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Sammandrag

I undersékningens teoretiska del dryftas olika aspekter pa utskrivning av patienter fran sjukhus samt hur man genom
personalsamarbete (inkl. informationsutbyte) kan stodja klienten efter utskrivningen och i den fortsatta varden. Syftet
med undersékningens empiriska del ar att ge en beskrivning av hur a) hélsocentralernas baddavdelningar, b)
hemsjukvarden och c¢) hemservicen ser pa samarbetet i samband med utskrivning av patienter éver 65 ar och i vilken
man deras uppfattningar star i relation till kommunens storlek och lage. Vidare granskas samarbetet mellan
hemservicen och hemsjukvarden samt frdgan om hur vard- och serviceplanerna fungerar ur bagge aktérernas
synvinkel; ocksd har stélls frdgan i relation till kommunens storlek och lage. Till sist presenteras de utvecklingsbehov
och -férslag som olika aktorer forde fram i samband med undersékningen.

Materialet samlades in vid arsskiftet 1998-1999 med ett fradgeformular till de ansvariga fér den kommunala
hemsjukvarden och hemservicen i 308 kommuner samt till representanter for halsocentralernas baddavdelningar. |
formularet stalldes separata fragor om samarbetet med personalen vid héalsocentralssjukhuset, kretssjukhuset och
universitetscentralsjukhuset samt om samarbetet mellan hemsjukvarden och hemservicen. Materialet analyserades med
direkta procent- och frekvensférdelningar, summavariabler, korrelationer och jamférelser av medeltal (Tukeys metod).
De Oppna fragorna klassificerades med hjalp av innehallsanalyser.

| de flesta kommunerna visade det sig att samarbete betraffande saval forflyttning/utskrivning av patienter som dvriga
fragor var sallsynt mellan hélsocentralernas baddavdelningar och den specialiserade sjukvardens enheter, liksom ocksa
mellan hemvardens och den specialiserade sjukvardens enheter. Mellan hemvarden och hélsocentralens baddavdelning
var icke-patientspecifikt samarbete vanligt. | frdga om det patientspecifika samarbetet radde daremot en brokigare
praxis. Samarbetet och den 6msesidiga informationen mellan hemsjukvarden och hemservicen ansags tillrackligt i de
flesta kommunerna. Vard- och serviceplanerna var generellt sett inte ajourférda. Ju stérre kommun, desto battre
fungerade bade samarbetet och vard- och serviceplanerna. Ocksd sammanslagning av social- och hélsovardsvasendet
visade sig ha en motsvarande gynnsam effekt. Storsta kallan till missndje bland klienter och deras anhériga var alltfor
snabba utskrivningar med kort varsel. Ocksa hemvardens arbete forsvarades av att sjukhusen inte i tid informerade om
utskrivning av patienter. | de forslag till utveckling av hemsjukvarden som kom fram betonades vikten av battre
planerad patientutskrivning, medan hemservicen i sina utvecklingsforslag framforallt understrok vikten av mera och
vasentligare information.
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Esipuhe

Asiakkaan hyvin kotiutumisen ja kotihoidon edellytys on asiakkaan hoitoon ja kotiutumiseen
osallistuvien saumaton yhteistyo. Vaikka suurin osa asiakkaiden kotiutumisista tapahtuu onnis-
tuneesti, esiintyy sairaaloiden ja kotihoidon yhteistydssd ja tiedonkulussa puutteita, jotka ovat
vaikeuttaneet asiakkaiden kotona selviytymisti ja aiheuttaneet lisityotd tyontekijoille.

Téssd raportissa tarkastellaan potilaiden kotiutumiseen ja kotihoitoon liittyvid kdytintoja
kunnissa; miten vuodeosastolta asiakkaita kotiuttavat ja kotihoidossa asiakkaita vastaanottavat
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon edustajat arvioivat keskindistd yhteistyotd ja tiedon vilitty-
mistd. Vastaavaa yleistettdvai tietoa tuottavaa tutkimusta kotiutus - ja kotihoitokdytinnoistd ei
ole aikaisemmin tehty Suomessa. Tutkimus on toinen Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehit-
tamiskeskuksen (Stakesin) Palveluja yhteensovittava kotiutuminen ja kotihoito, PALKO-tutkimus-
ja kehittimishankkeista.

PALKO-hankkeen neljdssd tutkimuksessa kotiutumista ja kotihoitoa on tarkasteltu useasta
nikokulmasta. Ensimmiisessd tutkittiin hoito- ja kotiutumiskédytantojen nykytilaa rekisterien
perusteella, miten asiakkaiden kotiutuminen onnistuu ja millaista vaihtelua on kuntien vililla.
Toinen tdssd raportoitava tutkimus keskittyi kuntien kotiutumis- ja kotihoitokiytintoihin ja
palvelurakenteeseen. Kolmannessa hankkeessa tutkijat kehittivit toimintatutkimuksen periaat-
teella kotihoidon ja erikoissairaanhoidon tyontekijoiden kanssa asiakaslahtoisen kidytdnnon asiak-
kaiden kotiutumiseen ja kotihoitoon. Samalla kehitettiin menetelma uuden kiytdnnon toimeen-
panemiseksi eri kunnissa. Kehittimiskohteina ovat erityisesti asiakkaan kotiin siirtymisen var-
haisempi valmistelu asiakkaan, sairaalan ja kotihoidon yhteistyona sekd tiedon viiveeton siirty-
minen hoitopaikasta toiseen. Kehitettyi kdytintod on kokeiltu yhdentoista kunnan kotihoidossa
ja yhdeksdssd muussa kunnassa kehittdmistyo kidynnistyy syksylld 2003. Uuden kotiutumis- ja
kotihoitokdytinnon vaikuttavuutta arvioidaan koe-vertailuasetelmalla, jossa on mukana 22 kuntaa
eri puolilta Suomea.

Marja-Leena Perila
PALKO-projektin johtaja

Stakes, Aiheita 18/2003
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Johdanto

Potilaiden' sairaalasta kotiutumiset ovat kriittisid vaiheita, joiden onnistumisella on vaikutusta
potilaiden hyvinvointiin ja hoitotoiminnan vaikuttavuuteen. Kun sairaalahoitoajat ovat lyhenty-
neet ja potilaat kotiutuvat huonokuntoisempina, kotiutumiseen saatavan tuen merkitys kasvaa.
Huonosti valmisteltu kotiutuminen vaarantaa potilaan hoidon jatkuvuuden, jolloin my6s riski
joutua uudelleen sairaalahoitoon kasvaa. Ideaalitilanteessa kotiutuminen suunnitellaan yhteis-
tydssd potilaan ja hinen liheistensi, sairaalan henkiloston sekid potilasta kotona hoitavan koti-
hoidon henkiloston kesken ja hoidossa tarvittava tieto on kaikkien osapuolien saatavilla. Toimi-
va yhteistyo ja tiedon kulku nédkyvit viime kiddessa hoidon jatkuvuutena eli potilaan avun saan-
tina kaikissa hoitoketjun vaiheissa.

