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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.

Keywords: home care, collaboration between home care and hospital, elderly care
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1 JOHDANTO

Suomen vaestorakenne muuttuu videston ikadntyessa. lkdaihmisten maara kasvaa suurten
ikaluokkien elakoityessa samalla kun tyoikdisten ja lasten maara vahenee syntyvyyden seka
kuolevuuden alentuessa. (STM 2017.) Suomen vdaestosta yli 65-vuotiaiden osuuden on arvioitu
olevan 22,7 % vuonna 2020. Osuuden on ennustettu nousevan 26,1 % vuoteen 2030 mennessa ja
31,1 % vuoteen 2060 mennessa. (Suomen virallinen tilasto 2018.) Taman vuoksi yhteiskunnan on

jatkossa vastattava entistad idkkdamman vaeston tarpeisiin (STM 2017).

Valtakunnallisena tavoitteena on ikdihmisen terveyden, toimintakyvyn ja itsendisen suoriutumisen
tukeminen ensisijaisesti kotiin annettavilla palveluilla, jotka vastaavat maaraltdaan ja sisalloltaan
ikdihmisen palveluntarvetta (Vanhuspalvelulaki 980/2012, 13 §, 14 §). Kotihoidolla tarkoitetaan
kotiin annettavien palveluiden kokonaisuutta, joka muodostuu kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
tehtavista (Sosiaalihuoltolaki 13012014, 20 §). Vuoden 2017 lopulla sddnnoéllisen kotihoidon
asiakasmaara oli 73 806, josta noin 92 % oli 65 vuotta tayttdneitd. Saannollisen kotihoidon

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

Palvelu- ja hoitokulttuuri ovat Suomessa organisaatiokeskeisia, hoitoyksikot vastaavat asiakkaan
hoidosta vain taman ollessa kyseisen yksikén palveluiden piirissa ja yksikot vastaavat toimintojensa
koordinoinnista vain oman organisaation sisalla. Asiakkaan siirtyessa hoitopaikasta toiseen, han
ylittaa yleensa organisaatioiden vialisen rajan, joka voi aiheuttaa tiedonkulun katkoksia seka

ongelmia palvelujen seka hoidon yhteensovittamisessa. (Poyry & Perala 2003.)

Ikdihmiset kayttavat useita eri terveydenhuollon palveluita. Riittdva geriatrinen ja gerontologinen
osaaminen seka konsultaatiomahdollisuudet tulee turvata seka perusterveydenhuollon etta
erikoissairaanhoidon palveluissa. Osaamisella ja sen oikealla kohdentamisella tuetaan tarpeiden
mukaista hoitoa seka lisatdaan asiakasturvallisuutta. Palveluvalikoimassa tulee olla kohdennettuja
toimenpiteita riskitekijoille, kuten asiakkaan siirtymistilanteisiin, jotka ennakoivat toimintakyvyn
heikkenemista. (STM 2017.) Terveydenhuollon henkildston yhteisty6 ja tiedon vaihto ovat keino
saumattomien palveluiden seka asiakkaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi (Poyry & Perala
2003). Taman tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa sairaalan ja kotihoidon yhteistydsta
ikdihmisen siirtyessd kodin ja sairaalan valilla. Tavoitteena on, ettd tuotetun tiedon avulla

kehitetaan sairaalan ja kotihoidon yhteistyota.



2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

2.1 Sairaalan ja kotihoidon yhteistyo

Yhteistyd on dynaaminen ja vuorovaikutteinen prosessi, yhteiseen paamaaraan tahtaavaa
kollektiivista toimintaan terveydenhuollossa. Yhteistydé on valttamaténta laadukkaan
terveydenhuollon takaamiseksi ja terveyspalveluiden tehokkuuden parantamiseksi. Kaksi keskeista
yhteistyon elementtia ovat asiakastoiminnan monimutkaisuutta kasittelevan yhteisen toiminnan
rakentaminen ja tiimitydn rakentaminen, joka yhdistdad ammattilaisten nakokulmat.
Terveydenhuollon ammattilaiset toimivat vuorovaikutuksessa ymparistoissa, jotka tarjoavat paitsi
mahdollisuuksia, my6s organisatorisia rajoituksia, jotka lisdadvat ammattilaisten valisiin suhteisiin
monimutkaisuutta. (D’Amour ym. 2005.) Terveydenhuollon eri organisaatioilla on muun muassa
erilaiset toimintakulttuurit ja tyoskentelytavat, jolloin asiakkaan tilannetta katsotaan eri

perspektiivistd (Salunen ym. 2013).

Yhteinen toiminta on olennainen osa korkean luotettavuuden saavuttamista terveydenhuollon
organisaatioille. Terveydenhuollon tyontekijat suorittavat toisistaan riippuvaisia tehtavia jakamalla
yhteisen tavoitteen asiakkaan turvallisesta hoidosta. (Baker ym. 2006.) Terveydenhuollon
palveluiden toimivuuden kehittamiseksi on terveydenhuollon ammattilaisten tehtdva yhteistyota
organisaatioiden valilla (Maenpaa ym. 2012). Terveydenhuollon henkiloston yhteistyota voidaan
toteuttaa asiakkaiden kanssa, omassa tydyhteisossa tai yli organisaatiorajojen hallinnollisena tai
asiakaskohtaisena yhteistyona. Yhteistyo voi olla tiedon ja avun antamista muille tai sen saamista
muilta, ammattiryhman keskindista yhteistyota, tyoyksikén yhteistyota tai yksikdiden valista
yhteistyotd. Yhteistyd voi sisdltda puhelinneuvottelua, kirjallista tiedonvaihtoa, palavereja,

tiimityota, yhteistyovirkoja tai konsultaatiota. (Poyry & Perala 2003.)

Toimiva yhteisty6 ilmenee hoidon jatkuvuutena, jolloin asiakas saa tarvitsemansa avun hoitoketjun
kaikissa vaiheissa (Poyry & Perald 2003). Erityisesti yhteistyostd on hyotya ikdihmisten ja vakavasti
sairaiden kohdalla (Salunen ym. 2013). Yhteistyd sairaalan ja kotihoidon Valilld johtaa
tehokkaampaan, laadukkaampaan ja turvallisempiin asiakkaiden siirtymisiin kodin ja sairaalan
valilla (Hellesp ym. 2016). Kotihoidon ja sairaalan vilinen yhteisty0 koetaan riittavaksi, kun
yhteistyd on maarallisesti riittdvda, sen kaytdnnot ovat selkedt ja yhdenmukaiset ja

yhteistydmahdollisuuksia kdytetdan tehokkaasti (Gronroos & Perala 2005). Yhteistyota vaikeuttavat



osin resurssien puute ja henkilokunnan toistuva vaihtuvuus. Terveydenhuoltoa koskevat
saastOpaineet ja rakennemuutokset voivat myods osaltaan lisata pelkoa tulevaisuudesta ja

vastakkainasettelua organisaatioiden valilla. (Salunen ym. 2013.)

Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla on ollut yhteistyéhon liittyvia ongelmia
(Salunen ym. 2013), ja yhteistyo kotihoidon toimipisteiden sekéa erikoissairaanhoidon sairaaloiden
vadlilla on ollut useimmissa Suomen kunnissa harvinaista ja toimenpiteet hoidon jatkuvuuden
tukemiseksi ovat toteutuneet melko harvoin (Poyry & Perdld 2003). Yhteistyon ongelmista
suurimmaksi on todettu tiedonkulku (Salunen ym. 2013; Kuusisto ym. 2014) ja lisaksi
tyytymattomyyttd yhteistybhén on tuonut heikko tavoitettavuus, toisten toiminnan huono
tunteminen, asenteet, ongelmat hoitoprosesseissa, henkilékunnan vaihtuminen seka resurssi- ja
aikapula (Salunen ym. 2013) sekd hoidon koordinoimattomuus ja yhteisen hoitosuunnitelman

puuttuminen (Kuusisto ym. 2014).

Puutteellinen asiakkaan hoitoa koskeva tieto aiheuttaa lisatyota seka sairaalaan ettad kotihoidon
henkilostolle ja vaikeuttaa hoidon jatkuvuuden onnistumista (Perdld & Hammar 2003). Kotihoidon
ja sairaalaan valisen tiedonkulun tulisi olla reaaliaikaista, tietosisdllon yhdenmukaista eri
toimijoiden kesken ja tiedottamisvalineiden riittdvia ja tarkoituksenmukaisia (Gronroos & Perala
2005). Tiedon valittamiseen pitaisi kokea tarvetta, joka muodostuu toisen tydn ymmartamisesta ja
tiedon valittamisen merkityksen ymmartamisesta (Salunen ym. 2013). Asiakkaan hoito- ja
palveluketjun jokaisessa vaiheessa on noudatettava tiedon siirtdmista koskevia lakeja ja asetuksia

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

Potilaan hoito- ja palvelusuunnitelma on toiminut yhteistyon keskeisena valineena (Poyry & Perala
2003), ja hoitotyon yhteenvedon avulla tiedonkulkua eri organisaatioiden valilla on pystytty
parantamaan (Kuusisto ym. 2014). Potilaan siirtymiseen liittyva tiedonkulku sairaalan ja kotihoidon
valilla on muuttunut osin sahkdiseksi papereiden ldhettdmisen sijaan (Hellesp ym. 2016).
Alueellisen  terveydenhuollon tietojarjestelmdan on todettu parantaneen alueellista
organisaatioiden valista yhteistyota tekemalla yhteistyosta sujuvampaa ja tiivimpaa. Mahdollisuus
hyodyntad toisen organisaation tietoja aluetietojarjestelmdan myotd on luonut edellytyksia
ammattilaisten valiseen yhteistydhén ja alueellinen tietojarjestelmda on luonut myds
mahdollisuuden toimintatapojen yhtendistamiselle organisaatioiden valillda. Kuitenkaan

aluetietojarjestelman kayttéonoton myota erikoissairaanhoidosta ei ole automaattisesti valittynyt

3



tietoa perusterveydenhuoltoon, mikd on ilmennyt puutteina organisaatioiden vélisessa

kommunikaatiossa. (Mdenpaa ym. 2012.)

Yhteisty6 eri organisaatioiden ammattilaisten valilla vaatii pysyvat yhteistyon kehittamisen muodot
tyontekijoiden vaihtuvuuden vuoksi (Salunen ym. 2013). Sairaalan ja kotihoidon yhteistyon
kehittamisalueiksi kotihoidon nakokulmasta on esitetty yhteisten tavoitteiden, periaatteiden ja
hoitokdytantojen sopimista sekd niiden arviointia ja seurantaa, oleellisen tiedon jakamisen
lisddmista kaikkien hoitavien tahojen kesken ja ammatillisten rajojen unohtamista pyrkien
yhteiseen hoitoideologiaan toisia arvostaen. Yhteistyon kehittamiskeinoina on tuotu esille muun
muassa osaston henkildston kotikdynti tai kotihoidon osastokdynti asiakkaan tapaamiseksi,
kotiutumisen varhaisempi valmistelu, suunnittelu ja yhteistyd seka aikaisempi tiedottaminen
sairaalasta kotihoitoon ja asiakaskohtaisten neuvottelujen lisddminen kotihoidon ja osastojen

valilla. (Poyry & Perald 2003.)

2.2 lkdihmisen siirtyminen kodin ja sairaalan valilla

Asiakkaan siirtyessa kotihoidosta sairaalaan, asiakkaan aikaisempaa hoitoa ja palveluja koskevien
tietojen seka sairaalaan tulon syiden tiedottaminen kotihoidosta sairaalaan nopeuttaa asiakkaan
hoidon tarpeen arviointia sekd hoidon aloittamista. Sairaalan henkiloston arviointia asiakkaan
tilanteesta sekda mahdollisesta kotiin paluun suunnittelusta auttaa tieto asiakkaan
elamantilanteesta seka asumisolosuhteista. Tiedonsiirto kotihoidosta sairaalaan toteutetaan
paperisena tiedotteena asiakkaan mukana, sadhkoisesti potilastietojarjestelman kautta tai

kotihoidon tydntekijan yhteydenottona puhelimitse sairaalaan. (Perdlda & Hammar 2003.)

Sairaalaan henkiléstd on todennut kotihoidon ja osaston vélisen yhteistyon vahdiseksi ja
kotihoidon henkiloston tavoitettavuuden vaikeaksi (Poyry & Perdla 2003). Sairaalasta
kotiutumiseen liittyy usein yhteistyd kotihoidon kanssa (Ldamsa 2013) ja toimiva yhteistyo
kotihoidon, sairaalan ja laheisten valilla edesauttaa turvallista kotiutumista sairaalasta (THL 2018b).
Sairaalasta kotiutuva asiakas voi olla vanhastaan kotihoidon asiakas tai palvelu voidaan kdynnistaan
asiakkaan kotiutuessa, mika vaikuttaa siihen, millaista tiedon vaihtoa tai yhteistyotda tama
edellyttdd sairaalan ja kotihoidon henkilostoltda. lhanteellisessa tilanteessa kotiutumisen

suunnitteluun osallistuvat asiakas, hanen ldheisensa seka asiakasta hoitavat sairaalan ja kotihoidon



hoitajat, jolloin kaikkien osapuolten saatavilla ovat asiakkaan hoitoon tarvittavat tiedot. (Poyry &

Perald 2003.)

Asiakkaan kotiutumis- ja siirtovaiheen saumattomuuden kehittdmiseen on vaikuttanut osaltaan
sairaaloiden lyhentyneet hoitoajat ja toiminnan tehostamisvaatimukset. Lyhentyneet hoitoajat
sairaalassa ja entistd huonokuntoisempina kotiutuvat asiakkaat lisaavat kotiutumiseen liittyvaa
tuen tarvetta. (Poyry & Perdld 2003.) Kotiutumisessa yha useammin huomioitavia asioita ovat
kotiutumisen ajankohta, kotona selviytyminen, tarvittava kotiapu ja mahdollinen jatkohoitopaikka,
silld kotiutuva asiakas on useimmiten idkds ja monisairas (Ldmsa 2013). Sairaalan henkil6sto
konsultoi vain harvoin kotihoitoa asiakkaan kotona selviytymisestd tai kotona annettavasta
hoidosta (Perdld & Hammar 2003), eikd sairaalan henkilosto ole kovin tietoinen siitd, millaista

tietoa kotihoidon henkildst6lla on asiakkaistaan (Hellesg ym. 2016).

