisestaan, jolloin heidän ei tarvinnut kertoa osallistumisestaan 

ulkopuolisille. 

Kasvokkaiseen haastatteluun osallistujille annettiin vielä ennen haastattelun aloitusta mahdollisuus 

lukea tutkimustiedote (liite 2) ja käytiin läpi haastattelun kulku. Osallistujia pyydettiin 

allekirjoittamaan tietoon perustuva suostumus tutkimukseen osallistumisesta (liite 4). (Kylmä & 

Juvakka 2007.) Sähköpostihaastatteluun osallistuville informoitiin sähköpostitse haastattelun 

etenemisestä ja lähetettiin tutkimustiedote (liite 2) ja suostumus tutkimukseen osallistumisesta 

(liite 4), jonka he allekirjoitettuaan lähettivät skannattuna tutkijalle sähköpostitse. 

Sähköpostihaastatteluun osallistuvien suostumuksessa kuitenkin katsottiin myös 

sähköpostihaastatteluun vastaaminen ilman suostumuslomakkeen palauttamista, josta osallistujia 

informoitiin tutkimustiedotteessa. Tutkimukseen osallistujien anonymiteettia kunnioitettiin 

poistamalla aineistosta tunnistetiedot ja käyttämällä koodeja osallistujien nimien tilalla (Kylmä & 

Juvakka 2007). 
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6.4 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet 

Tämän tutkimuksen tulosten perusteella voidaan todeta seuraavat johtopäätökset kotihoidon ja 

sairaalan yhteistyöstä ja sen kehittämisestä ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä: 

1. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyö on asiakkaan hoidon jatkuvuuden turvaamista, jota 

vaikeuttavat yhteisöllisen toiminnan esteet. 

2. Kotihoidon ja sairaalan välillä asiakkaan hoidon jatkuvuuden turvaaminen ilmenee 

molemmin suuntaisena viestintänä asiakkaan hoidon onnistumiseksi sekä yhteisen tiedon 

jakamisena. 

3. Kotihoidon ja sairaalan välistä yhteisöllistä toimintaa estävät sairaalan puutteellinen 

tiedottaminen kotihoidolle asiakkaan siirroista, ongelmat asiakkaan hoitotietojen 

siirtymisessä ja yhteistyötahojen toiminnan riittämätön huomioiminen. 

4. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyön kehittämiseksi tarvitaan lisää yhteisöllisyyttä 

yhteistyötahojen välille järjestämällä yhteistä toimintaa ja tutustumalla yhteistyötahojen 

toimintaan. 

5. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyön kehittämiseksi tarvitaan hoidon jatkuvuuteen 

panostamista sairaalasta huomioimalla asiakkaan jatkohoito, selvittämällä asiakkaan 

kotitilanne ja turvaamalla asiakkaan lääkehoidon jatkuvuus. 

6. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyön kehittämiseksi tiedonsiirtoa tulee edistää hyödyntämällä 

sähköisiä järjestelmiä tiedonkulussa, ottamalla käyttöön asiakkaan siirtymisiin 

tarkistuslistoja ja parantamalla yhteistyötahojen keskinäistä viestintää. 

Tämän tutkimustuloksia voidaan hyödyntää kehittäessä terveydenhuollon ammattilaisten välistä 

yhteistyötä, yhteisiä toimintakäytäntöjä ja suunniteltaessa hoitohenkilöstön koulutusta. Tässä 

tutkimuksessa kotihoidon ja sairaalan välistä yhteistyötä tutkittiin ainoastaan kotihoidon 

hoitohenkilöstön näkökulmasta. Jatkossa kotihoidon ja sairaalan välistä yhteistyötä tulisi tutkia 

myös sairaalan hoitajien näkökulmasta molemmin puolisen näkökulman selvittämiseksi 

tutkittavasta ilmiöstä. Mielenkiintoista olisi selvittää myös, miltä yhteistyö näyttäytyy asiakkaalle.  
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LIITTEET 
 
LIITE 1. Saatekirje kotihoidon yhteyshenkilöille 

 

Hyvä kotihoidon yhteyshenkilö, 

Teen pro gradu - tutkielmaa, jonka tarkoituksena on tuottaa tietoa sairaalan ja kotihoidon 
yhteistyöstä ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä. Tavoitteena on, että tuotetun tiedon 
avulla kehitetään sairaalan ja kotihoidon yhteistyötä. 