Suomessa valtaosa idkkiistd kotihoitoa tarvitsevista potilaista siirtyy erikoissairaanhoidosta
terveyskeskuksen vuodeosaston kautta kotiin. T4llin potilaan kuntoutuminen jatkuu ja tuleva
kotihoidon tarve kartoitetaan terveyskeskuksen vuodeosastolla. Kuitenkin suuri osa potilaista
kotiutuu suoraan kotiin erikoissairaanhoidon sairaalasta (esim. Noro ym. 1999, Nylander ym.
1998). Suoraan erikoissairaanhoidosta kotiin kotiutuvat hyvakuntoiset potilaat ja ne, joille ei ole
l6ytynyt hoitopaikkaa terveyskeskuksesta. Organisaatioiden vilisen yhteistyon ja tiedotuskdy-
tantojen kehittdmista tarvitaan siis paitsi terveyskeskusten sisdlld my6s terveyskeskusten ja mui-
den sairaaloiden (aluesairaalat, keskussairaalat, yliopistolliset sairaalat) valilla.

Tiissi tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena ovat yli 65-vuotiaiden kotiutus- ja kotihoito-
kaytinnot Suomessa ja niissé erityisesti yhteistyohon, tiedon kulkuun ja hoidon jatkuvuuden
turvaamiseen liittyvit seikat. Tutkimus on osa Stakesin Sosiaali- ja terveyspalveluiden tulosalu-
eella meneillddn olevaa Palveluja integroiva kotiutumiskiytinto — potilaslahtoisen mallin kehit-
tdminen ja arviointi (PALKO) -tutkimusprojektia. Projektin pddasiallisena tarkoituksena on ke-
hittdd ja arvioida toimintamallia, joka tukee idkkididen potilaiden kotiutumista ja auttaa heitd
selviytymian kotona. Projekti sisdltdd nelja vaihetta: (1) aivohalvaus- ja lonkkamurtumapotilai-
den hoito- ja kotiutuskiytintojen rekisteripohjainen analyysi, (2) yli 65-vuotiaiden potilaiden
kotiutus- ja jatkohoitokdytidntojen kartoitus valituissa kunnissa, (3) uuden kotiuttamiskaytan-
non kehittiminen toimintatutkimuksen avulla ja (4) mallin testaaminen koe- ja kontrolliasetel-
maa kdyttden.

! Tissid tyossid kiytetddn sekd termid ‘potilas’ ettd ‘asiakas’ asiayhteyden (laitoshoito/kotihoito) mukaan.

Stakes, Aiheita 18/2003
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1 Tieto, tiedottaminen ja yhteistyo

saumakohdissa

Kotiutuminen ja hoitopaikasta toiseen siirtyminen

Hoitopaikasta toiseen siirtyminen merKkitsee
potilaalle uuteen toimintaympérist6on sopeu-
tumista, uusiin ihmisiin tutustumista ja usein
myos epavarmuutta hoidon jatkuvuudesta.
Ikdantyviltd ihmiseltd sopeutuminen vaatii
enemmin aikaa ja voimia kuin nuorelta ja toi-
mintakykyiselti. Jos laitoshoitojakso on kesta-
nyt pitkdin, toimintakyky on rajoittunut tai
siind on tapahtunut muutoksia huonompaan
suuntaan laitoshoidon aikana, my6s omassa
kodissa eldminen vaatii ikddntyviltd sopeutu-
mista sekd alusta ldhtien tarkoituksenmukai-
sia ja riittavid kotihoidon palveluita. Erityises-
ti sairaalasta kotiutumisen jilkeiset paivit ja yot
ovat ikdantyville kotiutujalle kriittistd aikaa.
Yksin asuvat ikddntyvit saattavat kokea kotiu-
tumisen erityisen vaikeaksi, varsinkin jos ko-
tona vastassa ei ole ketdin. (Jewell 1993, Noro
ym. 1992, Victor ja Vetter 1988.)

Siirtyessdan hoitopaikasta toiseen potilas
ylittdd yleensd organisaatioiden vilisen rajan.
Suomessa palvelu- ja hoitokulttuuri on orga-
nisaatiokeskeinen siten, ettd hoitopaikat — mu-
kaan luettuna kotihoidon toimintayksikot —
vastaavat toimintojen koordinoinnista oman
organisaationsa sisilld ja asiakkaan hoidosta
vain silloin kun timi on oman organisaation
tarjoamien palveluiden piirissd. Organisaatio-
rajan ylittiminen aiheuttaa puutteita hoidon
ja palveluiden yhteensovittamisessa sekd (osit-
tain tietosuojasyistd johtuen) katkoksia tiedon
kulussa. Organisaatioiden vilisen saumatto-
man toiminnan esteitd on useissa kunnissa osit-
tain poistettu yhdistdmalld sektoritoimintoja:
sosiaali- ja terveydenhuollon lautakuntia ja vi-
rastoja, vanhainkotitoimintaa ja terveyskeskuk-
sen vuodeosastoja seki kotisairaanhoitoa ja ko-
tipalvelua. Erikoisairaanhoidon, perustervey-

Stakes, Aiheita 18/2003

denhuollon ja sosiaalitoimen vililld siirrytties-
sd hoidon jatkuvuudessa on kuitenkin edelleen
paljon lisdtyotd, kustannuksia ja asiakkaalle
huolia aiheuttavia katkoja. (Nylander ja Neno-
nen 2000, STM 1998.)

Sairaaloiden toiminnan tehostamisvaati-
mukset ovat osaltaan lisinneet tarvetta kotiu-
tumis- ja siirtovaiheen saumattomuuden kehit-
tamiseen. Hoitoajat sairaaloissa ovat viime vuo-
sien sddsto- ja rationalisointitoimien seurauk-
sena lyhentyneet huomattavasti. Aika kotiutus-
paatoksen tekemisestd kotiutukseen on jatko-
hoidon ja palvelujen jirjestimisen kannalta ly-
hyt. Potilaiden ja omaisten kokemusten mu-
kaan tiedon saannissa ja ohjauksessa on puut-
teita. Toiminnan tehokkuus on asetettu kyseen-
alaiseksi kun sairaaloiden ja kotien vélilld on
havaittu “pyorooviliikettd” — lilan nopeasti ja
valmistelematta kotiutetut potilaat joutuvat
pian takaisin sairaalaan. (Harding ja Modell
1989, Jones ja Lester 1994, Turner 1996, Victor
ja Vetter 1988).