Sairaalasta kotiutumiset ovat asiakkaille kriittisia vaiheita, joilla on vaikutusta hoidon
vaikuttavuuteen, asiakkaan hyvinvointiin seka hoidon jatkuvuuteen (Poyry & Perdla 2003). Liian
nopeasti ja huonosti valmistellut kotiutukset kasvattavat riskia asiakkaiden palaamiseen pian
kotiutumisen jalkeen takaisin sairaalaan (Ldmsa 2013). Kotiutumisen jalkeinen seuranta vahentaa
paivystyskdynteja seka palaamista takaisin sairaalaan (THL 2018b). Kotiutumisen suunnittelu tulisi
aloittaa jo asiakkaan tullessa sairaalaan (Ldmsa 2013). Onnistuneen kotiutumisen todennakoisyytta
lisdad kirjallinen hoito- ja palvelusuunnitelma. Asiakkaan hoitoa koskeva tieto valitetaan yleensa
sairaalasta kotihoidolle puhelimitse tai sdhkoisesti potilastietojarjestelman avulla. (Perdld &

Hammar 2003.)

Asiakkaan kotiutuessa sairaalasta kotihoitoon noin puolessa tapauksista on jonkinlaista ongelmaa
(Gronroos & Perdlda 2005). Terveydenhuollon hoitotahojen viliset kommunikaatio-ongelmat
vaikeuttavat kotiutumisprosessia. Sairaalan henkilokunta kokee kotiutumisprosessit yleisesti ottaen
raskaina, silld ne vievat paljon aikaa ja energiaa osaston arjessa. (Ldmsad 2013.) Kotihoidon
henkilostossd tyytymattomyyttd yhteistyohén on aiheuttanut myohédinen tiedottaminen
kotiutumisesta, liilan lyhyelld varoitusajalla tapahtuvat kotiutukset ja puutteelliset hoito-ohjeet
(Poyry & Perdld 2003). Kotiutumisen onnistumiseen vaikuttavia tekijoitd ovat oikea-aikainen
tiedotus asiakkaan siirtymisestd kotihoitoon, riittdvat tiedot Iddkehoidosta, asiakkaan
kognitiivisesta sekd toiminnallisesta tilasta (Gronroos & Perdld 2005). Kotiutumisvaiheessa

kotihoidon ja sairaalan valistd yhteistyotda voidaan parantaa tutustumalla toisen organisaation
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toimintaan tiedonvaihdon avulla (Poyry & Perdld 2003), silld yhteistyota helpottaa tieto siitd, mita

yhteistyokumppani tekee (Salunen ym. 2013).

Hyvalle yhteistydlle edellytyksena on riittdvan varhainen yhteydenotto sairaalasta kotihoitoon
ennen kotiutumispaatosta (Gronroos & Perala 2005). Riittavan varhainen yhteydenotto edesauttaa
kotihoidon palvelujen jarjestamista ja talloin kotihoidon henkilosté voi my6s antaa sairaalan
henkilostolle asiakkaan jatkohoidon suunnittelun kannalta oleellista tietoa seka kertoa kasityksena
asiakkaalle mahdollisesti parhaasta hoitopaikasta. Kotiutumisajankohdan mydhentaminen
aiheuttaa kotihoidolle vahemman ylimaaraista tyota kuin liilan lyhyellda varoitusajalla ja

puutteellisesti toteutetut kotiutumiset. (Perdld & Hammar 2003.)

Kotihoidon asiakkaita on paljon ja asiakasturvallisuus kotihoidossa on erilaista kuin sairaalassa
(Vellonen ym. 2019). Eri organisaatioiden ammattilaisten vadlisestda toimivasta yhteistyosta tulisi
ennen kaikkea hyotya terveydenhuollon asiakkaan ja tarkeintd yhteistydssda on se, miten eri
toimijat tukevat asiakasta selvidamadan hoitoprosessin vaiheista (Salunen ym. 2013). Sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluissa tavoitellaan eri toimijoiden vélistd sujuvaa tiedonkulkua seka
organisaatiorajat ylittavaa vanhustyota, jonka avulla osaamista ja voimavaroja voidaan kohdentaa
oikeaan paikkaan (THL 2018c). Sairaalan ja kotihoidon yhteistyota kehittamalla voidaan parantaa
asiakkaiden saumatonta hoito- ja palveluketjua (Poyry & Perald 2003) ja erityisesti idakkdiden on
todettu hyotyvan organisaatioiden vilisestd yhteistyostd (Salunen ym. 2013). Taman vuoksi
kotihoidon ja sairaalaan yhteistyon tutkiminen ikdaihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla on

tarkeaa ja ajankohtaista.



3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSKYSYMYS

Tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa tietoa sairaalan ja kotihoidon yhteistydsta ikdaihmisen
siirtyessa kodin ja sairaalan valilla. Tavoitteena on, ettd tuotetun tiedon avulla kehitetaan sairaalan

ja kotihoidon yhteistyota.
Tutkimuskysymyksina olivat:

1. Millaista on sairaalan ja kotihoidon yhteisty6 ikdihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla

kotihoidon henkiloston nakokulmasta?

2. Miten sairaalan ja kotihoidon yhteisty6ta ikdaihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla

kehitettaisiin kotihoidon henkil6ston nakokulmasta?

4 EMPIIRISEN TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

4.1 Tutkimuksen kohderyhma

Tutkimuksen  kohderyhmanad oli  Pirkanmaan  kuntien  kotihoidon  hoitohenkilosto.
Hoitohenkilostolla tassa tutkimuksessa tarkoitettiin kotihoidossa tydskentelevid sairaanhoitajia,
terveydenhoitajia, lahihoitajia, perushoitajia ja kotiutushoitajia. Tutkimukseen osallistujien
sisdanottokriteereind olivat tyosuhde kotihoitoon hoitohenkilénda ja voimassa oleva kunnan
sahkopostiosoite. Poissulkukriteerind oli muut kotihoidossa tydskentelevat ammattiryhmat kuin

sairaanhoitajat, terveydenhoitajat, |ahihoitajat, perushoitajat ja kotiutushoitajat.

Aluksi Pirkanmaan kuntia (22) ldhestyttiin sahkopostitse ja kysyttiin heidan kiinnostustaan
osallistua tutkimukseen. Tutkimukseen ilmoittautui 12 kuntaa, joihin haettiin tutkimusluvat.
Tutkimuslupien myontamisen jdlkeen osallistuvien kuntien kotihoitoon otettiin yhteytta
yhteyshenkildéiden nimedamiseksi. Nimetyille yhteyshenkil6ille |dhetettiin saatekirje (liite 1) heille
itselleen tiedoksi sekd tutkimustiedote (liite 2), jonka he valittavat kotihoidon hoitohenkilostolle.
Taman jalkeen tutkimukseen osallistujat ilmoittivat suoraan tutkijalle halukkuudestaan osallistua

tutkimukseen. Tutkimukseen osallistumisesta ei maksettu erillista palkkiota.



4.2 Aineistonkeruu

Tutkimus toteutettiin laadullisin menetelmin. Tutkimuksen aineistonkeruumenetelmana kaytettiin
puolistrukturoitua kasvokkain tapahtuvaa yksilohaastattelua ja sdahkopostihaastattelua niin, etta
tutkimukseen osallistujat saivat valita kumpaan menetelmdan osallistuvat. Kummassakin
haastattelumenetelmdassa kaytetyt kysymykset olivat samat (liite 3). Vaihtoehtoisen
aineistonkeruun avulla tutkimukseen osallistujat saivat itse valita mieleisensa tavan osallistua

tutkimukseen.

Kasvokkain toteutettavaan haastatteluun osallistuvien kanssa sovittiin haastattelun ajankohta ja
paikka. Haastatteluun kuluvaa aikaa oli varattuna 1 tunti. Haastattelut nauhoitettiin
haastattelutilanteessa, jonka jalkeen ne litteroitiin eli kirjoitettiin puhtaaksi (Eskola ym. 2018).
Sahkopostihaastatteluun osallistuville haastattelukysymykset lahetettiin sahkopostitse, jonka
jalkeen osallistujat Iahettivat vastauksensa tutkijalle. Osallistujista 4 haastateltiin kasvotusten ja 12

sahkodpostihaastattelulla.

4.3 Aineiston analyysi

Aineiston analyysimenetelmdna kaytettiin aineistoldhtoistd sisdllonanalyysia. Sisallonanalyysi
tarkoittaa tutkimusmenetelmana tutkittavan ilmién systemaattista ja objektiivista maarittelya seka
kuvausta (Elo ym. 2014). Aineistosta tunnistettiin tutkittavaa ilmiéta kuvaavia vaittamia (Kylma &
Juvakka 2007), jolloin aineistoa kuvaavat luokat ohjautuivat aineistosta kadsin (Kyngas ym. 2011).
Ennen analyysin aloittamista valittiin analyysiyksikko, joka oli tutkittavaa ilmiota kuvaavia tekstin
osia (Elo ym. 2014). Analyysiyksikkdna kaytettiin kotihoidon ja sairaalan valista yhteistyota kuvaavia
ilmaisuja. Aineistoldahtoinen sisdllénanalyysi toteutettiin vaiheittaen, joita olivat pelkistaminen,

ryhmittely ja abstrahointi (Kylma & Juvakka 2007).

Ennen vyksityiskohtaista analyysia aineistoon tutustuttiin tutkittavan ilmion yleiskuvan
hahmottamiseksi ja aineistosta kerattiin tutkimuskysymyksen ohjaamana ja analyysiyksikon
mukaisesti tutkittavaa ilmiota koskevia alkuperaisilmaisuja. Pelkistettdessa alkuperaisilmaisut
tiivistettiin sadilyttden niiden olennainen sisdltd. (Kyngds ym. 2011.) Ryhmittelyssa pelkistyksia
verrattiin etsien niiden eroja seka yhtaldisyyksia ja luokiteltiin yhtaldiset pelkistykset omiksi

luokiksi, jotka nimettiin niiden sisdltéa kuvailevasti. Ryhmittelya jatkettiin muodostamalla
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ylaluokkia ja paaluokkia jo luokitelluista ryhmista. (Kylma & Juvakka 2007.) Abstrahoinnin avulla
sisdllénanalyysissa syntyi kasitteita ja sita tehtiin limittdin aineiston pelkistamisvaiheen ja
ryhmittelyvaiheen kanssa (Kyngds ym. 2011). Analyysin vaiheiden myotda muodostui
tutkimuskysymykseen vastaava synteesi tutkimustuloksena (Kylma & Juvakka 2007). Esimerkki

analyysin etenemisestd yhden yldluokan osalta (taulukko 1) on esitetty liitteessa 5.

5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Tutkimukseen osallistujien taustatiedot

Tutkimukseen osallistui hoitajia (n=16) 7 eri kunnan kotihoidosta. Osallistujat olivat ialtdan 22-60
vuotiaita (ka 44 vuotta). Ammatiltaan he olivat lahihoitajia, sairaanhoitajia ja terveydenhoitajia.
Sukupuoleltaan kaikki olivat naisia. Tyokokemusta hoitajana tydskentelysta oli 3-30 vuotta (ka 17
vuotta) ja tyokokemusta kotihoidosta 1,5-30 vuotta (ka 9 vuotta). Osallistujista 5 oli tydskennellyt

aikaisemmin sairaalassa.

5.2 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyo

Kotihoidon ja sairaalan yhteistyd ikdihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla muodostui hoidon
jatkuvuuden turvaamisesta ja yhteiséllisen toiminnan esteistd. Hoidon jatkuvuuden turvaaminen
ilmeni viestinténd kotihoidosta sairaalaan hoidon onnistumiseksi, viestinténd sairaalasta
kotihoitoon hoidon onnistumiseksi ja yhteisen tiedon jakamisena. Yhteis6llisen toiminnan esteina
olivat puutteellinen tiedottaminen kotihoidolle asiakkaan siirroista, asiakkaan hoitotietojen

siirtymisen ongelmat ja riittdmdtén yhteisty6tahojen toiminnan huomioiminen. (kuvio 1).



HOIDON JATKUVUUDEN TURVAAMINEN

Viestinta kotihoidosta
sairaalaan hoidon
onnistumiseksi

Viestintd sairaalasta
kotihoitoon hoidon
onnistumiseksi

Ajantasaisen laakityksen
tiedottaminen kotihoidosta

Hoitotietojen informoiminen
kotihoidosta

Ladkehoidon jatkuvuudesta
huolehtiminen sairaalasta

Hoitotietojen
informoiminen sairaalasta

Yhteisen tiedon
jakaminen

Vuorovaikutteinen toiminta
asiakkaan hoidon onnistumiseksi

Potilastietojarjestelman kautta
tapahtuva tiedonkulku

YHTEISOLLISEN TOIMINNAN ESTEET

Puutteellinen tiedottaminen
kotihoidolle asiakkaan
siirroista

Asiakkaan hoitotietojen
siirtymisen ongelmat

Riittamaton yhteistyotahojen
toiminnan huomioiminen

Riittamaton ilmoittaminen
kotiuttamisesta kotihoidolle

Kotiuttaminen kotihoidon
tietamatta

Kotihoidon tietamattomyys
hoitavasta osastosta

Kotihoidon vaivanndakeminen
hoitavan osaston
selvittamiseksi

Ladkehoidon
jatkuvuuden ongelmat

Potilastietojarjestelmien
erilaisuuden ongelmat

Viestinnan puutteet
yhteistyotahojen valilla

Vahaiset yhteydenotot
sairaalasta kotihoitoon

Jatkohoidon huomioimisen
puutteet kotiutuksissa

Tietdmattomyys yhteistyétahojen
toiminnasta

Kuvio 1. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyé pddluokat, yldluokat ja alaluokat
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5.2.1 Viestintd kotihoidosta sairaalaan hoidon onnistumiseksi

Ajantasaisen lddkityksen tiedottamiseksi kotihoidosta otettiin yhteytta sairaalaan asiakkaan
ajantasaisen laakityksen kertomiseksi, vaaran laakityksen korjaamiseksi ja laakityksen
tarkentamiseksi. Lahettdessdadn asiakkaan sairaalaan kotihoidosta annettiin asiakkaan mukaan
laakelista. Hoitotietojen informoimiseksi kotihoidosta otettiin asiakkaan hoitojakson alussa yhteytta
sairaalaan, josta oli tehtyna my06s ohje kotihoitoon ja sopimus sairaalan kanssa. Yhteytta sairaalaan

otettiin asiakkaan tilanteen, kotona selviytymisen ja kotitilanteen tiedottamiseksi.