Tutkimuksen kohderyhmänä on kotihoidon hoitohenkilöstö. Hoitohenkilöstöllä tässä 

tutkimuksessa tarkoitetaan kotihoidossa työskenteleviä sairaanhoitajia, terveydenhoitajia, 

lähihoitajia, perushoitajia ja kotiutushoitajia. Tutkimukseen osallistujilla tulee olla työsuhde 

kotihoitoon sekä voimassa oleva kunnan sähköpostiosoite. 

Tutkimukselle on organisaationne myöntämä tutkimuslupa. Tarkempia tietoja tutkimuksen 

yksityiskohdista voit lukea tiedotteesta tutkittavalle. 

Tutkimuksen aineistonkeruumenetelmänä käytetään sähköpostihaastattelua ja kasvokkain 

toteutettavaa yksilöhaastattelua niin, että tutkimukseen osallistujat saavat valita kumpaan 

menetelmään osallistuvat. Kummassakin menetelmässä käytetään samoja haastattelukysymyksiä. 

Sähköpostihaastattelu toteutetaan työsähköpostin kautta. Tutkimukseen osallistujille lähetetään 

sähköpostitse kysymykset, joihin heitä pyydetään vastaamaan ja lähettämään vastaukset tutkijalle. 

Yksilöhaastattelut toteutetaan erikseen sovittavana ajankohtana tutkimukseen osallistujan 

valitsemassa paikassa. Yksilöhaastattelun arvioitu kesto on noin 1 tunti. Tutkimuksen 

aineistonkeruu toteutetaan maalis-elokuussa 2019. 

Pyydän Sinua ystävällisesti välittämään tutkimustiedotteen kotihoidon hoitohenkilöstölle ja 

rohkaisemaan osallistumaan tutkimukseen ja ottamaan minuun yhteyttä yksityiskohtien 

sopimiseksi. Sovin sähköpostitse kasvokkaiseen haastatteluun osallistuvien kanssa haastattelun 

ajankohdan ja paikan. Haastatteluja varten ei ole varattu erillistä tilaa, vaan haastattelut 

toteutetaan erikseen sovituissa paikoissa. 

 

Yhteistyöstä kiittäen, 

Heidi Hätönen 

TtM-opiskelija 

Yhteiskuntatieteiden tiedekunta 

Tampereen yliopisto 

heidi.hatonen(at)tuni.fi 
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27.3.2019 

LIITE 2. Tutkimustiedote tutkimukseen osallistujille   
 
Tutkimus: Sairaalan ja kotihoidon yhteistyö ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä  
 

Hyvä tutkimukseen osallistuva kotihoidon työntekijä 
 
Pyydän ystävällisesti Teitä osallistumaan tähän tutkimukseen, jossa tutkitaan 
sairaalan ja kotihoidon yhteistyötä ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä. 
Teitä pyydetään osallistumaan tutkimukseen, sillä Teillä on arvokasta tietoa 
kotihoidon ja sairaalan välisestä yhteystyöstä kotihoidon työntekijöinä. 
Perehdyttyänne tähän tiedotteeseen Teille järjestetään mahdollisuus esittää 
kysymyksiä tutkimuksesta. Jos päätätte osallistua tutkimukseen, Teiltä pyydetään 
suostumus tutkimukseen osallistumisesta. 

 
Tutkimuksen tarkoitus 

 
Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa sairaalan ja kotihoidon yhteistyöstä 
ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä. Tavoitteena on, että tuotetun tiedon 
avulla kehitetään sairaalan ja kotihoidon yhteistyötä. 
 
Tutkimus toteutetaan pro gradu - tutkielmana osana hoitotieteen maisteriopintoja 
Tampereen yliopistossa. Tutkimuksen ohjaajina toimivat professori Päivi Åstedt-Kurki 
ja TtT Mira Palonen Tampereen yliopistolta. 