Suomessa viestopohjainen perustervey-
denhuolto huolehtii asiakkaan hoidosta monia
muita maita paremmin sairaalahoidon jélkeen-
kin. Meilld lyhentyneiden hoitojaksojen jalkeis-
ten kotiutumisten keskeisimpidnid puutteena
ndyttdisi olevan lukuisten palveluntuottajien
tiedon saannin ja toiminnan koordinoinnin
vaikeudet. (Autio 1996, Laitinen 1995, Muti-
kainen 1992, Noro ym. 1992.) Ongelma ei ole
helpottumassa, silld asiakkaat kayttavit yha
useammin lukuisia sosiaali- ja terveydenhuol-
lon palveluita yhtd aikaa. Kuntien autonomia
on lisdantynyt, tyokdytannot ja -tekniikat ke-
hittyneet ja uudenlaisia julkisia ja yksityisid
palveluita on noussut entisten rinnalle. Vies-
tovastuinen tyo on yritys hallita kokonaisuut-
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ta, mutta useiden palveluiden jidddessi sen ul-
kopuolelle sekdin ei yksin pysty takaamaan
palveluiden saumattomuutta. (Nylander ja Ne-
nonen 2000.)

Myds potilassiirrot laitosten vililld tapah-
tuvat lyhyilld varoitusajoilla. Hoidon kustan-
nukset kasvavat hoidon intensiteetin noustes-
sa hoitotason kasvaessa. Tavoitteena on hoitaa
potilas silld (matalimmalla) hoidon porrastuk-
sen tasolla, missd hdnen sairautensa vaatima
lddketieteellinen osaaminen on turvattu ja fyy-
siset ja henkiset tarpeensa tulevat tyydytetyksi.
Erikoissairaanhoidon sairaalasta terveyskes-
kukseen siirtyville potilaalle tulee loytdd paik-
ka nopeasti, ettei kunta joudu maksamaan sak-
koa ylimadriisilta erikoissairaanhoidon hoito-
péiviltd. Terveyskeskusten vuodeosastojen toi-
minta onkin viime vuosina muuttunut aktii-

visemmaksi, jolloin ne ovat pystyneet huoleh-
timaan aikaisempaa enemmén myds lyhytai-
kaisesta hoidosta (Turunen 1998).

Sosiaali- ja terveydenhuollon linjaukset
asettivat 1990-luvulla palvelurakennetyon ta-
voitteeksi painopisteen siirtimisen laitoshoi-
dosta avohoitoon. Lama vauhditti vanhusten
hoivapalveluiden palvelurakennemuutosta.
Laitoshoitoa purettiin mittavasti. Kotihoitoa ei
kuitenkaan vastaavasti lisitty odotetulla taval-
la, jolloin palvelutarpeen lisddntyessi kotihoi-
don kattavuus on pienentynyt. Kunnallisen ko-
tisairaanhoidon ja kotipalvelun tarjoama apu
on vihentynyt ja omaisten hoitotaakka kasva-
nut. (STM 1999). Rajalliset kotihoidon resurs-
sit asettavat omat vaatimuksensa sairaalahoi-
don jilkeisen jatkohoidon organisoinnille.

Hoidon jatkuvuuden turvaaminen asiakkaan kotiutuessa
tai siirtyessa hoitopaikasta toiseen

Henkilgston yhteistyo ja tiedon vaihto sosiaa-
li- ja terveydenhuollossa on viline asiakkaan
hoidon jatkuvuuden ja saumattomien palvelui-
den saavuttamiseksi. Yhteistyotd on monella
tasolla: asiakkaan kanssa, omien tydtovereiden
kanssa sekd yli organisaatiorajojen. Yhteistyo
voi olla avun ja tiedon saamista muilta tai an-
tamista muille, oman ammattiryhmin keski-
néistd yhteistyotd, tyoyksikon tai pienryhmin
yhteistyotd tai tyoyksikoiden tai pienryhmien
vilistd yhteistyota (Kalliomiki-Levanto ym.
1997). Se voi olla asiakaskohtaista tai ei-asia-
kaskohtaista hallinnollista ja makrotason suun-
nittelua ja kehittdmistd (Mustonen ym. 1993).
Yhteistyo eri organisaatioiden vililld voi olla
myos rakenteellista, esimerkking yhteiset tie-
dontuottamismenetelmit ja yhteistyovirat
(Kaasalainen 1991, Pihlaja 1990, Sinkkonen
1993).

Yhteistyokédytantojen taustalla olevat va-
littomat tavoitteet voivat olla hyvin erilaisia.
Niiti voivat olla (1) konkreettisten (asiakas-)ti-

lanteiden koordinoinnin tarve, (2) tyossd koh-
dattavat uudet akuutit ongelmat, (3) tarve valt-
tad paillekkdisid palveluita tai (4) tarve tietoi-
seen yhteiseen toimintaan palveluiden kehit-
tdmiseksi. (Pohjola 1991.) Myos kdytinnon
toimintamuodot ovat moninaiset paperiyhteis-
tyostd intensiivisiin yhteisprojekteihin. Yhteis-
tyokdytintojd ovat kirjallinen tiedonvaihto,
puhelinneuvottelut, palaverit, kokoukset, kon-
sultaatiot, projektit ja tiimityo sekd “varsinai-
nen vhteistoiminnallinen yhteisty6”. (Pohjola
1991, Simoila ja Harlamov 1994). Kirjallinen
tiedonvaihto, neuvottelut, palaverit ja kokouk-
set liittyvit tiedon hankintaan, neuvontaan ja
konsultoitiin tai jonkin konkreettisen asian sel-
vittdmiseen. Projektit ja selkeisti yhteistoimin-
nallinen ty6 toteutetaan yhteisissd tyoryhmis-
sd. Ne edellyttivit yhteisid tavoitteita, suunni-
telmallisuutta ja voimavaroja. (Pohjola 1991.)

Organisaatioiden vilinen yhteistyo ja tie-
don vaihto, jossa henkilosto tutustuu toisiinsa
ja saa tietoa toistensa toiminnasta, luo edelly-
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tyksid ja jatkuvuutta asiakaskohtaiselle yhteis-
tyolle, esimerkiksi sairaaloiden ja kotisairaan-
hoidon toimipisteiden vililld kotiutumistilan-
teissa. Kotiutumistilanteelle edellytyksid luovas-
ta yhteistyostd ovat esimerkkeji erilaiset pysy-
vit yhteistyoryhmit, esimerkiksi ns. SAS-ryh-
mit (Selviti-Arvioi-Sijoita), jossa kisitellddn
kunnan laitos- tai avohoidon tarpeessa olevien
potilaiden sijoittamista oikealle hoitopaikalle ja
palveluiden jdrjestimistd (ks. esim. Mustonen
ym. 1993, Pihlaja 1990). Kaikissa kunnissa ryh-
ma ei kuitenkaan kisittele sairaalasta kotiin siir-
tyvien potilaiden palveluiden jéirjestimisti,
vaan ainoastaan kotona laitospaikkaa odotta-
vien asiakkaiden tilannetta. Joissakin kunnissa
toimii vanhustenhuollon yhteistyoryhmi, jo-
hon kuuluu edustajia mm. kotisairaanhoidos-
ta, kotipalvelusta ja terveyskeskuksen vuode-
osastolta. (Poyry ym. 1998). Muita kotiutumis-
tilanteelle edellytyksid luovia yhteistydmuoto-
ja ovat yhteiset kehittimishankkeet ja projek-
tit, yhteinen koulutus ja tyonohjaus sekd yh-
teiset virkistystilaisuudet (Mustonen ym. 1993).