“Pyrimme kuitenkin olemaan osastolle yhteydessd asiakkaan joutuessa sairaalaan, silld
usein sairaala tarvitsee tarkennusta asiakkaan kotitilanteesta sekd Iddkityksesté yms.”

(h3)

Kotihoidosta soitettiin asiakkaan esitiedot sairaalaan etenkin, jos asiakkaan kyky kertoa vaivoistaan
oli heikentynyt. Kotihoidosta yhteydenpidon sairaalaan hoiti sairaanhoitaja. Asiakkaan tietojen
valittdmiseen kaytettiin lisdksi kotihoidon yhteystiedot sisaltdvda esitietolomaketta, hoitajan

lahetettd ja mahdollisuuksien mukaan saattajaa.

”...ja tota sie on sit meiddn puhelinnumero elikké siind kun meilld on semmonen kaavake
sielld, asiakkaan luona semmonen kaavake, joka annetaan sitten jos héin ldhtee, joutuu
sairaalaan Idhteen ambulanssilla, niin siiné on asiakkaan tiedot, ldékitykset, sairaudet...”

(h16)

Kotihoidon hoitajat kuvasivat yhteydenoton sairaalaan tarkeaksi, niin asiakkaan hoidon kuin
kotiutuksen suunnittelunkin kannalta. Kotihoidon hoitajien yhteydenoton avulla sairaalan
henkilostd sai tarkeda tietoa asiakkaan kotitilanteesta ja kotona selviytymisesta ennen
sairaalajaksoa. Muistisairaan kohdalla kotihoidon hoitajien ndakemys asiakkaan toimintakyvysta,
voinnista ja kotitilanteesta antoi tarkeda tietoa jatkohoitoa suunnittelevalle ladkarille. Kotihoidon
hoitajien yhteydenoton avulla sairaalajakson alussa sairaalan hoitajat saivat heti oikean tahon
yhteystiedot. Kotihoidon hoitajat kuvasivat sairaalan hoitajien olevan kiitollisia kotihoidosta

otettaessa yhteytta asiakkaan kotiasioissa.

5.2.2 Viestinta sairaalasta kotihoitoon hoidon onnistumiseksi

Lddkehoidon jatkuvuudesta huolehtimiseksi sairaalasta informoitiin kotihoidon hoitajia asiakkaan

ladkehoidosta kotiutumisvaiheessa. Sairaalasta hoitaja soitti kotihoitoon kertoakseen asiakkaan
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ladkemuutoksista ja ladkelista toimitettiin kotihoidolle. Asiakkaan kotiutuessa ladkkeita jaettiin
sairaalasta valmiiksi ja annettiin sairaalajakson aikana asiakkaalle aloitettuja uusia laakkeita
mukaan ldadkemuutosten toteuttamisen onnistumiseksi, jolloin kotihoidon hoitajat saivat aikaa

hankkia asiakkaalle uusia laakkeita.

”...tietenkd aina asiakkaalla ei niitd (uusia lddkkeitd) kotona oo ja kukaan ei kerkid tai ei
pysty hakemaan silld hetkelld niin sitten sielté (sairaalasta) tulee muutamaks pdivéks,
pdiviks kahdeks, ettd me ehditddn sitten hakeen apteekista tai tilaamaan niité lddkkeitd,

ettd ne lddkkeet on ajan tasalla.” (h16)

Kotihoidon asiakas sai tarvittaessa kotoa puuttuvia ladkkeita sairaalasta kotiutumisen jalkeenkin.
Sairaalasta saatettiin myos ottaa yhteytta kotihoitoon jo asiakkaan sairaalajakson aikana asiakkaan

laakityksen selvittamiseksi.

”...jos he huomaa selkeesti ettd, tai yleensd Ildékdri sen huomaa etté resepti on erilainen

kun miké se Ildédkelistan ohjeistus, niin sit he saattaa soittaa...” (h14)

Hoitotietojen informoimiseksi sairaalasta ilmoitettiin kotihoidon hoitajille asiakkaan voinnista ja
kotihoidon kdyntitarpeesta kotiutumisvaiheessa. Tarvittaessa kotihoidon edustaja kutsuttiin
hoitoneuvotteluun osastolle jo sairaalajakson aikana. Asiakkaan hoitotietojen tiedottamista
tapahtui myo6s toimittamalla asiakkaan tiedot sairaalasta asiakkaan mukana kotiin. Kotihoidon
hoitajilla oli sairaalajakson loppuarvio luettavissa, mita pidettiin tarkedna. Sairaalasta pyrittiin
laittamaan kaikki tieto kotihoidon hoitajille. Kotihoidon hoitajat joutuivat harvoin soittamaan

sairaalaan asiakkaan kotiutumisen jalkeen.

“Kylld monesti siind on, ettd jos tulee jotain (kotiutumisen jilkeen), niin voitte soittaa

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

Sairaalasta soitettiin kotiutumisesta joskus hyvissd ajoin kaksi pdivdada 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 tyonjarjestelijalle riippuen kotihoidosta.
Kotihoidosta oltiin annettu sairaalaan kotiutusohje tarvitsemastaan tiedosta, mika oli parantanut

kotihoidon ja sairaalan valista yhteistyota.
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“Nyt se (yhteisty6) on niin kun parantunut huomattavasti kun tossa oli just kun toi (x-
sairaala ja x-sairaala) yhdisty niin siiné kohtaa alko tulee niitd ettd meilld oli tosi isoja
puutteita siind mutta siihen sitten véhdn kiinnitettiin enemmdén huomioo ja annettiin

hyvdt ohjeistukset (kotiutusohje) sairaalaan pdéin etté mité kotihoito tarvii.” (h15)

5.2.3 Yhteisen tiedon jakaminen

Vuorovaikutteinen toiminta asiakkaan hoidon onnistumiseksi kuvasi yhteistyon hyvda sujumista.
Kotihoidon yhteisty6tahot olivat padsaantdisesti ystavallisia ja ammattitaitoisia. Kotihoidon hoitajat
saivat hyvin neuvoa soittaessaan sairaalaan, jonne voitiin ottaa yhteytta asiakkaan kotiutumisen

jalkeenkin.

“Jos asiakkaan kotiutumisen jélkeen on ilmennyt epdtietoisuutta tai ongelmia

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

Sairaalahoidossa olevat kotihoidon asiakkaat kaytiin lapi kerran viikossa kokoontuvassa ryhmassa.
Kotihoidon hoitajat sopivat yhdessa sairaalan hoitajien kanssa asiakkaan hoitoon liittyvista
tarkeista asioista ja kotiutuksen ajankohdasta. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyd oli parantanut, kun
siihen oltiin kiinnitetty aiempaa enemman huomiota. Kotihoidossa oli kirjallinen yhteistyén

toimintamalli ohjaamassa yhteistyota.

Potilastietojdrjestelmdn kautta tapahtuvan tiedonkulun avulla kotihoidosta pystyttiin seuraamaan
tietyssa sairaalassa tehtyja kirjauksia ja saneluteksteja. Sairaalassa tehdyista kirjauksista saatiin

tietaa asiakkaan vointi ja mahdollinen kotiutumisajankohta.

”...osaamme kylld seurata (x)-sairaalan kirjauksia kun tiedimme ettd asiakas on
osastolla. Ndin ndemme minkdlaiseksi vointi kehittyy, onko kotiutuminen mahdollisesti

ajankohtaista.” (h8)

MyOs sairaalassa oli mahdollista ndhda joitakin kotihoidon hoitajien kirjauksia muun muassa
asiakkaan kotona selviytymisestd. Asiakkaan hoitoa koskevat tiedot I6ytyivat erdassa kotihoidossa
potilastietojarjestelmasta |ladkelistaa lukuun ottamatta. Erdan kotihoidon hoitajilla oli myos lupa
seurata tietylla osastolla tehtyja kirjauksia asiakkaastaan potilastietojarjestelmasta. Kotihoidon ja
sairaalan hoitajat kirjasivat sovitut asiat ja keskustelut omiin potilastietojarjestelmiinsd niiden

ollessa eri jarjestelmat.
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5.2.4 Puutteellinen tiedottaminen kotihoidolle asiakkaan siirroista

Riittdmdton ilmoittaminen kotiuttamisesta kotihoidolle kuvasi huonosti toimivaa tiedottamista
kotiutuksista sairaalasta. Sairaalasta ilmoitettiin kotiutus liilan mydhaan aiheuttaen kotihoidon
hoitajille tyonjarjestelyita ja vaikeuttaen yhteistyon sujumista. Sairaalasta kotiutettiin usein lyhyella
varoitusajalla viikonloppua vasten lisatyilla kotikdaynneilld, mika aiheutti ylimaaraista tyota

kotihoidossa.

“Kotiutuksia tapahtuu mydés usein ylldttden perjantaisin hyvin lyhyelld varoitusajalla,
viikonloppuisin  tyGskentelemme  minimimiehitykselld  ja  ylldttdvit  kotiutukset
viikonloppua vasten jopa aiempaa useammalla kotihoitokdyntien mddrdlld saa aikaan

hyvin paljon ylimddrdisté tyété tydjérjestelyissd.” (h10)

Joskus kotiutussoitto tuli vasta pdivd ennen asiakkaan kotiutumista, mutta toisaalta tieto
kotiutumisesta oli suotavaa saada vahintddan vuorokautta ennen kotiutusta. Kotihoidon hoitajat
toivoivat sairaalasta riittdvan aikaista tietoa kotiutumisesta kotihoidon kdyntien suunnittelemiseksi
ja tietoa palvelutarpeen lisddntymisesta tarvittavien resurssien sekd osaamisen varmistamiseksi.
Asiakkaan kotiutuksen alkaessa nayttamaan todenndkoiselta pitdisi sairaalasta ottaa yhteytta
kotihoitoon. Asiakkaan kotiutuksen venyessa kotihoidosta oli seurattava asiakkaansa tilannetta
hoitotyon kirjausten kautta tai ottamalla yhteytta sairaalaan. Kotihoidosta pyrittiin katsomaan
potilastietojarjestelmastd tieto asiakkaan jaamisestd osastolle ja tieto kotiutumisesta niiden

jaadessa ilmoittamatta.

“Ja sitten monta kertaa me pyritédn kattoon (potilastietojirjestelmdstd) se et jos se jdi
osastolle, niin me tddlld et aha hei se jdi osastolle, meilldhén ei siinG vaiheessa

vdlttémdttd tuu tosiaan sitd tietoo, niin me ndhdddn et aha se jdi sinne...” (h13)

Sairaalasta ilmoitettiin kotiutuksia eri paikkaan kuin oli ohjattu ja saman asiakkaan epavarmasta
kotiutumisesta soitettiin useita kertoja pdivassa eri hoitajille. Valilla sairaalan hoitajat myds

luottivat liikaa asiakkaan itse ilmoittavan kotiutumisestaan kotihoitoon.

“No on semmosiakin ollu, etté vdlilld on niin ku, luotetaan tosi paljon siihen niin ku siihen
asiakkaan sanaan, et jos asiakas vaikuttaa siltd et muistaa hyvin, niin sit luotetaan vaan

siihen et asiakas asiakas ite ilmottaa (kotiutumisestaan)...” (h14)
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Kotiuttaminen kotihoidon tietdmdttd ilmeni kotihoidon hoitajien tietdmattomyytena kotiutuksesta.
Asiakkaan kotiuttaminen jatettiin joskus kokonaan ilmoittamatta tai se unohdettiin ilmoittaa

kotihoidon hoitajille.

“Esim. (x-sairaalan) kanssa yhteistyé on jddnyt selkedsti niukemmaksi ja joskus jopa

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

“Aina kotiuttamisesta ei edes muisteta ilmoittaa kotihoitoon vaan témd tieto ollaan saatu

seuraamalla asiakkaan vuodeosastotekstejé, téimdkin seuraaminen syé resursseja.” (h10)

Kotihoidon tietémdttémyys hoitavasta osastosta nakyi kotihoidon hoitajien tiedonpuutteena siit3,
missd asiakasta hoidetaan. Kotihoidon hoitajilta jai saamatta tieto asiakkaan joutumisesta
sairaalaan. Sairaalasta oltiin ilmoittamatta missa asiakas on hoidossa tai mihin asiakas siirtyy

hoitoon tai missa hoito jatkuu.

“Eli siis aivan surkeesti tiedetddn kylld mitd tapahtuu, et missé hén (asiakas) on, et ei 0o

kylld minkddn valtakunnan tietoo pddsddntésesti...” (h13)

Kotihoidon hoitajat saivat tiedon asiakasta hoitavasta osastosta ainoastaan omaisilta asiakkaan
ollessa hoidossa muualla kuin Iahisairaaloissa. Kotihoidon hoitajat kuvasivat, etta sairaalasta pitaisi
paremmin ilmoittaa kotihoitoon asiakkaan siirtymisistd paikasta toiseen ja osastolta olisi hyva

ilmoittaa kotihoidon hoitajille asiakkaan joutumisesta sairaalaan samana paivana.