 
Tutkimuksen kulku 

 
Tutkimus toteutetaan Teidän valitsemallanne tavalla, joko sähköpostihaastatteluna 
tai kasvokkain tapahtuvana yksilöhaastatteluna. Pyydän Teitä ottamaan tämän 
tiedotteen luettuanne yhteyttä tutkijaan ilmoittaaksenne halukkuudesta osallistua 
tutkimukseen.  

 
Sähköpostihaastattelu toteutetaan työsähköpostinne kautta. Työsähköpostin 
käytöllä varmistetaan, että Teillä on voimassa oleva työsuhde kotihoitoon. Teille 
lähetetään sähköpostitse kysymykset, joihin Teitä pyydetään vastaamaan ja 
lähettämään vastauksenne tutkijalle. 
 
Yksilöhaastattelut toteutetaan erikseen sovittuna ajankohtana Teidän 
valitsemassanne paikassa. Haastattelun arvioitu kesto on noin 1 tunti. Haastattelut 
nauhoitetaan aineiston analyysia varten.  
 
Tutkimusaineisto analysoidaan laadullisin menetelmin. 
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Tutkimukseen liittyvät hyödyt ja riskit 
 

On mahdollista, ettei tähän tutkimukseen osallistumisesta ole Teille hyötyä. 
Tutkimuksen avulla pyritään kuitenkin selvittämään, millaista sairaalan ja kotihoidon 
yhteistyö on ja tuotetun tiedon avulla yhteistyötä on mahdollista kehittää.  
 
Tutkimukseen osallistumisesta ei aiheudu Teille haittaa. Tutkimus toteutetaan 
työajallanne esimiehenne luvalla. Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta 
palkkiota.  

 
Luottamuksellisuus, tietojen käsittely ja säilyttäminen 

 
Teistä kerättyä tietoa ja tutkimustuloksia käsitellään luottamuksellisesti 
henkilötietojen käsittelyä koskevan lainsäädännön tavalla. Tietoa tutkimukseen 
osallistujista ei anneta tutkimuksen ulkopuolisille henkilöille. 
 
Sähköpostitse lähetettävät vastaukset anonymisoidaan siten, ettei vastaus ole 
yhdistettävissä tutkimukseen osallistujan henkilöllisyyteen. Nauhoitetut kasvokkain 
tapahtuvat yksilöhaastattelut puretaan auki anonyymisti sitten, ettei haastateltavan 
henkilöllisyyttä voida tunnistaa.  
 
Tutkimuksen tulokset raportoidaan ryhmätasolla siten, ettei yksittäinen vastaaja ole 
tunnistettavissa. Kuitenkin tuloksia raportoitaessa voidaan esimerkkeinä käyttää 
suoria lainauksia tutkimusvastauksista niin, ettei tutkimukseen osallistujan 
henkilöllisyys paljastu. 
 
Tutkimuksen aineisto arkistoidaan Tampereen yliopiston arkistointisääntöjen 
mukaisesti. Aineisto säilytetään ja hävitetään asianmukaisella tavalla. 

 
Tutkimuksella ei ole ulkopuolista rahoittajaa. Tutkimuksesta aiheutuvista 
kustannuksista vastaa tutkimuksen tekijä. 

 
Vapaaehtoisuus 

 
Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja Te voitte keskeyttää tutkimuksen 
koska tahansa syytä ilmoittamatta. Tutkimuksesta kieltäytyminen tai sen 
keskeyttäminen ei vaikuta millään tavalla työhönne kotihoidossa.  
 
Voitte keskeyttää tutkimukseen osallistumisenne missä tahansa tutkimuksen 
vaiheessa ennen sen päättymistä ilman, että siitä koituu Teille mitään haittaa. Voitte 
myös peruuttaa tämän suostumuksen. Jos päätätte peruuttaa suostumuksenne tai 
osallistumisenne tutkimukseen keskeytyy jostain muusta syystä, siihen mennessä 
kerättyjä tietoja käytetään osana tutkimusaineistoa. 
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Tutkimustuloksista tiedottaminen 
 

Tutkimuksen tulokset raportoidaan kirjallisena. Tutkimusraportti luovutetaan 
Tampereen yliopistolle ja on luettavissa Tampereen yliopiston TamPub-
julkaisuarkistossa. Sovittaessa tutkimusraportti toimitetaan sähköisenä myös 
tutkimukseen osallistuvalle kotihoidolle. 