Asiakaskohtaisen yhteistyon luonne ja in-
tensiteetti mddrdytyvit asiakkaan tilanteen
mukaan. Kotihoidon asiakkaaksi kotiutuva
potilas saattaa joko olla kiyttianyt kotisairaan-
hoidon palveluita jo ennen sairaalajaksoaan tai
aloittaa palveluiden kidyton kotiuduttuaan.
Muun muassa timi vaikuttaa sithen, millaista
yhteistyotd ja tiedon vaihtoa kotiutumisen tu-
keminen edellyttd4 sairaalan ja kotihoidon hen-
kilostoltd. Yhteistyon keskeiseni vilineeni toi-
mii asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelma.
Yhteisty6 voi olla 1dhinn irrallisia yhteyden-
ottoja, esimerkiksi sopimista siitd kuka tilaa
asiakkaalle entisenlaiset palvelut (koordinaatio-
tyyppinen yhteistyo ks. Launis 1994). Se voi olla
my6s enemman yhteistoiminnallista ja merki-
td osapuolille yhteistd tyon tekemistd yhdessd
asetettujen tavoitteiden pohjalta, esimerkiksi
kokonaan uuden hoito- ja palvelupaketin suun-
nittelua, “rddtilointia” (yhteinen tydstiminen
ks. Launis 1994). (Pohjola 1991, Pdivirinta ja
Haverinen 2002.)

Organisaatioiden vilinen yhteistyo on
usein nimellistd todellisen yhteistoiminnallisen
tyon ja reflektoivan kommunikaation puuttu-
essa (ks. Bruce 1980, Engestrom 1994, Sinkko-
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nen 1993). Nimellistd yhteistyotd luonnehtii
epasadnnollisyys, niukka vuorovaikutus, osa-
puolten vilisen luottamuksen puuttuminen,
stereotyyppiset kisitykset toisen osapuolen
roolista ja toimintayksik6iden antaman ohjeis-
tukset ristiriitaisuudet. Kommunikaatio epdon-
nistuu usein ja vaitiolovelvollisuus aiheuttaa
ongelmia. Sitoutuneessa yhteistyossd edelld
mainittuja puutteita ei ilmene ja yhteistyé on
saannollisté ja henkilokohtaista ja vuorovaiku-
tus “orgaanista” Se edellyttdd osapuolilta tys-
prosessin ymmartamistéd yhteistoiminnallisena
kokonaisuutena, tiedostavaa tavoitteellista toi-
mintaa, suunnitelmallisuutta, pelisdantoja, jat-
kuvuutta, vastuunottoa ja sitoutumista. Osa-
puolten on oltava tasa-arvoisia ilman hierar-
kiasuhteita, arvostettava toisiaan ja tunnustet-
tava toiset erityisasiantuntijoiksi omilla aloil-
laan sekd tunnettava toistensa tyoté riittdvisti.
(Bruce 1980, Pohjola 1991.)

Kotiutussuunnitelma — arviointi,
suunnittelu, toteutus ja seuranta

Asiakkaan kanssa suunnitellaan kotiutumisen
ajankohta, ennen kotiutumista tehtdvit toimet,
kuten apuvilineiden hankinta ja kodin muu-
tostyot sekd kotiutumisen jilkeiset palvelut.
Suunnitelma perustuu yhdessi méairiteltyihin
tavoitteisiin, joihin sitoudutaan, mutta joita
voidaan tarvittaessa tarkistaa ja muuttaa. (Kos-
kinen 1998, Styrborn et al. 1994.) Kotihoidon
tyontekijan asiantuntemus asiakkaan kotiym-
périston, kotona selviytymisen ja kotiin saata-
vien palveluiden suhteen on avuksi asiakkaan
kotiutumisen arviointi- ja suunnitteluvaihees-
sa (Corkery 1989). Kun hoidon suunnittelu
toteutetaan yhdessd, kaikilla on yhtendinen
nikemys asioista ja asiakas saa varmuuden sii-
td, ettd hanen hoitonsa jatkuu sairaalajakson
jalkeenkin. Kotiutumisen suunnittelu voidaan
aloittaa yhdessd potilaan ja timidn perheen
kanssa aikaisessa vaiheessa sairaalajaksoa, mah-
dollisuuksien mukaan jo silloin kun potilas tu-
lee sairaalaan. On tirkeii, ettd suunnitelma on
joustava ja ettd sitd voidaan tarpeen mukaan
muuttaa. Erityisesti idkkdiden potilaiden koh-
dalla muutokset terveydentilassa ja tarpeissa
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tapahtuvat nopeasti. (Ahonen ym. 2002, Closs

etal. 1995, Corkery 1989, Farren 1991, Jackson

1994, Victor ja Vetter 1988).

Potilaan halutessa omaiset ovat mukana
suunnittelussa. Omaisten mukanaolo on kotiu-
tumisen onnistumisen kannalta tirkedi (Jack-
son 1994). Suunnittelu on moniammatillista
yhteisty6td. Suunnitteluun voivat osallistua
osaston lddkdrin ja sairaanhoitajan lisiksi ko-
tihoidon henkilosto ja esimerkiksi toimintate-
rapeutti, fysioterapeutti, sosiaalityontekiji, ra-
vitsemusterapeutti ja sairaalasielunhoitaja.
(Hogan ja Fox 1990; Styrborn et al. 1994.). Ko-
tihoidon tyontekijd voi kidydd osastolla katso-
massa kotiutuvaa asiakasta, osallistua asiakkaan
kotiin tehtiville arviointikdynnille sekd osas-
tolla pidettiviin hoitoneuvotteluihin, joissa
kasitelladn asiakkaan asiaa (Poyry ym. 1998).

Toiminnassa, jossa on mukana monia osa-
puolia, on keskeistd koordinointi. Kotiutumi-
sen toteutumiseen liittyy monia valmistelevia
toimenpiteitd ja lukuisia yhteydenottoja. Tél-
16in on hyvi, ettd toiminnan koordinointivas-
tuu on nimetty. Koordinaattorina voi toimia
(1) omabhoitaja osastolta (Haddock 1991),
(2) kotiutussuunnittelija (discharge planner)

(Haddock 1991),

(3) vyhteyshoitaja (liaison nurse) (esim. Armi-
tage ja Kavanagh 1996, Dukkers et al. 1999,
Outinen ja Pohjakallio 1997),

(4) palveluohjaaja (case manager) (esim. Ala-
Nikkola ja Valokivi 1997, Warrick et al.
1992) tai

(5) kotisairaanhoitaja (Corkery 1989).

Kotiutumisen seuranta varmistaa asiakkaan
onnistuneen kotiutumisen. Sairaalan ja koti-
hoidon henkiloston on hyvi olla yhteydessd
asiakkaan kotiutumisen jilkeen ja varmistaa,
ettd kaikki oleelliset asiat on huomioitu. Asia-
kasta sairaalassa hoitanut henkilo, esimerkiksi
omahoitaja, voi ottaa yhteyttd asiakkaan koti-
hoidosta vastaavaan henkilést6on kotiutumi-
sen jilkeen. (Hansen et al. 1992, Kravitz et al.
1994, Turner 1996.)