“Monesti olisi myés hyvd, ettd osastoilta soitettaisiin heti samana pdivdnd kotihoitoon,
ettd teiddn asiakas on tddlld, koska ei kotihoitokaan saa vdélttdmdttd mistddn tietoonsa

asiakkaan olemisesta sairaalassa.” (h12)

Kotihoidon vaivanndkeminen hoitavan osaston selvittémiseksi ilmeni siten, ettd kotihoidosta
selvitettiin aina asiakkaan hoitopaikka. Kotihoidon hoitajat joutuivat valilla soittamaan useampiin
paikkoihin selvittadkseen, missa asiakas on hoidettavana. Kotihoidosta soitettiin paivystykseen ja
osastolle, jotta saatiin tietda asiakkaan hoidosta vastaava taho. Paivystyksestd selvitettiin myos

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

“Mut se ei heti vdlttdmdttd ndy (potilaskertomuksessa), siis se ei ndy meilld ettd meijén
on pakko soittaa et missd asiakas on ettd sieltd ei tuu mitddn semmosta niin kun

ilmotusta ei tuu mistddn, et ne ei soita sairaalasta ettd hei tddllé on nyt tdmménen etté
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hdn siirtyy johonkin vaan me ollaan se joka niin kun sitten kysellédén sen ihmisen perddn
et missé se on et joskus mddkin oon soittanu niin kun, soittanu pariinkin paikkaan et

missé on...” (h16)

5.2.5 Asiakkaan hoitotietojen siirtymisen ongelmat

Lddkehoidon jatkuvuuden ongelmiksi todettiin asiakkaan |3dkehoidon toteuttamisessa olevat
suuret puutteet. Asiakkaan mukana olevasta kotihoidon |3dkelistasta huolimatta asiakkaan
ladkityksessa oli puutteita ja virheitda sairaalassa. Sairaalassa jai ndkematta tai katsomatta
kotihoidon hoitajien mukaan antama l3adkelista ja sen sijaan katsottiin vanhaa laakelistaa, jolloin
asiakas sai sairaalassa ladkkeita vanhan ohjeen mukaan. Sairaalasta myos kotiutettiin aikaisemmin

jo lopetettujen ladkkeiden kanssa.

“Ja sitten semmosia tilanteita on tullu paljon, misséd sairaala ei taas oo kattonu sité
meijén antamaa lddkelistaa, ne kattoo sieltd jonkun vanhan ldédkelistan, mikd ei oo (x
potilastietojdrjestelmddn) pdivittyny, tai heille, niin sieltd on kotiutettu sitten semmosien
lddkkeiden kanssa mitkd on jo lopetettu meiddn, esimerkiks kotihoidon Iddkdrin

toimesta.” (h15)

Sairaalasta kotiutuessa asiakkaan mukaan annetut vaarat ldadkkeet hankaloittivat kotihoidon
hoitajien tyota. Myos viikonlopuksi kotiutuvien liian vahaiset sairaalasta mukaan saadut ladkkeet
aiheuttivat ongelmia ladkehoitoon. Ladkelistan paivittavalle ldakarille tuli tieto asiakkaan
ladkityksesta vasta muutama paiva kotiutumisen jalkeen. Tiedottaminen asiakkaan

ladkemuutoksista toimi sairaalasta huonosti ja ladkemuutokset ilmoitettiin lilan myéhaan.

”...esimerkiksi Icdkemuutokset ja tommoset niin ne saattaa tulla niin kun tuntia ennen ku

asiakas kotiutuu, niin meidén on aika vaikee vastata siihen. “(h14)

Potilastietojdrjestelmien erilaisuuden ongelmiksi koettiin se, ettd potilastietojarjestelmien
erilaisuus ja keskindinen toimimattomuus heikensi tiedonkulkua, silld sen vuoksi informaatiota jai
puuttumaan hankaloittaen tiedonsaantia. Eri potilastietojarjestelmat kotihoidon ja sairaalan valilla
aiheuttivat puutteita ja virheitd asiakkaan laakitykseen ja asiakkaan kotiutumisvaiheessa
ladkemuutosten siirtymattomyys eri potilastietojarjestelmien valilla vaati kotihoidolta erityista

huomiota.
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Erilaisuus vaikeutti ladkehoidon toteuttamista aiheuttaen riskin asiakkaan hoidolle. Sairaalassa
saattoi olla potilastietojarjestelmassa asiakkaan vanha |3akelista, jonka mukaan l3aakitysta

suunniteltiin.

“Koska potilastietojdrjestelmdt eivdt keskustele keskenddn (esim. x-sairaalaan), saattaa
myés olla, ettd sairaalassa on vanha lddkelista, jonka mukaan asiakkaan lddkitystd

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

Sairaalassa kirjatut kertomustekstit potilastietojarjestelmadssa nakyivat kotihoidon hoitajille
huonosti. Kotihoidon hoitajilta puuttui mahdollisuus ndahdd muita kuin l3hisairaaloissa tehtyja
kirjauksia asiakkaasta. Potilaskertomuksesta nakyi kotihoidon hoitajille viiveella tiedot asiakkaan
sairaalahoidosta ja ylipaansa tieto, missa asiakas on hoidettavana. Paperinen tiedottaminen
sairaalasta aiheutti lisatyota kotihoidon hoitajille. My6s kotihoidosta laitettiin paperinen laadkelista

asiakkaan mukaan sairaalaan nykyajan teknologiasta huolimatta.

”Kun meiltdkin kun asiakas Idhtee johonkin niin sit me pistetddn just paperista Idcdkelistaa
mukaan ja mikd nyt 2010-luvulla tuntuu vdhédn hélméltd, ettd kun teknologia on niin

kehittynyttd, niin edelleen pyéritellédn nditd. ” (h15)

Kotihoidon hoitajat toivoivat yhteistd potilastietojarjestelmaa helpottamaan tyota ja vahintdaankin
eri potilastietojarjestelmien valille keskindista keskusteluyhteytta. Kotihoidon hoitajat kuvasivat

myds sairaalan henkilokunnan hyotyvan kotihoidon hoitajien kirjausten nakemisesta.

Viestinndn puutteet yhteistyétahojen vdlillé ilmeni tiedonkulun ongelmina. Kotihoidon ja sairaalan
hoitajien keskindinen yhteydenpito ja tiedonkulku koettiin huonoksi. Kotihoidon hoitajien oli vaikea

saada yhteytta sairaalaan tiettyjen puhelinaikojen toimimattomuuden vuoksi.

“Myés kotihoidosta hankala saada yhteyttd sairaalaan. Tietyt puhelinajat eivit palvele

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

Tiedonkulku oli toisiaan sekavaa useiden eri hoitajien soittaessa sairaalasta kotihoitoon.
Kotihoidon hoitajat nakivat viiveelld asiakkaan hoitotietoja sairaalasta, silla asiakkaan paperit seka
tiedot tulivat tiedoksi kotihoidon hoitajille mydhassa. Yhteistyon toimivuus oli vaihtelevaa riippuen
sairaalasta ja tietyn sairaalan kanssa yhteistyo oli niukempaa. Kotihoidon hoitajat kuvasivat, etta

kotihoidon ja sairaalan hoitajien valilta puuttui tarvittava yhteistyd, asioiden lapikayntia seka
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tiedonkulkua edistava yhteistyo. Yhteistyota tulisi lisdta, muun muassa mahdollisuuksia keskustella

asiakkaista ja heidan tarpeistaan.

Vihdiset yhteydenotot sairaalasta kotihoitoon kuvasi huonoa yhteydenpitoa sairaalasta
kotihoitoon. Sairaalasta otettiin vahan yhteytta kotihoitoon, etenkin asiakkaan asioiden nayttaessa
pitdvan paallisin puolin paikkansa. Sairaalasta tiedotettiin asiakkaan voinnin muutoksista huonosti
ja kotihoidon hoitajat saivat huonosti valiaikatietoja Iahetettydaan asiakkaansa sairaalaan. Asiakkaan
vastaanottavasta sairaalasta oltiin vain toisinaan yhteydessa kotihoitoon tarkentavien kysymyksien
tekemiseksi. Yhteydenotot sairaalasta kotihoitoon liittyivat padasiassa kotiutuksiin seka asiakkaan
ladkitykseen, harvoin asiakkaan kotona selviytymiseen. Kotihoidon hoitajilta ei tarkistettu tietoa

asiakkaan kotihoidon kdynneista eika kotioloista.

”...kotiutusteksteissd usein virheellistii tietoa asiakkaiden kotioloista ja kotihoidon
kdynneistd, ndmd olisi helppo tarkistaa hoivasuunnitelmasta tai pikaisella puhelulla

kotihoitoon.” (h10)

Asiakkaan kotikuntoisuuden konsultointia oli vahan sairaalan ja kotihoidon I3hihoitajien valilla.
Kotihoidosta otettiin yhteytta sairaalaan viimeistaan kuuden paivan jalkeen asiakkaan kotihoidon
tarpeen ennakoimiseksi. Kotihoidon hoitajat kuvasivat, ettd sairaalasta pitdisi useammin olla

yhteydessa kotihoitoon asiakkaan voinnista ja suunnitelmista.

5.2.6 Riittamaton yhteistyotahojen toiminnan huomioiminen

Jatkohoidon huomioimisen puutteet kotiutuksissa koskivat huonosti toimivia kotiutustilanteita
sairaalasta. Sairaalasta kotiutettiin asiakkaat usein lilan nopeasti ja liilan huonokuntoisina
kuormittaen kotihoidon hoitajia, silla asiakkaiden uudelleen lahettaminen sairaalaan aiheutti

kotihoidon hoitajille lisatyota.

“Usein asiakkaita kotiutetaan liian nopeasti ja huonokuntoisina ja tédmd kuormittaa

paljon kotihoitoa...” (h10)

Osastoa tyhjentdessa kotihoidon asiakas kotiutettiin jopa kunnostaan riippumatta eradssa
kunnassa. Asiakkaita kotiutettiin kotihoidon hoitajien toiveiden vastaisesti viikonlopuksi.
Kotiutuksissa ei mietitty riittdvasti asiakkaan palveluja, jolloin asiakkaalta puuttuivat kotoa

kotihoito-ohjeet, reseptit, ruoka ja riittavat apuvalineet.
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“Tai sitten osasto kotiuttaa asiakkaan niin, ettei palveluita ole ehditty riittévdsti miettid;

kotona ei ruokaa tai riittdvié apuvdlineitd ja reseptit puuttuvat.” (h5)

Tietémdttémyys  yhteistyétahojen  toiminnasta  liittyi  ymmartamattomyyteen  toisten
organisaatioiden tyonkuvasta, jonka ajateltiin johtuvan kotihoidon ja sairaalan erilaisista

tyoymparistoista.

”...osastomaailma on niin paljon eri kun sitten kun tddllé kotona oleva maailma ja kun jos
siellé osastollakin koko ajan tydskentelet niin eihdn sitéd voi niinku ymmdirtéd tdté puolta

téidlld...” (h13)

Kotihoidon hoitajat kuvasivat hoitajien valilta puuttuvan eri hoitoyksikdiden toiminnan
hahmottamista edistavan yhteistyon. Sairaalassa oli tietamattomyytta kotihoidon toiminnasta seka
hoitajamitoituksesta. Sairaalasta kotiutettiin iltapdivalla tai pyhainpadivind kotihoidon resurssien
ollessa vahdiset ja sairaalasta laitettiin kotikokeiluun lilan huonokuntoinen ihminen, myds
viikonloppua vasten hoitajamiehityksen ollessa minimi. Mahdollisuuksia keskustella kotihoidon
resursseista haluttiin lisata. Sairaalasta hoitajat myds lupasivat kotihoidon hoitajien tarpeettomia

kaynteja asiakkaalle, vaikka palveluiden arviointi tassa kohtaa kuului kotihoidolle.

5.3 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyon kehittaminen

Kotihoidon ja sairaalan valisen yhteistyon kehittamiseksi ikdihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan
valilla nimettiin yhteiséllisyyden lisddminen, hoidonjatkuvuuteen panostaminen ja tiedonsiirron
edistiminen. Yhteisollisyyden lisdamisen edellytyksena olivat yhteisen toiminnan jérjestdminen ja
yhteistyétahojen toimintaan tutustuminen. Hoidon jatkuvuuteen panostamiseen sisaltyivat
jatkohoidon huomioiminen, asiakkaan kotitilanteen selvittéminen ja Iddkehoidon jatkuvuuden
turvaaminen. Tiedonsiirron edistamiseksi ehdotettiin sdhkdisten jdrjestelmien hyodyntdmisté

tiedonkulussa, tarkistuslistojen kédyttéénottamista ja viestinndn parantamista. (kuvio 2).
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Yhteisollisyyden Hoidon jatkuvuuteen Tiedonsiirron

lisédminen panostaminen edistaminen
Yhteisen toiminnan Jatkohoidon Sahkdoisten jarjestelmien
jarjestaminen huomioiminen hy6dyntdminen

tiedonkulussa

Asiakkaan kotitilanteen . L
e Tarkistuslistojen
selvittdminen

toimintaan kayttoonottaminen
tutustuminen

Yhteisty6tahojen

Ladkehoidon jatkuvuuden

lug@amninen Viestinnan parantaminen

Kuvio 2. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyon kehittdminen yldluokat ja alaluokat

5.3.1 VYhteisollisyyden lisiaminen

Yhteisen toiminnan jdrjestdmiseksi esitettiin hoitoneuvottelujen, yhteispalaverien ja yhteisten
hyvinvointipdivien pitamista sekda ryhmatoimintaa eri yksikdiden henkilostoista sekoitetuissa

ryhmissa.