 
Lisätiedot 

 
Voitte halutessanne esittää kysymyksiä tutkimuksesta ennen tutkimukseen 
osallistumista tai sen aikana Heidi Hätöselle: heidi.hatonen(at)tuni.fi. 

 
Tutkijan yhteystiedot 

 
Heidi Hätönen   

TtM-opiskelija   

Yhteiskuntatieteiden tiedekunta  

Tampereen yliopisto   

heidi.hatonen(at)tuni.fi   

   

 

Ohjaajien yhteystiedot 

Mira Palonen  Päivi Åstedt-Kurki 

TtT, yliopisto-opettaja   THT, professori 

Yhteiskuntatieteiden tiedekunta Yhteiskuntatieteiden tiedekunta 

Tampereen yliopisto  Tampereen yliopisto 
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LIITE 3. Haastattelukysymykset 
 

Taustatiedot 

1. Ikä: _______ 

2. Ammatti: __________________ 

3. Sukupuoli: _________________ 

4. Kuinka pitkä työkokemus sinulla on hoitajana?: ____________________________ 

5. Kuinka pitkä työkokemus sinulla on kotihoidosta?: ______________________________ 

6. Oletko työskennellyt aikaisemmin sairaalassa?: __________________________________ 

 

 

Kotihoidon ja sairaalan yhteistyö 

7. Kerro kotihoidon ja sairaalan välisestä yhteistyöstä ikäihmisen siirtyessä kotoa sairaalaan 

ja/tai sairaalasta kotiin? 

 

 

 

 

 

 

 

8. Miten kehittäisit kotihoidon ja sairaalan välistä yhteistyötä? 
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LIITE 4. Tutkimukseen osallistujan tietoon perustuva suostumus 

tutkimukseen osallistumisesta 

 

Tutkimus: Sairaalan ja kotihoidon yhteistyö ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä  

Minua on pyydetty osallistumaan yllämainittuun tieteelliseen tutkimukseen ja olen saanut 

kirjallista tietoa tutkimuksesta ja mahdollisuuden esittää kysymyksiä siitä tutkijoille. 

Ymmärrän, että tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja että minulla on oikeus kieltäytyä 

siitä sekä perua suostumukseni, milloin tahansa syytä ilmoittamatta. Voin keskeyttää 

tutkimukseen osallistumiseni missä tahansa tutkimuksen vaiheessa ennen sen päättymistä ilman, 

että siitä koituu minulle mitään haittaa. Jos päätän peruuttaa suostumukseni tai osallistumiseni 

tutkimukseen keskeytyy jostain muusta syystä, siihen mennessä kerättyjä tietoja käytetään osana 

tutkimusaineistoa. Olen tietoinen siitä, että tutkimustuloksia raportoitaessa voidaan käyttää 

esimerkkeinä suoria lainauksia tutkimusvastauksista niin, ettei lainauksia voida liittää 

tutkimukseen osallistujan henkilöllisyyteen. Ymmärrän myös, että tiedot käsitellään 

luottamuksellisesti. 

 

Tampereella ___.___.2019  Tampereella ___.___.2019 

 

Suostun osallistumaan tutkimukseen:   Suostumuksen vastaanottaja: 

 

____________________________________ ___________________________________ 

tutkittavan allekirjoitus    tutkijan allekirjoitus  

 

____________________________________ ___________________________________ 

nimenselvennys    nimenselvennys 
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LIITE 5. Esimerkki analyysin etenemisestä Viestintä kotihoidosta sairaalaan hoidon onnistumiseksi -
yläluokan osalta 

Taulukko 1. Millaista on sairaalan ja kotihoidon yhteistyö ikäihmisen siirtyessä kodin ja sairaalan välillä kotihoidon henkilöstön näkökulmasta? 