Tiedonvaihto

Kirjallinen (asiakaskohtainen) tiedon vaihto
sosiaali- ja terveydenhuoltohenkiloston valilld
tapahtuu hoito- ja palvelusuunnitelmien, hoi-
don seurantalomakkeiden, hoitotyon lahettei-
den ja viestivihkojen vilitykselld. Yhteinen atk-
tietojdrjestelma mahdollistaa tietojen vilittymi-
sen muille asiakkaan hoidon ja palvelun tuot-
tajille. Ei-asiakaskohtaista kirjallista tiedotta-
mista ovat muun muassa organisaatioiden laa-
timat esitteet, toimintakertomukset ja muut
vastaavat julkaisut. Tiedon vaihto on suurelta
osin puhuttua eli suullista ja erityisesti organi-
saatioiden vilinen tiedon vaihto usein puhe-
linpuhetta.

Potilaan hoitopaikasta toiseen tai kotiin
siirtymisen onnistuminen on ldheisessé yhtey-
dessd tiedottamisjirjestelmin toimivuuteen
(Waters 1987). Viestintd voi epdonnistua mo-
nesta syystd. Viesti ei aina mene lainkaan peril-
le vastaanottajalle. Sanoma voi mennd vddrdan
paikkaan tai viipyd matkalla. On mahdollista,
ettd vastaanottaja ei havaitse sanomaa. (Wiio
1994.) Esimerkiksi puhelinvastaaja ja telefax
ovat viestintdvilineitd, joita kdyttdessddn lahet-
téjd ei voi olla varma viestin vilittymisestd vas-
taanottajalle oikeaan aikaan.

Jotta asiakkaan hoito sujuisi hyvissd yh-
teistydssd, hoitoon osallistuvat osapuolet tar-
vitsevat tietoa asiakkaasta, timin saamasta
hoidosta ja palveluista sekd muiden osapuol-
ten hoitomahdollisuuksista (Corkery 1989).
Kotihoidosta vastaavien on tirkedd saada tieto
potilaan kotiutumisesta riittdvin ajoissa, jotta
kotiutumiseen voidaan valmistautua. Tiedot-
tamisen tulisi mieluummin tapahtua niin, ettd
sanoman vastaanottaja on varmasti ottamassa
sanoman vastaan. Yhteisessd tapaamisessa tai
puhelinkeskustelussa vastaanottaja on varmasti
paikalla toisin kuin silloin, kun tieto lihetetdidn
kirjeitse, telefaxina tai jitetddn puhelinvastaa-
jaan.

Vanhusten hoidon jatkuvuutta on Suo-
messa pyritty parantamaan suosittelemalla pal-
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velu- ja hoitosuunnitelman kiyttod. Sen toi-
mintayksikon, jonka palveluiden piiriin vanhus
ensiksi tulee, tulisi laatia palvelu- ja hoitosuun-
nitelma. Suunnitelman tulisi kulkea vanhuk-
sen mukana hoitopaikasta toiseen, ja kaikkien
hoitoon osallistuvien tulisi kirjata sithen (tai sen
mukana seuraavalle erilliselle lomakkeelle)
vanhuksen hoidon kannalta oleelliset asiat.
(Esim. Pihlaja 1990, Pdivdrinta ja Haverinen
2002.) Muita kotiutumistilanteessa vilitettdvid
kirjallisia dokumentteja ovat hoitotyon yhteen-
veto (sairaanhoitajan lihete tai vastaava) ja l44-
kirin kirjoittama epikriisi tai decursusmerkin-
nit (Poyry ym. 1998).

Annettaessa asiakasta koskevia tietoja toi-
sen toimintayksikon henkilostolle, asiakkaalta
on saatava tahdn lupa (L785/1992). Potilasasia-
kirjoihin tulee merkité, milloin ja miti tietoja
on luovutettu, kenelle tiedot on luovutettu ja
kuka tiedot on luovuttanut sekd onko luovu-
tus perustunut asiakkaan kirjalliseen tai suul-
liseen tai asiayhteydestd ilmenevédin suostu-
mukseen vai lakiin. (STM 2001). Hoito- ja pal-
velusuunnitelman laadinnasta vastaava tyon-
tekijd huolehtii siitd, ettd asiakas on tietoinen
hintd koskevan asiakirjan sisdllostd ja siitd mi-
hin tietoja tarvitaan, mihin niitd luovutetaan
ja mihin tiedot tallennetaan. (Pdivirinta ja Ha-
verinen 2002).

Sosiaali- ja terveydenhuoltohenkiloston
vilinen tiedon vaihto on enenevdssd médrin
siirtymadssé tietojérjestelmien varaan. Organi-
saatioiden vilisen tiedon vaihdon kannalta asia-
kas- ja potilastietojen yhteiskidyton mahdollis-
tava tekniikka ja lainsddddnto ovat erityisen
tirkeitd. Sosiaali- ja terveydenhuollon saumat-
tomien palveluketjujen kehittamisté tietotek-
nologian avulla on kokeiltu Satakunnan Mak-
ropilotti hankkeessa. Esimerkkejd kehitetyistd
ratkaisuista ovat asiakaskortti, alueelliset tieto-
jarjestelmit, digitaaliset potilaskertomukset ja
sosiaalihuollon digitaaliset asiakasasiakirjat,
videoneuvottelu-, asiantuntija- ja tietimyspal-
velut (STM 1998). Saumattoman palveluket-
jun ja sitd tukevien tietohallintoratkaisujen
ohjausryhmin (STM 2003) suosituksiin sisil-
tyy mm. kuntien, kuntayhtymien ja alueiden
muiden toimijoiden vilinen alueellisen tieto-
hallinnon kehittdmistyon organisointi, sosiaa-
li- ja terveydenhuollon alueelliseen yhteistyo-
hon liittyvien hyvien tiedonvilitystapojen ke-
hittiminen (esim. asiakkaan suostumuksen
hallinta ja tietojen luovutuksen seuranta) sekd
valtakunnallisesti yhtendisen saumattomia pal-
veluja tukevan tietojirjestelmiarkkitehtuurin
kehittdminen.

Kotihoito kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhteistyona

Suomessa ikddntymispolitiikan tavoitteena on,
ettd mahdollisimman moni ikdantynyt voisi
eldd itsendisesti omassa kodissaan. Ikdantyvil-
le koti edustaa hinen yksityiselimiinsi ja so-
siaalista elimddnsd. Oma koti on yleensd myos
mieluisin asuinvaihtoehto. Kotona asumisen
tukemiseksi tarjolla tulee olla nopeasti saata-
vat ja ammattitaitoiset sosiaali- ja terveyspal-
velut. Toimintakyvyn ollessa kovin rajoittunut
ulkopuoliset kontaktit voivat ilman monipuo-
lisia kotiin saatavia palveluita jaddi liian vihiin.
Kotihoidossa tirkedd on inhimillisyys ja hieno-
tunteisuus: asiakas voi kokea kotiin tulevan
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uuden henkilon loukkauksena kun tdimi ryh-
tyy hoitamaan tehtavii, joista ikdédntyvi on ai-
kaisemmin huolehtinut itse omalla tavallaan
(Nyholm ja Suominen 1999).