”Joo elikké se olisi ihan ehdottomasti et pitds jdrjestdd tmmdsié hyvinvointipdivid, jotka
ois yhteisié siten ettd sielld sekotettaisiin meiddt kaikki (vuodeosasto ja kotihoito)

erilaisiin ryhmiin, et sielld ei voi itte valita ryhmdd.” (h13)

Kotihoidon hoitajat kuvasivat tarkedksi molemminpuolisen yhteistydn parantamisen, esimiesten
vdlisen yhteistydn tekemisen seka yhteistyon toimintamallien laatimisen ja olemassa olevan

toimintamallin paivittamisen.

YhteistyGtahojen toimintaan tutustumiseksi esitettiin sairaalaan hoitajien tutustumista kotihoidon
arkeen ja toimintaan muun muassa tyonkierron avulla seka myos kotihoidon hoitajien tutustumista

osastotyohon tyonkierron avulla.

“Varsinkin terveyskeskussairaalasta olisi hyvd olla enemmdn ja aiemmin yhteydessd

kotihoitoon, ehkdpd joitakin hoitajia tutustumaan kotihoidon arkeenkin.” (h10)
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Kotihoidon hoitajat kuvasivat sairaalan hoitajilla olevan riittdmattomasti tietoa kotihoidon
toiminnasta ja mahdollisuuksista. Kotihoidon hoitajien tietdamys asiakkaan elamasta toivottiin
huomioitavan sairaalassa. Tavoiteltavana pidettiin myos molemmin puolista ymmarrysta asiakkaan

erilaisesta toiminnasta kotona ja sairaalassa.

5.3.2 Hoidon jatkuvuuteen panostaminen

Jatkohoidon huomioimiseksi kotihoitoon tdytyisi ilmoittaa aina asiakkaan kotiutumisesta
luottamatta asiakkaan itse tai hanen omaisten ilmoittavan ja samalla varmistaa kotihoidon

kdyntien alkaminen.

“Puhelinsoitto tiimiin jotta varmistutaan ettd kotihoito on jdrjestetty tarvittaessa

kotiutumishetkestd alkaen.” (h8)

Kotiutuksen ajankohdasta seka asiakkaan tarpeista tulisi keskustella ennen kotiutusta. Perjantain
kotiutuksia toivottiin valtettavan. Kotiuttamista suunniteltaessa sairaalasta olisi tdrkeda antaa
selkedt hoito- ja jatkohoito-ohjeet sekd huomioida omaisten rooli kotiutuksen yhteydessa.

Asiakkaan kotiutuessa hoitotarvikkeet tulisi hoitaa kuntoon jo osastolta.

Asiakkaan kotitilanteen selvittdmiseksi ehdotettiin sairaalaan osastoille yhdeksi tyovaiheeksi
yvhteydenotto kotihoitoon asiakkaan tilanteen tiedostelemiseksi ja keskusteluja seka puheluja
asiakkaan kotona selviytymisesta. Sairaalan hoitajilta toivottiin enemman ja aikaisemmin
yhteydenottoja kotihoitoon asiakkaan kotitilanteen selvittdmiseksi, mielellddn jo hoidon

alkuvaiheessa.

“Ja ehkd sitd toivois kuitenkin, et sité oltais enemmdn ehkd sielté pdin (sairaalasta)
soitettas ja niin kun kyseltdis véhdn siittd, et miten télld asiakkaalla on ennen mennyt ja
sitten et mikd se on sielld osastolla ollu se tilanne, ettd ehkd vihdn enemmdn sitd

kommunikaatioo kylld vois olla...” (h15)

Lddkehoidon jatkuvuuden turvaamiseksi olisi sairaalasta tdrked asiakkaan kotiutumista
suunniteltaessa informoida kotihoidon hoitajia ldadkemuutoksista ja tieto ladkemuutoksista pitdisi
saada kotihoitoon ajoissa. Kotiutuvan asiakkaan tulisi saada sairaalasta ldakkeitd mukaan ainakin

seuraavaan pdivaan ja perjantaina kotiutuvan viikonlopun ajaksi. Sairaalasta olisi tirked tehda
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asianmukaiset reseptit valmiiksi, annosjakelureseptien tulisi olla kunnossa uusien ldakkeiden

tilaamiseksi ja e-reseptien olisi tarkea siirtya automaattisesti |adkelistalle.

“Kun ldédkeasiat sovitaan osastojen kanssa, painotan aina, ettd muutokset pitdisi tietdid
ajoissa (aina ei toki mahdollista) sekd annosjakelureseptit oltava kunnossa, jotta uudet

lddkkeet voidaan tilata, koska annosjakelupussit eivit tule seuraavaksi pdiviksi.” (h12)

5.3.3 Tiedonsiirron edistaminen

Sdhkoisten jérjestelmien hyodyntdmiseksi tiedonkulussa nahtiin  ensisijaisena sahkdisten
jarjestelmien yhtendistaminen. Kaikilla tulisi olla sama potilastietojarjestelma tai ainakin
potilastietojarjestelmien tulisi keskustella keskendaan suoraan. Sairaalan hoitajien toivottiin lukevan
huolellisesti kotihoidon hoitajien kirjauksia asiakkaasta ja enemman asiakkaan aikaisempaa

historiaa potilastietojarjestelmasta.

”...toivoisin ettd osastolla myds luettaisiin huolellisesti se mité asiakkaasta kirjattu

(potilaskertomukseen).” (h6)

Lisdaksi sairaalan hoitajien toivottiin nakevan vaivaa tarkistaa asiakastietoja Kanta-palvelusta ja

Pirkanmaan yhteisrekisterista.

Tarkistuslistojen kédyttéonottamisella ehdotettiin sairaalaan rastitettavaa listaa kotihoidon
asiakkaan kohdalla huomioitavista asioista, omaa tsekkauslistaa kotiutuville kotihoidon asiakkaille.
Lisaksi ehdotettiin sairaalaan ja kotihoitoon samanlaisia tarkistuslistoja yhtendistamaan ja
selkeyttdmaan kasitysta asiakkaan kotikuntoisuudesta, palvelutarpeesta ja

jatkohoitosuunnitelmasta.

”“Samanlaiset tarkistuslistat sekd osastoille ettd kotihoitoon, jotta asiakkaan
kotikuntoisuus, tarvittavat palvelut ja jatkosuunnitelmat olisivat selkedt ja samanlaiset

kummallakin osapuolella.” (h5)

Viestinndn parantamiseksi toivottiin sairaalasta enemman ja aikaisemmin yhteydenottoja
kotihoitoon. Enemman yhteydenottoja toivottiin erityisesti asiakkaan tilanteesta ilmoittamiseksi.
Yhteydenpito kotihoidon ja sairaalan hoitajien vililld koettiin tarkedksi, ja tiedonkulkua tulisi
kehittda sekd parantaa molemminpuolisesti. Tiedonsiirtoa tulisi kehittdd ongelmakohtien

tunnistamiseksi yhteistydssa molempien yksikdiden esimiesten ja tyontekijoiden kanssa.
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“Ja sitten ldhinnd siihen tiedonsiirtoon, niin siihen pités luoda, sehén on sitten tietysti
niinku esimiesten, osastonhoitajien, heiddn niin kun yhteistyén tulosta, mut siind pités
olla tyéntekij6itd myés molemmilta puolilta kehittémdssd sitd sisdlt66 sinne et mitkd on

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

Kotihoidon hoitajien yhteystietojen pitdisi olla paremmin esilla eri organisaatioissa ja niiden
etsimiseen tdytyisi ndhda enemmadn vaivaa. Kotihoidon hoitajille toivottiin yhteydenoton
mahdollisuutta asiakasta hoitaneeseen osastoon ja hoitavan tahon konsultoinnista helpompaa.

Lisaksi sairaalan laakareilla tulisi olla tieto kotihoidon asiakkaan omalaakarista.

6 POHDINTA

6.1 Tutkimustulosten tarkastelua

6.1.1 Kotihoidon ja sairaalan yhteistyo

Témdn tutkimuksen tulosten mukaan asiakkaan hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi kotihoidon ja
sairaalan vdlisessd yhteistydssd keskeistd oli molemmin suuntainen viestinté asiakkaan hoidon
onnistumiseksi ja yhteisen tiedon jakaminen. Aikaisemmin on todettu, ettd tieto asiakkaan
sairaalatulon syistd seka saadusta hoidosta nopeutti hoidon tarpeen arviointia ja hoidon
aloittamista, kun taas kotiutumisen suunnittelua auttoi tieto asiakkaan kotitilanteesta (Perdlda &
Hammar 2003). Tulosten mukaan kotihoidosta otettiinkin yhteyttd sairaalaan asiakkaan voinnin ja
kotitilanteen kertomiseksi asiakkaan hoidon onnistumisen ja kotiutuksen suunnittelun
helpottamiseksi. Tutkimuksessa ilmeni, ettd asiakkaan hoitotietojen vilittdminen kotihoidosta
sairaalaan ja toisinpdin tapahtui, niin kuin myos aikaisemmin, paperisena tiedotteena asiakkaan

mukana, puhelimitse tai sdhkoisesti potilastietojarjestelman kautta (Perala & Hammar 2003).

Kotiutumisen onnistumiseen vaikuttavia tekijoitd ovat olleet riittdvat tiedot asiakkaan
ladkehoidosta, kognitiivisesta sekd toiminnallisesta tilasta (Gronroos & Perdla 2005). Tulosten
mukaan kotihoidon hoitajat olivat osin tyytyvaisia sairaalan hoitajien tapaan ilmoittaa asiakkaan
kotiutumisajankohta, valittda asiakkaan ladkehoidon kannalta oleelliset tiedot ja kertoa asiakkaan
voinnista sekd arvioida kotihoidon kayntitarvetta. Hoitoprosessien selkiyttamiseksi yhteistyohon

tarvittaisiin organisaatioiden vilisia yhteisida sopimuksia ja toimintatapoja (Salunen ym. 2013),
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kuten tdssd tutkimuksessa ilmeni yhteistydbn parantuneen kotihoidosta sairaalaan annetun

kotiutusohjeen ja kotihoidossa kaytossa olevan kirjallisen yhteistydntoimintamallin myo6ta.

Kokemukset yhteistyotilanteista ovat vaikuttaneet siihen, kuinka yhteistyd koetaan (Salunen ym.
2013). Tassa tutkimuksessa yhteistyotahot koettiin padosin ystavallisiksi ja ammattitaitoisiksi.
Kdytannon tason yhteistyon on todettu mahdollistuvan luomalla yhteistyéverkostoja (Salunen ym.
2013) ja tassa tutkimuksessa ilmeni, ettd kotihoidon ja sairaalaan henkilostd sopivat osin yhdessa
asiakkaan hoitoon liittyvistd tarkeistda asioista seka kotiutusajankohdasta, jolloin tallaisella

yhteisella sopimisella toteutettiin kaytannon tason yhteistyota.

Témdn tutkimuksen tulosten mukaan yhteiséllisen toiminnan esteitd kotihoidon ja sairaalan vdlillé
olivat ongelmat organisaatioiden viilisessd viestinndssd ja yhteistyétahojen toiminnan riittémdtén
huomioiminen. Asiakkaan kotiutuessa sairaalasta kotihoitoon noin puolessa tapauksista on todettu
olleen jonkinlaista ongelmaa (Gronroos & Perala 2005) ja niin my0Os tdssa tutkimuksessa ilmeni,
ettd kotihoidon hoitajat olivat osin tyytymattdmia sairaalan henkiléston riittamattomaan
ilmoittamiseen asiakkaan kotiutumisesta ja siirtymisista hoitopaikasta toiseen. Vililla asiakkaan
kotiutumisesta ei jopa ilmoitettu lainkaan tai se ilmoitettiin lilan myéhaan aiheuttaen kotihoidon
hoitajille lisatyota. Oikea-aikaisen tiedotuksen asiakkaan siirtymisesta kotihoitoon onkin todettu
vaikuttaneen kotiutumisen onnistumiseen ja sen olleen edellytys hyville yhteistydlle (Gronroos &

Perala 2005).

Aikaisemmin on todettu, ettd kotihoidon asiakkaan ldadkelistojen eroavaisuudet eri
organisaatioiden vililld ovat olleet ladkehoidon vaaratapahtumien syyna ja asiakkaan siirtyessa
sairaalasta kotihoitoon, on ongelmia laakehoitoon tavallisesti aiheuttanut asiakkaan kotona olevat
kaksi eri laadkelistaa (Vellonen ym. 2019), mikd nousi esille myds tdssa tutkimuksessa. Tulosten
mukaan tiedottaminen asiakkaan ladkemuutoksista toimi sairaalasta kotihoitoon osin huonosti ja
ladkemuutokset ilmoitettiin lilan mydhdan. Myds viestinndan ongelmat kotihoidon ja sairaalan
valilla ovat olleet yleisimpia ladkehoidon vaaratapahtumien syitd ja erityisesti ikdaihmisilla oli

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

Tulosten mukaan eri potilastietojarjestelmat kotihoidon ja sairaalan valilld aiheuttivat virheita
asiakkaan laakitykseen riskeeraten asiakkaan hoidon ja asiakkaan kotiutumisvaiheessa
ladkemuutosten siirtymattomyys eri potilastietojarjestelmien valilla aiheutti vaivaa kotihoidon

hoitajille. Myos Vellonen ym. (2019) ovat todenneet, ettd kotihoidon ja sairaalan erilaisista
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potilastietojarjestelmista johtuen lddkemuutosten siirtymisessa oli viivettd ja hoitajat joutuivat
siirtdmadan manuaalisesti ladketietoja sahkdiseen potilastietojarjestelmaan, jolloin kotihoidon
sairaanhoitajilla oli mennyt paljon aikaa asiakkaan ladkityksen tarkistamiseen. Ladkehoidon
vaaratapahtumien suhteen sahkdisen viestinnan on todettu parantavan viestinnan laatua ja paasya

asiakastietoihin seka vahentavan virheita verrattuna ei-sahkoiseen viestintdan (Vellonen ym. 2019).