Alkuperäisilmaisu Pelkistys Alaluokka Yläluokka Pääluokka 
”Sairaalaan lähetettäessä mukaan laitetaan lääkelista, 
muuten kaikki tiedot löytyvät potilastietojärjestelmästä.” 
(h1) 

kotihoito laittaa asiakkaan mukaan lääkelistan sairaalaan 
lähettäessä (h1) 

Ajantasaisen 
lääkityksen 
tiedottaminen 
kotihoidosta 

VIESTINTÄ 
KOTIHOIDOSTA 
SAIRAALAAN 
HOIDON 
ONNISTUMISEKSI  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

HOIDON 
JATKUVUUDEN 
TURVAAMINEN ”Pyrimme kuitenkin olemaan osastolle yhteydessä 

asiakkaan joutuessa sairaalaan, sillä usein sairaala tarvitsee 
tarkennusta asiakkaan kotitilanteesta sekä lääkityksestä 
yms.” (h3) 

kotihoito pyrkii ottamaan yhteyttä osastolle asiakkaan 
joutuessa sairaalaan tarkentaakseen lääkitystä (h3) 

”Soitan sairaalaan osastolle, jossa asiakas on, jos huomaan, 
että heillä on siellä esimerkiksi väärälääkitys menossa tai 
muuten asiakkaan tilanteessa on jotakin mitä heidän pitää 
tietää.”(h12) 

kotihoidosta soitetaan osastolle väärän lääkityksen 
korjaamiseksi (h12) 
 

”Kotihoidolla on ohje antaa mukaan lääkelista (x-
päivystykseen) lähtiessä, mutta ambulanssityöntekijät 
eivät suostu ottamaan sitä mukaan, koska sanovat että 
kyllä se nähdään (x-sairaalassa).” (h12) 

kotihoidolla on ohje antaa lääkelista mukaan 
lähettäessään asiakkaan sairaalaan (h12) 

”…yleensä sitten huomaa sen että ongelmia on esimerkiksi 
siinä että meidän potilastietojärjestelmä on eri kun 
sairaalassa, niin sitten lääkelistat saattaakin olla sie 
sairaalassa jostain tosi kaukaa ja ne ei oo niin kun 
ajantasalla ollenkaan, että sitten se on niinku tavallaan 
jääny niin kun meidän harteille et me otetaan sit sinne päin 
yhteyttä.”(h14)  

kotihoito ottaa yhteyttä sairaalaan asiakkaan 
ajantasaisen lääkityksen kertomiseksi (h14) 

”…me annetaan lääkelista mukaan, sitten kun he ottaa sen 
ihmisen mukaan niin lääkelistat mukaan että näkyy se ja 
tota sie on sit meidän puhelinnumero elikkä siinä kun 
meillä on semmonen kaavake siellä, asiakkaan luona 
semmonen kaavake, joka annetaan sitten jos hän lähtee, 
joutuu sairaalaan lähteen ambulanssilla, niin siinä on 
asiakkaan tiedot, lääkitykset, sairaudet…” (h16) 

kotihoito laittaa asiakkaalle lääkelistan mukaan 
sairaalaan (h16) 
 

   

”…me annetaan lääkelista mukaan, sitten kun he ottaa sen 
ihmisen mukaan niin lääkelistat mukaan että näkyy se ja 
tota sie on sit meidän puhelinnumero elikkä siinä kun 
meillä on semmonen kaavake siellä, asiakkaan luona 
semmonen kaavake, joka annetaan sitten jos hän lähtee, 
joutuu sairaalaan lähteen ambulanssilla, niin siinä on 
asiakkaan tiedot, lääkitykset, sairaudet…” (h16) 

kotihoito laittaa asiakkaalle yhteystietonsa sisältävän 
esitietokaavakkeen mukaan sairaalaan (h16) 

Hoitotietojen 
informoiminen 
kotihoidosta 

”Jos kotihoito lähettää asiakkaan, mukana kulkee hoitajan 
lähete.” (h5) 

kotihoito laittaa asiakkaan mukaan sairaalaan hoitajan 
lähetteen (h5) 
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”Ja samoin sitten tuli meille päin uudet nää, tai se ei tainnu 
tulla ihan samaan aikaan, mutta tota, esitietolomakkeet 
(sairaalaan lähettämistä varten), että ne muuttu myös 
meijän puolelta että tuli uudet.” (h15) 

kotihoidolla on käytössä esitietolomake asiakkaan 
sairaalaan lähettämistä varten (h15) 