Vuoden 1997 lopussa melkein 30 % koti-
hoidon asiakkaista sai sekid kotipalvelun etti ko-
tisairaanhoidon palveluita (Kauppinen 1998).
Ikddntyvan palveluiden yhteensovittamisen
kannalta on keskeistd kotisairaanhoidon ja ko-
tipalvelun hyvi yhteisty6 ja tiedon vaihto. Yk-
sittdisen asiakkaan hoidon kokonaisuus koo-
taan hoito- ja palvelusuunnitelmaan. Toimiva
hoito- ja palvelusuunnitelma mahdollistaa
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asiakkaan eri palvelumuotojen yhteensovitta-
misen, kaikkien palveluun osallistuvien suun-
nitelmallisen ja tavoitteellisen tydskentelyn seki
asiakkaan osallistumisen omien voimavarojen-
sa mukaan. Hoito- ja palvelusuunnitelman tu-
lisi kulkea mukana palveluketjun eri vaiheissa
ja sen ajantasaisuus tulisi tarkistaa aina kun
palvelun tarpeessa tai antamisessa tapahtuu
muutos. (Holma ja Virnes 1999, Péivirinta ja
Haverinen 2002.)

Kotipalvelu ja kotisairaanhoito edustavat
perinteeltddn eri toimijoita, kotipalvelu sosiaa-
lihuoltoa ja kotisairaanhoito terveydenhuoltoa.
Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun toiminta-
kulttuurit ovat osin erilaisia. Eri toimijoiden
tuottamien palveluiden yhteensovittamisessa
on monia katkoskohtia. (Ala-Nikkola 2000.)
Monissa kunnissa kotipalvelu ja kotisairaanhoi-
to on yhdistetty yhteiseksi kotihoidoksi. Siitd
huolimatta toimiiko kotihoito saman organi-
saation alaisuudessa vai ei, kotihoidon toimin-
ta on voitu organisoida tiimeittdin niin, ettd
kotisairaanhoito ja kotipalvelu toimivat kiytan-
nossd yhdessi. Kahden erilaisen tyokulttuurin
omaavan ty6yhteison yhdistiminen on toden-
nikoisesti edellyttinyt tai edellyttdd yhteistd

tyostamistd ja koulutusta; yhteisen perusteh-
tdvdn ja toiminta-ajatuksen kirkastamista ja
yhteisen padmaidrin asettamista toiminnalle.

Vanhusten palvelujirjestelmé on useissa
kunnissa laaja ja monimuotoinen. Kotipalve-
lun ja kotisairaanhoidon lisdksi ikdantyvin
henkilén huolenpitoon osallistuukin usein
monia muitakin toimijoita, esimerkiksi erilais-
ten tukipalveluiden (ateria-, siivous-, kuljetus-)
tarjoajia. Paikallisesti tarkasteltuna yksistddn
julkiset vanhustenhuollon palvelut muodosta-
vat varsin ison palveluverkoston, kun mukaan
luetaan kotihoidon ja laitoshuollon sekd niiden
viliin sijoittuvat vilimuotoiset sosiaali- ja ter-
veyspalvelut. Kun tidhin lisitddn vield yksityi-
set palveluntuottajat ja eri jirjestojen tuotta-
mat palvelut, palvelujirjestelmistid tulee yhi
isompi ja vaikeammin hallittava kokonaisuus.
(Ala-Nikkola 2000.) Asiakkaiden monimuotoi-
set ja verkottuvat palveluketjut vaativat toi-
miakseen hyvii integrointia ja palvelukokonai-
suuksien hallintaa. Kdytinnossd tdma tarkoit-
taa kokonaishoidosta vastuullista henkil64, joka
organisoi vanhuksen tarvitsemat palvelut ja
pitdd huolta kokonaisuudesta. (Nyholm ja Suo-
minen 1999, Perild ym. 1997.)
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2 Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimusten tavoitteista kaksi ensimmaisti (1—
2) liittyy yli 65-vuotiaiden asiakkaiden kotiu-
tumisiin ja hoitopaikasta toiseen siirtymisiin,
kaksi seuraavaa (3—4) asiakkaiden jatkohoitoon
kotona ja viimeinen (5) kotiutumisen ja koti-
hoidon kehittimiseen.

Kotiutumisten osalta tavoitteena oli tutkia

1. millaista yli 65-vuotiaiden asiakkaiden
kotiutumiseen liittyvi yhteisty6 oli ter-
veyskeskuksen vuodeosaston, kotisairaan-
hoidon ja kotipalvelun arvioimina

2. miten kunnan koko ja sijainti olivat yhtey-
dessd yli 65-vuotiaiden asiakkaiden kotiu-
tumiseen liittyvddn yhteistyohon

ja kotihoidon osalta tavoitteena oli tutkia

3. millaista oli kotipalvelun ja kotisairaanhoi-
don yhteisty6 sekd hoito- ja palvelusuun-
nitelmien toimivuus ko. toimijoiden ar-
vioimana

4. miten kunnan koko, sijainti ja sosiaali- ja
terveydenhuollon yhdistyneisyys olivat
yhteydessi kotipalvelun ja kotisairaanhoi-
don yhteistyohon ja hoito- ja palvelusuun-
nitelmien toimivuuteen
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ja lisdksi tavoitteena oli kuvata

5.  miti kehittdmistarpeita oli idkkdiden asiak-
kaiden kotiutumisiin ja kotihoitoon liit-
tyvdssd yhteistyossd ja tiedottamisessa ja
mitk olivat vastaajien kehittimisehdotuk-
set.

Tutkimuksen tulokset esitetdén tarkastelemal-
la ensiksi siirtymisié erikoissairaanhoidon sai-
raaloista terveyskeskuksen vuodeosastolle (ks.
Erikoissairaanhoidosta terveyskeskuksen vuo-
deosastolle, s. 26) ja kotiin (ks. Erikoissairaan-
hoidosta kotiin, s. 27) sekd kotiutumisia ter-
veyskeskuksen sairaaloista (ks. Terveyskeskuk-
sen vuodeosastolta kotiin, s. 31). Seuraavaksi
kasitellddn kotihoitoa (ks. Yhteistyo kotihoidos-
sa, s. 35) ja lopuksi kehittdmistarpeita- ja eh-
dotuksia (ks. Yhteistyon kehittimistarpeet ja
-ehdotukset, s. 38). Tutkimusaineisto mahdol-
listaa myos kidytintojen vertailun eri tyyppis-
ten sairaaloiden valilld sekd ja eri vastaajaryh-
mien nikokulmasta. Téltd osin tutkimuksen tu-
loksia esitetddn kuitenkin muissa yhteyksissd
(esim. Poyry 1999.)
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3 Aineisto ja menetelmat

Kyselylomake ja tutkimusmenetelmat

Tutkimuksen mittarina toimi padosin struktu-
roituja kysymyksii sisiltivi kyselylomake. Ky-
selylomakkeen rakentamista varten tietoa saa-
tiin kirjallisuuden lisiksi ennen titd tutkimus-
ta tehdystd haastattelututkimuksesta, jossa
haastateltiin 12 kunnan kotisairaanhoidon,
kotipalvelun ja terveyskeskuksen vuodeosasto-
jen edustajia. (Poyry ym. 1998.) Kyselylomak-
keen muuttuja-alueet on kuvattu taulukossa 1.