Maenpaan ym. (2012) tutkimuksessa todettiin erdaan sairaanhoitopiirin alueella kayttéonotetun
alueellisen terveydenhuollon tietojarjestelman selkeyttaneen asiakkaan hoidon kokonaistilanteen
hahmottamista ja lisanneen potilasturvallisuutta mahdollistamalla edellisen hoitopaikan tietojen ja
jatkohoitotietojen katselun vaikuttaen ndin myonteisesti myos hoidon jatkuvuuteen. Taman
tutkimuksen mukaan eri potilastietojarjestelmat hankaloittivat yhteisty6ta, silla paperinen
tiedottaminen sairaalasta aiheutti lisatyota kotihoidon hoitajille ja eri potilastietojarjestelmista

johtuen nahtiin viiveellad seka ylipaansa huonosti asiakkaan hoitotietoja sairaalasta.

Usein tiedonkulun ongelmat on liitetty tietojarjestelmien toimivuuteen, mutta kuitenkaan
ainoastaan niiden kehittamiselld ei voida ratkaista kaikkia tiedonkulun ongelmia vaan tarvitaan
myos yhteisid toimintatapoja (Salunen ym. 2013). Tulosten mukaan kotihoidon hoitajien ja
sairaalan henkiloston keskindinen yhteydenpito ja tiedonkulku kuvattiin osin huonoksi.
Aikaisemmin on todettu yhteistyossa olleen erityisesti ongelmia  tiedonkulussa
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vililla. Terveydenhuollossa hoitoverkostojen
luominen ja muihin hoitotahoihin yhteydessa oleminen on jopa koettu normaaleihin rutiineihin
kuulumattomana lisdtyona. (Salunen ym. 2013.) Huono tiedonkulku ja vahdinen terveydenhuollon
ammattilaisten valinen vuorovaikutus ovat heikentdaneet hoidon laatua seka hoidon jatkuvuutta ja
pahimmallaan johtaneet vaaratilanteisiin (Perdla & Hammar 2003; Salunen ym. 2013). Tassa
tutkimuksessa koettiin sairaalasta otettavan vain vahaisesti yhteyttd kotihoitoon ja
yhteydenottojen liittyvan padaasiassa asiakkaan kotiutumiseen tai ladkitykseen, harvoin asiakkaan
kotona parjdgamiseen. Myos Perdld ja Hammar (2003) ovat todenneet sairaalan henkilston vain
harvoin konsultoineen kotihoidon hoitajia asiakkaan kotona selviytymisestd tai kotona

annettavasta hoidosta.

Tulosten mukaan asiakkaan jatkohoito huomioitiin puutteellisesti, kun sairaalasta kotiutettiin liian
nopeasti ja huonokuntoisina, jolloin asiakkaita jouduttiin lahettdmaan uudelleen sairaalaan.

Aikaisemminkin on todettu, etta liilan nopeasti ja huonosti valmistellut kotiutukset kasvattivat riskia

25



asiakkaiden palaamiseen pian kotiutumisen jilkeen takaisin sairaalaan (Lamsd 2013).
Tyytymattomyytta kotiutuksissa on aiheuttanut jatkohoito-ohjeiden puutteellisuus (Poyry & Perala

2003; Salunen ym. 2013), joka nousi esille myds tassa tutkimuksessa.

Tuloksista kavi ilmi, etta kotihoidon hoitajat kokivat sairaalan henkiléstolla olevan tietamattomyytta
kotihoidon toiminnasta sekd hoitajamitoituksesta ja my6s aikaisemmin on arveltu yhteistyon
ongelmien osaltaan johtuneen tietamattomyydesta toisten organisaatioiden
toimintamahdollisuuksista ja resursseista, jolloin voidaan tahattomasti vaikuttaa toisen
organisaation toimintaan tietamattd seurauksia (Salunen ym. 2013). Tulosten mukaan
ymmartamattomyys yhteistydtahojen tyokuvaa kohtaan johtui kotihoidon ja sairaalan erilaisista
tyoymparistoista ja myods Salunen ym. (2013) ovat tutkimuksessaan todenneet, ettad tyoskentely
erilaisissa toimintakulttuureissa ja pirstaleinen terveydenhuoltojarjestelma ovat voineet vahentaa
ymmarrysta toisten tyota kohtaan, kun asiakkaan tilannetta on katsottu eri perspektiivista. Ndiden
lisdksi myds terveydenhuoltoa koskevat sadstdpaineet ja rakennemuutokset ovat voineet osaltaan

lisata pelkoa tulevaisuudesta ja vastakkainasettelua organisaatioiden valilla (Salunen ym. 2013).

6.1.2 Kotihoidon ja sairaalan yhteisty6n kehittaminen

Téssd tutkimuksessa kotihoidon ja sairaalan yhteistyon kehittdmiseksi ehdotettiin yhteiséllisyyden
lisddmistd, hoidon jatkuvuuteen panostamista ja tiedonsiirron edistimistd. Yhteisollisyyden
lisdamiseksi esitettiin yhteisten hoitoneuvotteluiden sekd palaverien jarjestamistd, niin kuin myos
aikaisemmin kehittamiskeinona on tuotu esille asiakaskohtaisten neuvotteluiden lisaaminen
kotihoidon ja osastojen valilla (Poyry & Perald 2003; Salunen ym. 2013). Aikaisemmin yhteistyon ja
tiedonkulun parantamiseksi on kehitetty mydés muun muassa yhteisia hoitosuunnitelmia, erilaisia
tehtdvajakoja seka organisaatiorajojen yli rakennettuja hoitotiimeja (Salunen ym. 2013), jotka eivat
tulleet ilmi tdssa tutkimuksessa. Tassa tutkimuksessa ehdotettiin yhteisten hyvinvointipadivien seka
ryhmatoiminnan jarjestamistd, ja onkin todettu, ettd organisaatioiden vélistd yhteistyota voitiin
edistda yhteisilla koulutuksilla, joissa pienryhmamuotoisissa interaktiivisissa tapaamisissa on

padsty paremmin yhteistyotavoitteisiin kuin luentomuotoisessa koulutuksessa (Salunen ym. 2013).

Aikaisemmin yhteistyon kehittamiskeinoiksi on ehdotettu sairaalan henkiloston kotikdyntia seka
kotihoidon hoitajien osastokayntia asiakkaan tapaamiseksi sekd toisen organisaation toimintaan
tutustumista tiedonvaihdon avulla kotiutumistilanteissa (Poyry & Perald 2003). Tassa tutkimuksessa

yhteistyotahojen toimintaan tutustumiseksi ehdotettiin molemmin suuntaista tydnkiertoa. On
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todettu, ettd yhteistydon parantamisessa tarkeaksi on osoittautunut henkilokohtaisten suhteiden
kehittaminen eri organisaatioiden valilla, mitka ovat auttaneet myds ymmartamaan paremmin
toisten tyotapoja. Yhteistyota erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vililld on pystytty
parantamaan muun muassa ketjuldhettijaksoilla, joissa perusterveydenhuollon tyontekija on
mennyt tutustumisjaksolle erikoissairaanhoitoon. Nailla jaksoilla on opittu tuntemaan

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

Hoidon jatkuvuuteen panostamiseksi toivottiin tdssa tutkimuksessa ennen kaikkea jatkohoidon
huomioimista niin, ettda sairaalasta otettaisiin yhteyttd kotihoitoon kysyakseen asiakkaan
aikaisemmasta hoidosta ja tiedottaakseen taman hetkisestd hoidosta, jatkosuunnitelmista seka
ladkehoidosta. Yhteistydn onnistumiseen tarvitaan luottamusta yhteisty6tahojen valille, milla
luodaan yhteinen perusta asiakkaan hoidolle ja parannetaan hoidon jatkuvuutta seka tiedonkulkua
ammattilaisten valilla. Olisi tarkeda ymmartaa, kuinka kummankin tahon tyot taydentdvat toisiaan.
Tarkeintd yhteisty0ssda on se, miten eri toimijat tukevat asiakasta selvidamaan hoitoprosessin
vaiheista ja ammattilaisten valisesta toimivasta yhteistyosta tulisi ennen kaikkea hyotya asiakkaan.

(Salunen ym. 2013.)

Tassa tutkimuksessa tiedonsiirron edistamiseksi ehdotettiin viestinnan parantamista muun muassa
lisaamalla ja aikaistamalla sairaalan yhteydenottoja kotihoitoon, kuten myds aikaisemmin
yhteistyon kehittamiseksi on tuotu esille kotiutumisen varhaisempi valmistelu seka aikaisempi
tiedottaminen sairaalasta kotihoitoon (Poyry & Perdlda 2003). Lisaksi tassa tutkimuksessa
tiedonsiirron edistamiseksi ehdotettiin sahkoisten jarjestelmien hydodyntamista tiedonkulussa, joka
toteutuisi ensisijaisesti yhtenaistamalla potilastietojarjestelmat tai parantamalla niiden keskindista
suoraa keskusteluyhteytta. Aikaisemmin on todettu, ettd kotihoidon ja sairaalaan valisen
tiedonkulun tulisi olla reaaliaikaista, tietosisallon yhdenmukaista eri toimijoiden kesken ja
tiedottamisvalineiden riittavia ja tarkoituksenmukaisia (Gronroos & Perdld 2005). Palvelujen
toimivuuden takaamiseksi olisi kaikkien asiakkaan hoitoon osallistuvien saatavilla oltava tarvittavat
tiedot asiakkaan hoidosta, mihin voitaisiin hyodyntda yhtenaistd sahkoista tietojarjestelmaa

(Maenpaa ym. 2012).

27



6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksella tavoiteltiin mahdollisimman luotettavan tiedon tuottamista tutkimuksen kohteena
olevasta ilmiostda (Kylma & Juvakka 2007) ja tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin koko
tutkimusprosessin ajan (Elo ym. 2014). Luotettavuuden arvioinnissa kaytettiin laadulliselle
tutkimukselle tyypillisia luotettavuuskriteereitd, joita ovat uskottavuus, vahvistettavuus,

refleksiivisyys ja siirrettévyys (Kylma & Juvakka 2007; Elo ym. 2014).

Uskottavuuden vahvistamiseksi koko tutkimusprosessin ajan tutkija piti tutkimuspaivakirjaa, johon
kirjasi omia kokemuksiaan ja pohdintoja tutkimukseen liittyvistd valinnoista (Kylma & Juvakka
2007). Tutkimuksen eri vaiheita arvioivat pro gradu -tutkielman ohjaajat, opponentti seka
yliopistolla kerran kuussa kokoontuva seminaariryhma. Analyysin luokitteluvaiheessa palattiin
monta kertaa alkuperdisaineistoon tarkistamaan vastasiko luokittelut sitd, mita osallistujat olivat
kertoneet. Sisdllonanalyysin luokittelut kuvasivat tutkittavaa ilmiéta. (Elo ym. 2014.) Tuloksia
raportoitaessa kdytettiin suoria lainauksia alkuperdisilmaisujen ja tuloksien yhteyden
osoittamiseksi (Kyngds ym. 2011). Tulosten raportoinnissa luokitteluprosessia selventamaan
kaytettiin kuvioita kotihoidon ja sairaalan valisestd yhteistyostda (kuvio 1) ja yhteistyon
kehittamisesta (kuvio 2) seka taulukkoa (liite 5) esimerkkina analyysiprosessin etenemisesta yhden

ylaluokan osalta (Elo ym. 2014).

Tutkimuksessa kaytetyilla menetelmilla ja keratylla aineistolla vastattiin tutkimuksen tarkoitukseen,
joka osaltaan vahvisti uskottavuutta (Graneheim & Lundman 2004). Tutkimukseen valittiin
aineistonkeruumenetelmat, jotka vastasivat hyvin tutkimuskysymyksiin (Elo ym. 2014).
Tutkimukseen osallistujat saivat valita osallistuvatko tutkimukseen kasvokkain tapahtuvalla
haastattelulla vai sdahkopostihaastattelulla. Kasvokkaisen tutkimushaastattelun etuna oli, etta
tutkija pystyi lukemaan tutkimuksen osallistujan ilmeitd seka eleitd ja tekemdin paatelmia
puhetavasta sekd danensavysta. Katsekontakti helpotti seka tutkijan ettd osallistujan ymmarrysta.
(Tiittula ym. 2005.) Tutkija pyrki luomaan tutkimuksen osallistujaan luottamuksellisen suhteen
osoittamalla ymmarrystd ja kiinnostusta haastattelutilanteessa, jolloin osallistujan oli helpompi
kertoa kokemuksistaan tutkittavasta ilmiostd (Ruusuvuori & Tiittula 2017). Sahkoisessa
aineistonkeruumenetelmdassa etuna oli taloudellisuus ja sen nopeus kysymyksia toimittaessa seka
vastausten lahettamisessa (Valli & Perkkila 2018). Sdhkopostitse ldhetettdvia kysymyksia voitiin

myOs lahettda laajalle joukolle samanaikaisesti (Tiittula ym. 2005; Kylmd & Juvakka 2007).
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Tutkimukseen osallistujilla oli enemman aikaa muotoilla sanottavansa, jolloin vastaukset olivat
harkitumpia ja organisoidumpia kuin suullisessa puheessa. Tutkijan ja tutkimukseen osallistuvan
etdisyys saattoi luoda avoimuutta, kun osallistuja uskalsi ilmaista kriittisia mielipiteitda ilman

sosiaalisen tilanteen jannittyneisyytta. (Tiittula ym. 2005.)