”Pyrimme kuitenkin olemaan osastolle yhteydessä 
asiakkaan joutuessa sairaalaan, sillä usein sairaala tarvitsee 
tarkennusta asiakkaan kotitilanteesta sekä lääkityksestä 
yms.” (h3) 

kotihoito pyrkii ottamaan yhteyttä osastolle asiakkaan 
joutuessa sairaalaan tarkentaakseen kotitilannetta (h3) 

”Sairaaloiden(vuonna 2016) kanssa on sovittu, että 
kotihoidon th/sh on yhteydessä osastolle parin päivän 
sisällä asiakkaan sairaalajakson alkamisesta.” (h3) 

kotihoidolla on sopimus sairaaloiden kanssa kotihoidon 
yhteydenotosta osastolle sairaalajakson alkaessa (h3) 

”Kotoa lähettetäessä päivystykseen soitetaan sinne ja 
kerrotaan tämänhetkinen tilanne ja kotihoidon näkökulma 
kotona pärjäämisestä, jos mahdollista saattaja lähtee 
mukaan.”(h6) 

kotihoidon lähettäessä asiakkaansa päivystykseen 
ilmoitetaan asiakkaan tämän hetkinen tilanne (h6) 
 
kotihoidon lähettäessä asiakkaansa päivystykseen 
ilmoitetaan kotihoidon näkökulma kotona pärjäämisestä 
(h6) 
 
kotihoidon lähettäessä asiakkaansa päivystykseen 
mukaan lähtee mahdollisesti saattaja (h6) 

”Soitan sairaalaan osastolle, jossa asiakas on, jos huomaan, 
että heillä on siellä esimerkiksi väärälääkitys menossa tai 
muuten asiakkaan tilanteessa on jotakin mitä heidän pitää 
tietää.”(h12) 

kotihoidosta soitetaan osastolle asiakkaan tilanteesta 
tiedottamiseksi (h12)   

”Saatetaan tehdä se, et me soitetaan jo valmiiksi esitiedot 
terveyskeskukseen (päivystykseen) et täältä on tulossa nyt 
tän tyyppinen potilas, pääsääntösesti joku psyykepotilas 
jos on tai muistisairas niin me ilmotetaan, et täältä on 
tulossa, et hän puhuu näin mutta tää vaiva on oikeesti 
niinku näin et lääkäri niinku tietäis.” (h13) 

kotihoidosta soitetaan tarvittaessa asiakkaan esitiedot 
päivystykseen jos asiakkaan kyky kertoa vaivoistaan on 
heikentynyt (h13) 

”…sairaalan yhteydenotot kotihoitoon päin liittyy yleensä 
melkein kotiutukseen et hyvin vähän sieltä otetaan 
yhteyttä niin kun muuten, mutta sitten meillä on annettu 
ohjeistus että oltais yhteydessä sit taas sairaalaan päin 
niitten ensimmäisten päivien aikana kun asiakas joutuu 
sinne…”(h14) 

kotihoidolla ohje olla yhteydessä sairaalaan 
ensimmäisten päivien aikana asiakkaan joutuessa sinne 
(h14) 

”…ei ne soita sieltä kyllä, että sitten meillä sairaanhoitaja 
kuka on minkäkin alueen meillä sairaanhoitaja on, niin 
yleensä soittaa…” (h16) 

kotihoidon sairaanhoitaja hoitaa yhteydenotot sairaalaan 
(h16) 

”Myös jos on kyse muistisairaasta, ei todellinen 
toimintakyky ja kotitilanne välity välttämättä jatkohoitoa 
suunnittelevalle lääkärille. Tällöin kotihoidon näkemys 
voinnista on tärkeää.” (h8) 

muistisairaan kohdalla kotihoidon näkemys 
toimintakyvystä on tärkeä tieto jatkohoitoa 
suunnittelevalle lääkärille (h8) 
 
muistisairaan kohdalla kotihoidon näkemys 
kotitilanteesta on tärkeä tieto jatkohoitoa 
suunnittelevalle lääkärille (h8) 
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muistisairaan kohdalla kotihoidon näkemys voinnista on 
tärkeä tieto jatkohoitoa suunnittelevalle lääkärille (h8) 