Yhteistyo asiakkaan siirtyessa sairaalasta
vuodeosastolle ja kotiutuessa

Seuraavia yhteistyokdytintojd tiedusteltiin so-
veltuvin osin (ks. taulukko 1) yliopistollisen tai
keskussairaalan (ys), aluesairaalan (as), terveys-
keskuksen vuodeosaston (vo), kotisairaanhoi-
don (ksh) ja kotipalvelun (kp) valilla.

Kotiutumis- (ja sairaalasta toiseen
siirtymis)tilanteelle edellytyksii luovien kdytin-
tdjen useutta viimeisen vuoden aikana kysyt-
tiin neliportaisella jirjestysasteikolla. Kotiutu-
mistilanteen yhteisty6lle ja tiedottamiselle edel-
lytyksii luovina yhteistyokaytantoini tiedustel-
tiin (1) pysyvid yhteistydryhmii (asiakaskoh-
taisesti asioita kisittelevid), (2) pysyvid yhteis-
tyoryhmid (ei-asiakaskohtaisesti asioita ksit-
televid) (3) projektiluontoisia kehittimishank-
keita, (4) yhteistd koulutusta ja tyonohjausta
sekd (5) yhteisid virkistystilaisuuksia eri sairaa-
loiden kanssa. Osioista 2—4 muodostettiin sum-
mamuuttujat (liitetaulukot 1 ja 2). Tiedottami-
sen vilineiden kdyton (puhelin, puhelinvastaa-
ja, telefax, siahkoposti, kirjeposti) useutta eri
sairaaloiden kanssa kysyttiin vastausvaihtoeh-
doilla piivittdin, viikoittain, kuukausittain ja
harvemmin.

Kotiutumiseen liittyvind yhteistyokdytin-
téind kysyttiin (1) yhteydenottoa sairaalasta

kotisairaanhoitoon ennen asiakkaan kotiutus-
padtostd, (2) kotisairaanhoidon tyontekijan
kayntid osastolla kotiutuvan asiakkaan luona,
(3) kotisairaanhoidon ja sairaalan tyontekijan
yhteistd arviointikdyntid asiakkaan kotiin, (4)
kotisairaanhoidon tyontekijin osallistumista
osaston hoitokokoukseen (esilld yhden asiak-
kaan asia) ja (5) (esilli useamman asiakkaan
asia) (6) kotiutuvalle asiakkaalle nimetty4 yh-
teyshenkilod (sairaalasta) ja (7) (kotisairaan-
hoidosta) sekd (8) yhteydenottoa sairaalasta
kotisairaanhoitoon kotiutumisen jilkeen.
Osioista 2—7 muodostettiin summamuuttujat
(liitetaulukko 2). Kédytantojen useutta kysyttiin
neliportaisella jirjestysasteikolla.

Potilaan sairaalasta terveyskeskuksen vuo-
deosastolle siirtymiseen liittyvind tiedottamise-
na kysyttiin (1) hoitotyén henkiloston yhtey-
denottoa, (2) kirjallisen hoitotyon tiedotteen
ldhettdmisti ja (3) lddkérin yhteydenottoa osas-
tolle. Tiedottamiskiytantojen useutta kysyttiin
neliportaisella jarjestysasteikolla. Kotiutumiseen
liittyvin tiedottamisen osalta tiedusteltiin (1)
asiakkaasta sairaalasta vilitettyjd kirjallisia tai
sdhkoisia dokumentteja, (2) asiakkaan kotiu-
tumisesta tiedottamisen tapaa, (3) asiakkaan
kotiutumisesta tiedottavaa henkil64, (4) asiak-
kaan kotiutumisesta tiedottamisen ajankohtaa
ja (5) vélitetyn tiedon sisaltojd. Kirjallisten do-
kumenttien osalta noudatettiin samaa nelipor-
taista jdrjestysasteikkoa kuin yhteistyokdytin-
tojen suhteen. Muissa tiedottamiskdytannois-
sd kysyttiin tavallisinta tapaa.

Kotiutumiseen/siirtymiseen liittyvin (1)
asiakaskohtaisen ja (2) ei-asiakaskohtaisen yh-
teistyon ja tiedottamisen riittdvyytti eri sairaa-
loiden kanssa kysyttiin neliportaisella jarjestys-
asteikolla. Tiedon saannin riittdvyyttd kotiutu-
misten/siirtymisten yhteydessa kysyttiin myos
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sisallon mukaan eriteltynd seuraavasti: A. Poti-
laan (1) fyysinen terveydentila, (2) psykoso-
siaalinen tilanne, (3) toiveet jatkohoidon suh-
teen ja (4) omaisen tilanne. B. Sairaalahoidon
osalta (5) hoitotyo, (6) kuntoutus, (7) ldike-
tieteellinen hoito ja (8) muut palvelut (eri te-
rapeutit ym.). C. Kotihoidon osalta (9) sovitut
palvelut, (10) laakitys, (11) hoitotarvikkeet ja
(12) sosiaalietuudet. Osioista A, B ja C muo-
dostettiin summamuuttujat (liitetaulukko 2).

Hoidon jatkuvuutta tukevina kiytintéing
kysyttiin kotihoidolta (1) kotilomia, (2) koe-
kotiutuksia, (3) kotiin saattoa tai hakua, (4)
ensimmidisten pdivien hoitotarvikkeiden hank-
kimista sekd (5) kodin muutostéiden ja (6)
kotihoidon ensikdynnin ajankohtaa ja vuode-
osastolta (edellistid lukuun ottamatta) lisiksi (7)
arviointikdyntid potilaan kotiin, (8) moniam-
matillista kotiutuskokousta, (9) harjoittelua
harjoituskodissa, (10) keskustelua omaisen
kanssa, (11) kirjallisen kotihoito-ohjeen anta-
mista ja (12) yhteydenottoa potilaaseen kotiu-
tumisen jilkeen. Osioista muodostettiin sum-
mamuuttujat (kotihoito: mukana osiot 1-5,
vuodeosasto: mukana kaikki osiot) (liitetauluk-
ko 2). Kdytdntojen useutta kysyttiin neliportai-
sella jérjestysasteikolla.