Vahvistettavuutta lisasi tutkimusprosessin vaiheiden kirjaaminen tarkasti, jotta niihin pystyttiin
palaamaan tarvittaessa (Graneheim & Lundman 2004). Koko tutkimusprosessi kuvattiin selkeasti ja

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

Refleksiivisyys edellytti tutkimuksen tekijan arviota omasta vaikutuksesta tutkimusaineistoon
(Kylma & Juvakka 2007). Tutkijan oma ennakkokasitys tutkittavasta ilmiosta tiedostettiin pohtimalla
aihetta etukdteen, jottei se vaikuttaisi analyysiin (Elo ym. 2014). Taysin objektiivisesti analyysiin ei
kuitenkaan pystytty suhtautumaan, silla tutkijan ammatti, sairaanhoitaja, saattoi vaikuttaa
osallistujien vastausten tulkintaan esimerkiksi ammattisanaston ymmartamisen osalta. Muun

ammattiryhman edustaja ei valttamatta paatyisi samoihin tulkintoihin.

Tutkimukseen osallistujista raportoitiin kuivailevaa tietoa mahdollistaen tulosten siirrettdvyys
muihin vastaaviin tilanteisiin (Kylma & Juvakka 2007; Elo ym. 2014). N&in lukija voi itse paattas,
voidaanko tuloksia siirtdda toiseen kontekstiin vai ei (Graneheim & Lundman 2004). Aineiston
analyysi raportoitiin tarkasti (Kyngds ym. 2011), jotta ulkopuolinen lukija voisi muodostaa

analyysiprosessista vaihtoehtoiset tulkinnat (Elo ym. 2014).

6.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimusprosessin ajan sitouduttiin noudattamaan hyvan tieteellisen kdaytannon mukaisesti yleista
huolellisuutta, tarkkuutta, avoimuutta sekd rehellisyyttd raportoimalla tutkimus vaiheittain ja
valinnat perustellen. Tutkimukseen valittiin tutkimuksen tarkoitukseen ja tavoitteeseen sopivat
menetelmat, joista ei koidu haittaa tutkimukseen osallistujille. Tutkimuksessa kaytettiin eettisesti
kestavida menetelmid asianmukaisella tavalla tiedon hankinnassa, raportoinnissa seka
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 tyoajalla
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sekd tyoOpaikan kayttoa haastattelutilana. Tutkimuslupia varten tutkimukselle tehtiin

tutkimussuunnitelma, joka hyvaksytettiin ohjaajilla.

Tutkimukseen kohdejoukolle vilitettiin kotihoidon yhteyshenkildiden kautta tutkimustiedote (liite
2), jolla annettiin tietoa osallistumisesta kyseessa olevaan tutkimukseen. Tutkimustiedotteella
informoitiin tutkimuksen tarkoituksesta, tavoitteesta seka tutkimuksen kulusta. Lisdksi tiedotteella
informoitiin  tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta, mahdollisuudesta vetdytya
tutkimuksesta, tietojen sailyttamisesta ja anonymiteetista. Tiedotteessa ilmoitettiin my6s tutkijan
yhteystiedot ja mahdollisuudesta ottaa yhteyttd missa vaiheessa tutkimusta tahansa. (Kylma &
Juvakka 2007.) Tiedotteen saatuaan halukkaat tutkimukseen osallistujat ottivat suoraan yhteytta
tutkijaan ilmoittaakseen osallistumisestaan, jolloin heidan ei tarvinnut kertoa osallistumisestaan

ulkopuolisille.

Kasvokkaiseen haastatteluun osallistujille annettiin vield ennen haastattelun aloitusta mahdollisuus
lukea tutkimustiedote (liite 2) ja kaytiin lapi haastattelun kulku. Osallistujia pyydettiin
allekirjoittamaan tietoon perustuva suostumus tutkimukseen osallistumisesta (liite 4). (Kylma &
Juvakka 2007.) Sahkopostihaastatteluun osallistuville informoitiin sahkdpostitse haastattelun
etenemisesta ja lahetettiin tutkimustiedote (liite 2) ja suostumus tutkimukseen osallistumisesta
(lite 4), jonka he allekirjoitettuaan lahettivat skannattuna tutkijalle sdhkopostitse.
Sahkopostihaastatteluun osallistuvien suostumuksessa kuitenkin katsottiin myos
sahkodpostihaastatteluun vastaaminen ilman suostumuslomakkeen palauttamista, josta osallistujia
informoitiin  tutkimustiedotteessa. Tutkimukseen osallistujien anonymiteettia kunnioitettiin
poistamalla aineistosta tunnistetiedot ja kdyttamalla koodeja osallistujien nimien tilalla (Kylma &

Juvakka 2007).
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6.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Taman tutkimuksen tulosten perusteella voidaan todeta seuraavat johtopaatokset kotihoidon ja

sairaalan yhteistyosta ja sen kehittdmisesta ikdihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla:

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

vaikeuttavat yhteisollisen toiminnan esteet.

2. Kotihoidon ja sairaalan valilla asiakkaan hoidon jatkuvuuden turvaaminen ilmenee
molemmin suuntaisena viestintana asiakkaan hoidon onnistumiseksi seka yhteisen tiedon

jakamisena.

3. Kotihoidon ja sairaalan valista yhteisollista toimintaa estdavat sairaalan puutteellinen
tiedottaminen kotihoidolle asiakkaan siirroista, ongelmat asiakkaan hoitotietojen

siirtymisessa ja yhteistyotahojen toiminnan riittdamatén huomioiminen.

4. Kotihoidon ja sairaalan vyhteistydon kehittamiseksi tarvitaan lisda yhteisollisyytta
yhteistyotahojen vilille jarjestamalla yhteistd toimintaa ja tutustumalla yhteistyotahojen

toimintaan.

5. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyon kehittamiseksi tarvitaan hoidon jatkuvuuteen
panostamista sairaalasta huomioimalla asiakkaan jatkohoito, selvittamallda asiakkaan

kotitilanne ja turvaamalla asiakkaan ladkehoidon jatkuvuus.

6. Kotihoidon ja sairaalan yhteistyon kehittamiseksi tiedonsiirtoa tulee edistaa hyddyntamalla
sahkoisia jarjestelmia tiedonkulussa, ottamalla kdyttéon asiakkaan siirtymisiin

tarkistuslistoja ja parantamalla yhteisty6tahojen keskinaista viestintaa.

Taman tutkimustuloksia voidaan hyodyntaa kehittdessa terveydenhuollon ammattilaisten valista
yhteistyotd, yhteisida toimintakdytdantdja ja suunniteltaessa hoitohenkildston koulutusta. Tassa
tutkimuksessa kotihoidon ja sairaalan valista yhteistyotda tutkittiin ainoastaan kotihoidon
hoitohenkiloston nakdkulmasta. Jatkossa kotihoidon ja sairaalan valistd yhteistyota tulisi tutkia
myOs sairaalan hoitajien ndkokulmasta molemmin puolisen ndkokulman selvittamiseksi

tutkittavasta ilmiostd. Mielenkiintoista olisi selvittda myos, milta yhteistyo ndyttaytyy asiakkaalle.
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LITTEET

LIITE 1. Saatekirje kotihoidon yhteyshenkiloille

Hyva kotihoidon yhteyshenkilo,

Teen pro gradu - tutkielmaa, jonka tarkoituksena on tuottaa tietoa sairaalan ja kotihoidon
yhteistyosta ikdihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla. Tavoitteena on, ettd tuotetun tiedon
avulla kehitetaan sairaalan ja kotihoidon yhteistyota.

Tutkimuksen kohderyhmana on kotihoidon hoitohenkiléstd. Hoitohenkilostolla  tassa
tutkimuksessa tarkoitetaan kotihoidossa tyoskentelevid sairaanhoitajia, terveydenhoitajia,
lahihoitajia, perushoitajia ja kotiutushoitajia. Tutkimukseen osallistujilla tulee olla tydsuhde
kotihoitoon seka voimassa oleva kunnan sahkopostiosoite.

Tutkimukselle on organisaationne myodntama tutkimuslupa. Tarkempia tietoja tutkimuksen
yksityiskohdista voit lukea tiedotteesta tutkittavalle.

Tutkimuksen aineistonkeruumenetelmana kaytetaan sahkopostihaastattelua ja kasvokkain
toteutettavaa vyksildhaastattelua niin, ettd tutkimukseen osallistujat saavat valita kumpaan
menetelmadan osallistuvat. Kummassakin menetelmadssa kaytetdaan samoja haastattelukysymyksia.
Sahkopostihaastattelu toteutetaan tyosahkopostin kautta. Tutkimukseen osallistujille |dhetetdan
sahkopostitse kysymykset, joihin heitd pyydetdaan vastaamaan ja ldhettamaan vastaukset tutkijalle.
Yksilohaastattelut toteutetaan erikseen sovittavana ajankohtana tutkimukseen osallistujan
valitsemassa paikassa. Yksil6haastattelun arvioitu kesto on noin 1 tunti. Tutkimuksen
aineistonkeruu toteutetaan maalis-elokuussa 2019.

Pyyddn Sinua ystavallisesti valittamaan tutkimustiedotteen kotihoidon hoitohenkildstélle ja
rohkaisemaan osallistumaan tutkimukseen ja ottamaan minuun yhteyttd vyksityiskohtien
sopimiseksi. Sovin sahkopostitse kasvokkaiseen haastatteluun osallistuvien kanssa haastattelun
ajankohdan ja paikan. Haastatteluja varten ei ole varattu erillistd tilaa, vaan haastattelut
toteutetaan erikseen sovituissa paikoissa.

Yhteistyosta kiittden,

Heidi Haténen

TtM-opiskelija
Yhteiskuntatieteiden tiedekunta
Tampereen yliopisto

heidi.hatonen(at)tuni.fi
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LIITE 2. Tutkimustiedote tutkimukseen osallistujille
Tutkimus: Sairaalan ja kotihoidon yhteistyo ikdihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla
Hyva tutkimukseen osallistuva kotihoidon tyontekija

Pyydan ystavallisesti Teitda osallistumaan tahan tutkimukseen, jossa tutkitaan
sairaalan ja kotihoidon yhteistyota ikdaihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla.
Teitd pyydetddn osallistumaan tutkimukseen, silla Teilld on arvokasta tietoa
kotihoidon ja sairaalan valisestd yhteystyostd kotihoidon tyodntekijoina.
Perehdyttydanne tdhdn tiedotteeseen Teille jarjestetddan mahdollisuus esittda
kysymyksia tutkimuksesta. Jos paatatte osallistua tutkimukseen, Teiltd pyydetaan
suostumus tutkimukseen osallistumisesta.

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa sairaalan ja kotihoidon yhteistyosta
ikdihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla. Tavoitteena on, etta tuotetun tiedon
avulla kehitetaan sairaalan ja kotihoidon yhteistyota.

Tutkimus toteutetaan pro gradu - tutkielmana osana hoitotieteen maisteriopintoja
Tampereen yliopistossa. Tutkimuksen ohjaajina toimivat professori Paivi Astedt-Kurki
ja TtT Mira Palonen Tampereen yliopistolta.

Tutkimuksen kulku

Tutkimus toteutetaan Teiddn valitsemallanne tavalla, joko sahkopostihaastatteluna
tai kasvokkain tapahtuvana yksilohaastatteluna. Pyydan Teitd ottamaan taman
tiedotteen luettuanne yhteytta tutkijaan ilmoittaaksenne halukkuudesta osallistua
tutkimukseen.

Séhkopostihaastattelu toteutetaan tydsdahkopostinne kautta. Tydsahkopostin
kaytolla varmistetaan, ettd Teilld on voimassa oleva tyosuhde kotihoitoon. Teille
lahetetdadn sahkopostitse kysymykset, joihin Teitd pyydetddn vastaamaan ja
lahettamaan vastauksenne tutkijalle.

Yksilohaastattelut  toteutetaan  erikseen  sovittuna  ajankohtana  Teidan
valitsemassanne paikassa. Haastattelun arvioitu kesto on noin 1 tunti. Haastattelut

nauhoitetaan aineiston analyysia varten.

Tutkimusaineisto analysoidaan laadullisin menetelmin.
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Tutkimukseen liittyvat hyodyt ja riskit

On mahdollista, ettei tahan tutkimukseen osallistumisesta ole Teille hy6tya.
Tutkimuksen avulla pyritdan kuitenkin selvittdmaan, millaista sairaalan ja kotihoidon
yhteisty6 on ja tuotetun tiedon avulla yhteistyota on mahdollista kehittaa.

Tutkimukseen osallistumisesta ei aiheudu Teille haittaa. Tutkimus toteutetaan
tyOajallanne esimiehenne luvalla. Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta
palkkiota.

Luottamuksellisuus, tietojen kasittely ja sdilyttaminen

Teistd kerattya tietoa ja tutkimustuloksia kasitelldadan luottamuksellisesti
henkilotietojen kasittelya koskevan lainsddadannon tavalla. Tietoa tutkimukseen
osallistujista ei anneta tutkimuksen ulkopuolisille henkildille.

Sahkopostitse ldahetettavat vastaukset anonymisoidaan siten, ettei vastaus ole
yhdistettavissa tutkimukseen osallistujan henkil6llisyyteen. Nauhoitetut kasvokkain
tapahtuvat yksilohaastattelut puretaan auki anonyymisti sitten, ettei haastateltavan
henkilollisyytta voida tunnistaa.

Tutkimuksen tulokset raportoidaan ryhmatasolla siten, ettei yksittdinen vastaaja ole
tunnistettavissa. Kuitenkin tuloksia raportoitaessa voidaan esimerkkeina kayttaa
suoria lainauksia tutkimusvastauksista niin, ettei tutkimukseen osallistujan
henkilollisyys paljastu.

Tutkimuksen aineisto arkistoidaan Tampereen yliopiston arkistointisaantéjen
mukaisesti. Aineisto sailytetaan ja havitetdan asianmukaisella tavalla.

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

Vapaaehtoisuus

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja Te voitte keskeyttaa tutkimuksen
koska tahansa syytda ilmoittamatta. Tutkimuksesta kieltdaytyminen tai sen
keskeyttaminen ei vaikuta millaan tavalla tyéhonne kotihoidossa.