”…oon huomannu myöskin sen, että sitten kun soitan 
sinne, yleensä rupeen sit kertomaan myös muista asioista, 
et miten niin kun asiat on sujunut kotona ja miten omaiset 
on ollu yhteydessä, niin hoitajat on yleensä tosi kiitollisia 
niistä tiedoista.” (h14) 

sairaalan hoitajat ovat kiitollisia kotihoidon soittaessa 
asiakkaan kotiasioista (h14) 

”Sairaalassa nähdään kotihoidon yhteydenotto hyvin 
tärkeänä, sairaala saa tietoa asiakkaan kotitilanteesta ja 
pärjäämisestä ennen sairaalahoitoa.” (h3) 

kotihoidon yhteydenoton avulla sairaala saa tärkeää 
tietoa asiakkaan kotitilanteesta (h3) 
 
kotihoidon yhteydenoton avulla sairaala saa tärkeää 
tietoa asiakkaan pärjäämisestä ennen sairaalahoitoa (h3) 

”Sairaalajakson alussa yhteydenotto kotihoidosta päin 
auttaa myös siinä, että sairaala saa oikean tahon 
yhteystiedot.” (h3) 

kotihoidon yhteydenoton avulla sairaalajakson alussa 
sairaala saa oikean tahon yhteystiedot (h3) 

”Kotihoidon th/sh on tärkeää olla yhteydessä osastoon, se 
on kaiken a ja o.” (h3) 

kotihoidon yhteydenotto osastolle on tärkeää (h3) 

”Ja se (kotihoidon yhteydenotto) tuntuu, että se on 
tärkeetä sen hoidon kannalta kuitenkin vaikka ne tuntuukin 
välillä vähän semmosilta niin ku pieniltä jutuilta, mut et se 
niin ku auttaa siinä hoidossa sie sairaalassa sekä sit siinä 
kun suunnitellaan sitä kotiutumista et miten pärjää kotona 
sun muuta.” (h14) 

kotihoidon yhteydenotto sairaalaan on tärkeä hoidon 
kannalta (h14)  
 
kotihoidon yhteydenotto sairaalaan auttaa kotiutuksen 
suunnittelussa (h14) 

    

    

     

 


	1 JOHDANTO
	2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT
	2.1 Sairaalan ja kotihoidon yhteistyö
	2.2 Ikäihmisen siirtyminen kodin ja sairaalan välillä

	3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYS
	4 EMPIIRISEN TUTKIMUKSEN TOTEUTUS
	4.1 Tutkimuksen kohderyhmä
	4.2 Aineistonkeruu
	4.3 Aineiston analyysi

	5 TUTKIMUSTULOKSET
	5.1 Tutkimukseen osallistujien taustatiedot
	5.2 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyö
	5.2.1 Viestintä kotihoidosta sairaalaan hoidon onnistumiseksi
	5.2.2 Viestintä sairaalasta kotihoitoon hoidon onnistumiseksi
	5.2.3 Yhteisen tiedon jakaminen
	5.2.4 Puutteellinen tiedottaminen kotihoidolle asiakkaan siirroista
	5.2.5 Asiakkaan hoitotietojen siirtymisen ongelmat
	5.2.6 Riittämätön yhteistyötahojen toiminnan huomioiminen

	5.3 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyön kehittäminen
	5.3.1 Yhteisöllisyyden lisääminen
	5.3.2 Hoidon jatkuvuuteen panostaminen
	5.3.3 Tiedonsiirron edistäminen


	6 POHDINTA
	6.1 Tutkimustulosten tarkastelua
	6.1.1 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyö
	6.1.2 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyön kehittäminen

	6.2 Tutkimuksen luotettavuus
	6.3 Tutkimuksen eettisyys
	6.4 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet

	LÄHTEET
	LIITTEET
	LIITE 1. Saatekirje kotihoidon yhteyshenkilöille
	LIITE 2. Tutkimustiedote tutkimukseen osallistujille
	LIITE 3. Haastattelukysymykset
	LIITE 4. Tutkimukseen osallistujan tietoon perustuva suostumus tutkimukseen osallistumisesta
	LIITE 5. Esimerkki analyysin etenemisestä Viestintä kotihoidosta sairaalaan hoidon onnistumiseksi -yläluokan osalta