Voitte keskeyttda tutkimukseen osallistumisenne missd tahansa tutkimuksen
vaiheessa ennen sen paattymista ilman, etta siita koituu Teille mitdan haittaa. Voitte
myo6s peruuttaa tdman suostumuksen. Jos paatitte peruuttaa suostumuksenne tai
osallistumisenne tutkimukseen keskeytyy jostain muusta syystd, siihen mennessa
kerattyja tietoja kaytetdaan osana tutkimusaineistoa.
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Tutkimustuloksista tiedottaminen

Tutkimuksen tulokset raportoidaan kirjallisena. Tutkimusraportti luovutetaan
Tampereen yliopistolle ja on luettavissa Tampereen vyliopiston TamPub-
julkaisuarkistossa. Sovittaessa tutkimusraportti toimitetaan sahkdisend myds
tutkimukseen osallistuvalle kotihoidolle.

Lisatiedot

Voitte halutessanne esittdda kysymyksia tutkimuksesta ennen tutkimukseen
osallistumista tai sen aikana Heidi Hatoselle: heidi.hatonen(at)tuni.fi.

Tutkijan yhteystiedot

Heidi Hatonen

TtM-opiskelija
Yhteiskuntatieteiden tiedekunta
Tampereen yliopisto

heidi.hatonen(at)tuni.fi

Ohjaajien yhteystiedot

Mira Palonen Paivi Astedt-Kurki

TtT, yliopisto-opettaja THT, professori
Yhteiskuntatieteiden tiedekunta Yhteiskuntatieteiden tiedekunta
Tampereen yliopisto Tampereen yliopisto
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LIITE 3. Haastattelukysymykset

Taustatiedot

1. Ika:
2. Ammatti:
3. Sukupuoli:

4. Kuinka pitka tyokokemus sinulla on hoitajana?:

5. Kuinka pitka tyokokemus sinulla on kotihoidosta?:

6. Oletko tyoskennellyt aikaisemmin sairaalassa?:

Kotihoidon ja sairaalan yhteisty6

7. Kerro kotihoidon ja sairaalan valisesta yhteistyosta ikdaihmisen siirtyessa kotoa sairaalaan
ja/tai sairaalasta kotiin?

8. Miiten kehittaisit kotihoidon ja sairaalan valista yhteistyota?



LIITE 4. Tutkimukseen osallistujan tietoon perustuva suostumus

tutkimukseen osallistumisesta

Tutkimus: Sairaalan ja kotihoidon yhteistyo ikaihmisen siirtyessa kodin ja sairaalan valilla

Minua on pyydetty osallistumaan yllamainittuun tieteelliseen tutkimukseen ja olen saanut
kirjallista tietoa tutkimuksesta ja mahdollisuuden esittaa kysymyksia siita tutkijoille.

Ymmarran, etta tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja ettda minulla on oikeus kieltaytya
siitd seka perua suostumukseni, milloin tahansa syyta ilmoittamatta. Voin keskeyttaa
tutkimukseen osallistumiseni missa tahansa tutkimuksen vaiheessa ennen sen paattymista ilman,
etta siita koituu minulle mitdan haittaa. Jos paatan peruuttaa suostumukseni tai osallistumiseni
tutkimukseen keskeytyy jostain muusta syystd, siihen mennessa kerattyja tietoja kdytetdaan osana
tutkimusaineistoa. Olen tietoinen siitd, ettd tutkimustuloksia raportoitaessa voidaan kayttaa
esimerkkeind suoria lainauksia tutkimusvastauksista niin, ettei lainauksia voida liittaa
tutkimukseen osallistujan  henkil6llisyyteen. Ymmarrdan myds, ettd tiedot kasitelldan
luottamuksellisesti.

Tampereella . .2019 Tampereella . .2019

Suostun osallistumaan tutkimukseen: Suostumuksen vastaanottaja:
tutkittavan allekirjoitus tutkijan allekirjoitus
nimenselvennys nimenselvennys
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LIITE 5. Esimerkki analyysin etenemisesta Viestinta kotihoidosta sairaalaan hoidon onnistumiseksi -

ylaluokan osalta

Taulukko 1. Millaista on sairaalan ja kotihoidon yhteistyé ikdihmisen siirtyessé kodin ja sairaalan vililld kotihoidon henkildstén nédkékulmasta?

Alkuperaisilmaisu Pelkistys Alaluokka Yldluokka Paaluokka
,'Sair:aIakaerlihstzttftlefs‘:i nT'lthaatr?IIaitt.ettaa?? !éé:ellisﬁa,t" § :ff);ifl;)jto I?ig]ala) asiakkaan mukaan ladkelistan sairaalaan Ajantasaisen V|EST|NTA HOIDON
muuten kaikki tiedot 16ytyvét potilastietojarjestelmasta. dhettdessa sy
(h1) ladkityksen KOTIHOIDOSTA JATKUVUUDEN
”Pyrimme kuitenkin olemaan osastolle yhteydessa kotihoito pyrkii ottamaan yhteytta osastolle asiakkaan tiedottaminen SAIRAALAAN TURVAAMINEN
asiakkaan joutuessa sairaalaan, silld usein sairaala tarvitsee | joutuessa sairaalaan tarkentaakseen laakitysta (h3) kotihoidosta HOIDON
tarkennusta asiakkaan kotitilanteesta seka ladkityksesta
yms.” (h3) ONNISTUMISEKSI
”Soitan sairaalaan osastolle, jossa asiakas on, jos huomaan, | kotihoidosta soitetaan osastolle vaaran laakityksen
ettd heilld on sielld esimerkiksi vaaralaakitys menossa tai korjaamiseksi (h12)
muuten asiakkaan tilanteessa on jotakin mita heidan pitaa
tietda.”(h12)
”Kotihoidolla on ohje antaa mukaan ladkelista (x- kotihoidolla on ohje antaa lddkelista mukaan
paivystykseen) ldhtiessd, mutta ambulanssityontekijat ldhettdessaan asiakkaan sairaalaan (h12)
eivat suostu ottamaan sitda mukaan, koska sanovat etta
kylla se ndhdaan (x-sairaalassa).” (h12)
”...yleensa sitten huomaa sen ettd ongelmia on esimerkiksi kotihoito ottaa yhteyttd sairaalaan asiakkaan
siind ettd meidan potilastietojarjestelma on eri kun ajantasaisen ladkityksen kertomiseksi (h14)
sairaalassa, niin sitten ldakelistat saattaakin olla sie
sairaalassa jostain tosi kaukaa ja ne ei oo niin kun
ajantasalla ollenkaan, etta sitten se on niinku tavallaan
jaany niin kun meidan harteille et me otetaan sit sinne pain
yhteyttd.”(h14)
”...me annetaan ladkelista mukaan, sitten kun he ottaa sen kotihoito laittaa asiakkaalle ladkelistan mukaan
ihmisen mukaan niin ladkelistat mukaan etta nakyy se ja sairaalaan (h16)
tota sie on sit meiddn puhelinnumero elikka siina kun
meilld on semmonen kaavake siell3, asiakkaan luona
semmonen kaavake, joka annetaan sitten jos han lahtee,
joutuu sairaalaan ldhteen ambulanssilla, niin siina on
asiakkaan tiedot, ladkitykset, sairaudet...” (h16)
”...me annetaan ladkelista mukaan, sitten kun he ottaa sen | kotihoito laittaa asiakkaalle yhteystietonsa sisaltavan Hoitotietojen
|hm|st.en mulfaan |-'1||I1 Iaakel|§tat mukaan.etta r.1.alfyy seja esitietokaavakkeen mukaan sairaalaan (h16) informoiminen
tota sie on sit meidan puhelinnumero elikka siina kun .
kotihoidosta

meilld on semmonen kaavake sielld, asiakkaan luona
semmonen kaavake, joka annetaan sitten jos han lahtee,
joutuu sairaalaan ldhteen ambulanssilla, niin siina on
asiakkaan tiedot, lagkitykset, sairaudet...” (h16)

”Jos kotihoito ldhettda asiakkaan, mukana kulkee hoitajan
ldhete.” (h5)

kotihoito laittaa asiakkaan mukaan sairaalaan hoitajan
lahetteen (h5)
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”Ja samoin sitten tuli meille pain uudet naa, tai se ei tainnu
tulla ihan samaan aikaan, mutta tota, esitietolomakkeet
(sairaalaan lahettamistd varten), ettda ne muuttu myos
meijan puolelta etta tuli uudet.” (h15)

kotihoidolla on kadytossa esitietolomake asiakkaan
sairaalaan lahettamista varten (h15)

”Pyrimme kuitenkin olemaan osastolle yhteydessa
asiakkaan joutuessa sairaalaan, silld usein sairaala tarvitsee
tarkennusta asiakkaan kotitilanteesta seka ladkityksesta
yms.” (h3)

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

”Sairaaloiden(vuonna 2016) kanssa on sovittu, etta
kotihoidon th/sh on yhteydessa osastolle parin paivan
sisdlld asiakkaan sairaalajakson alkamisesta.” (h3)

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

”Kotoa lahettetdessa paivystykseen soitetaan sinne ja
kerrotaan tdméanhetkinen tilanne ja kotihoidon ndkdkulma
kotona parjaamisestd, jos mahdollista saattaja lahtee
mukaan.”(h6)

kotihoidon lahettdessa asiakkaansa pdivystykseen
ilmoitetaan asiakkaan taman hetkinen tilanne (h6)

kotihoidon lahettdessa asiakkaansa pdivystykseen
ilmoitetaan kotihoidon nakékulma kotona parjaamisesta
(heé)

kotihoidon lahettdessa asiakkaansa pdivystykseen
mukaan ldhtee mahdollisesti saattaja (h6)

”Soitan sairaalaan osastolle, jossa asiakas on, jos huomaan,
etta heilld on sielld esimerkiksi vaaralaakitys menossa tai
muuten asiakkaan tilanteessa on jotakin mita heidan pitaa
tietdd.”(h12)

kotihoidosta soitetaan osastolle asiakkaan tilanteesta
tiedottamiseksi (h12)

”Saatetaan tehda se, et me soitetaan jo valmiiksi esitiedot
terveyskeskukseen (pdivystykseen) et taalta on tulossa nyt
tdn tyyppinen potilas, padsaantosesti joku psyykepotilas
jos on tai muistisairas niin me ilmotetaan, et t3alta on
tulossa, et hdn puhuu ndin mutta taa vaiva on oikeesti
niinku nain et 1aakari niinku tietdis.” (h13)

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

”...sairaalan yhteydenotot kotihoitoon pdin liittyy yleensa
melkein kotiutukseen et hyvin vdhan sielta otetaan
yhteytta niin kun muuten, mutta sitten meilld on annettu
ohjeistus ettd oltais yhteydessa sit taas sairaalaan pain
niitten ensimmaisten pdivien aikana kun asiakas joutuu
sinne...”(h14)

kotihoidolla ohje olla yhteydessa sairaalaan
ensimmaisten paivien aikana asiakkaan joutuessa sinne
(h14)

”...ei ne soita sieltd kylla, etta sitten meilld sairaanhoitaja
kuka on minkéakin alueen meilld sairaanhoitaja on, niin
yleensa soittaa...” (h16)

kotihoidon sairaanhoitaja hoitaa yhteydenotot sairaalaan
(h16)

”My0s jos on kyse muistisairaasta, ei todellinen
toimintakyky ja kotitilanne vality valttamatta jatkohoitoa
suunnittelevalle l1adkarille. Tallin kotihoidon nakemys
voinnista on tarkeaa.” (h8)

muistisairaan kohdalla kotihoidon nakemys
toimintakyvysta on tarkea tieto jatkohoitoa
suunnittelevalle l1aékarille (h8)

muistisairaan kohdalla kotihoidon nakemys
kotitilanteesta on tarkea tieto jatkohoitoa
suunnittelevalle ldakarille (h8)
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muistisairaan kohdalla kotihoidon nakemys voinnista on
tarkea tieto jatkohoitoa suunnittelevalle Iddkarille (h8)

”...0oon huomannu my®dskin sen, ettd sitten kun soitan
sinne, yleensa rupeen sit kertomaan my6s muista asioista,
et miten niin kun asiat on sujunut kotona ja miten omaiset
on ollu yhteydessa, niin hoitajat on yleensa tosi kiitollisia
niista tiedoista.” (h14)

sairaalan hoitajat ovat kiitollisia kotihoidon soittaessa
asiakkaan kotiasioista (h14)

”Sairaalassa nahdaan kotihoidon yhteydenotto hyvin
tarkednd, sairaala saa tietoa asiakkaan kotitilanteesta ja
parjadamisestd ennen sairaalahoitoa.” (h3)

kotihoidon yhteydenoton avulla sairaala saa tarkeaa
tietoa asiakkaan kotitilanteesta (h3)

kotihoidon yhteydenoton avulla sairaala saa tarkeaa
tietoa asiakkaan parjaamisesta ennen sairaalahoitoa (h3)

”Sairaalajakson alussa yhteydenotto kotihoidosta pain
auttaa myos siing, ettéa sairaala saa oikean tahon
yhteystiedot.” (h3)

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

”Kotihoidon th/sh on tarke&a olla yhteydessa osastoon, se
on kaiken a ja 0.” (h3)

kotihoidon yhteydenotto osastolle on tarkeaa (h3)

”Ja se (kotihoidon yhteydenotto) tuntuu, ettd se on
tarkeetd sen hoidon kannalta kuitenkin vaikka ne tuntuukin
valilla vahan semmosilta niin ku pieniltd jutuilta, mut et se
niin ku auttaa siind hoidossa sie sairaalassa seka sit siina
kun suunnitellaan sitd kotiutumista et miten parjaa kotona
sun muuta.” (h14)

kotihoidon yhteydenotto sairaalaan on tarkea hoidon
kannalta (h14)

kotihoidon yhteydenotto sairaalaan auttaa kotiutuksen
suunnittelussa (h14)
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