Potilaan kotiutumistilanteeseen liittyvat
yhteisty6- ja tiedonvaihtokidytinnot sekd hoi-
don jatkuvuutta tukevat kiytinnot suhteutet-
tiin viimeisen vuoden aikana tapahtuneisiin
kotiutumisiin eri sairaaloista. Vastaajan tuli
valita miten useissa tapauksissa kotiutumisissa
oli toimittu kysytylld tavalla. Télloin silld, ettd
toisista sairaaloista kotiutui enemman asiakkai-
ta kuin toisista ei ollut vastauksen kannalta
merkitysta.

Kéytantojen yleisyyttd on kuvattu prosent-
ti- ja frekvenssijakaumin. Osasta kysymyksid on
muodostettu summamuuttujat. Kunnan koon
yhteyttd summamuuttujiin on tutkittu korre-
laation avulla. Tulokset on raportoitu vain sil-
td osin kuin niissd on merkitsevid yhteyksia.
Summamuuttujien keskiarvojen erojen merkit-
sevyyttd lddneittdin on tutkittu Tukeyn mene-
telmalld. Ladneittdisessd tarkastelussa ovat
mukana (1) Eteli-Suomen, (2) Linsi-Suomen,
(3) Itd-Suomen ja (4) Oulun ja Lapin lddnit
(yhdistetty). Lianikohtaiset tulokset on esitetty
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tuloksissa vain jos lddnien vililld on merkitse-
vid eroja summamuuttujan suhteen.

Yhteistyo kotihoidossa

Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon henkil6ston
yhteistyon ja tiedottamisen osalta kysyttiin ti-
lannetta viimeisen vuoden aikana. Mikali vas-
taaja toimi kotihoidon yhdistetyssd toimipis-
teessd, hintd pyydettiin vastatessaan ajattele-
maan kodinhoidollisia ja sairaanhoidollisia teh-
tavid suorittavien henkiloiden vilista yhteistyo-
td.

Hallinnollisina ja muina ei-asiakaskohtai-
sina yhteistyokdytdantéind kotipalvelun ja koti-
sairaanhoidon vililld tiedusteltiin (1) pysyvid
yhteistydryhmis, (2) projektiluontoisia yhtei-
sid suunnittelu- ja kehittimishankkeita, (3)
yhteistd koulusta tai tyonohjausta ja (4) yhtei-
sid virkistystilaisuuksia. Osioista 1-3 muodos-
tettiin summamuuttujat (liitetaulukko 3). As-
teikko oli viikoittain, kuukausittain, puolivuo-
sittain ja harvemmin/ei koskaan.

Asiakaskohtaisina yhteistydkdytintoind
kotipalvelun ja kotisairaanhoidon vililli tiedus-
teltiin (1) asiakaskohtaisesti kysymyksia kisit-
televid yhteistydoryhmid (esim. SAS), (2) suun-
niteltuja tapaamisia, neuvotteluja ja yhteyden-
ottoja, (3) sattumanvaraisia tapaamisia, (4) so-
vittuja yhteydenottoja asiakkaiden puolesta ja
(5) kirjallista tietojen vaihtoa. Osioista 1-5
muodostettiin summamuuttujat (liitetauluk-
ko). Asteikko oli paivittiin, viikoittain, kuukau-
sittain, puolivuosittain ja harvemmin/ei kos-
kaan.

Tiedottamisen vilineiden (puhelin, puhe-
linvastaaja, matkapuhelin, telefax, sihkoposti,
kirjeposti, muu) kéyton useutta kotisairaanhoi-
don ja kotipalvelun vililld kysyttiin asteikolla
paivittdin, viikoittain, kuukausittain tai har-
vemmin ja vilinetti ei ole. Kotipalvelun ja ko-
tisairaanhoidon vilisen (1) asiakaskohtaisen ja
(2) ei-asiakaskohtaisen yhteistyon ja tiedotta-
misen riittdvyyttd kysyttiin neliportaisella jar-
jestysasteikolla.

Hoito- ja palvelusuunnitelman yleisyyttdi ja
toimivuutta selvitettiin kysymaélla ” Kuinka mo-
nen asiakkaan hoito- ja palvelusuunnitelman
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kohdalla toteutuvat seuraavat asiat...?” (1) pdi-
vityksestd vastaava henkilo nimetty, (2) ajan
tasaisuus, (3) laadittu yhteisesti kotipalvelun ja
kotisairaanhoidon kesken, (4) tehty asiakkaan
ja omaisen lasnd ollessa, (5) tehty vain asiak-
kaan ldsnd ollessa, (6) tehty vain omaisen las-
né ollessa, (7) laadittu kirjallisena, (8) laadittu
sdhkoisend, (9) péivitetty aina palvelutarpeen
muuttuessa, (10) pidetty ajan tasalla vastuu-
henkilon toimesta ja (11) huolehdittu sairaa-
laan asiakkaan mukana. 9 osiosta (1-4, 7-11)
muodostettiin summamuuttuja (liitetaulukko
3).

Niiden kysymysten osalta, joista on muo-
dostettu summamuuttujat, on tutkittu yhteyt-
td kunnan kokoon (korrelaatio) ja sijaintiin
(keskiarvojen vertailu Tukeyn menetelmailld)
sekd sosiaali- ja terveyslautakuntien ja -viras-
tojen yhdistyneisyyteen (keskiarvojen vertailu
Tukeyn menetelmalld). Tulokset on raportoitu
vain siltd osin kun merkitsevid eroja/yhteyksid
on todettu.

Kehittamistarpeet ja -ehdotukset

Rehittimistarpeita selvitettiin tiedustelemalla
vastaajilta miten tyytyvaisid/tyytymattomia
potilaat ja omaiset ovat olleet kotiutumisiinsa
ja mitd puutteita asiakkaat ja omaiset ovat il-
maisseet sekd mitki tekijit ovat haitanneet vas-
taajien toimintaa/hyvdd hoitoa/onnistuneita
kotiutumisia. Henkildston nikemysti asiakkai-
den ja omaisten tyytyvdisyydesti kysyttiin neli-
portaisella asteikolla tdysin tyytyviisid, melko
tyytyvéisid, melko tyytyméattomii ja tdysin tyy-
tymattomid. Lisdksi kysyttiin avoimella jatko-
kysymykselld, mitd puutteita asiakkaat ja omai-
set ovat ilmaisseet.

Toimintaa mahdollisesti haittaavat tekijiit
oli ryhmitelty A. Yhteistyohon eri toimijoiden
kanssa, B. Kotihoidon yhteensovittamiseen ja
C. Toimipisteen sisdisiin tekijéihin/resursseihin.
Osioista A, B ja C muodostettiin summamuut-
tujat (liitetaulukko 3). Tekijoiden aiheuttamaa
haittaa kysyttiin neliportaisella jarjestysastei-
kolla.

Kotihoidon vastaajilta kysyttiin yhteistyo-
hon ja tiedottamiseen sairaaloiden kanssa

(summamuuttuja A) liittyvien tekijoiden hy-
ville hoidolle aiheuttamana haittaa seuraavien
tekijoiden osalta: (1) liian vihiinen yhteistyo,
(2) puuttuvat tai epaselvit yhteistyokdytannot,
(3) liian vdhidinen tiedottaminen, (4) liian myo-
hiinen tiedottaminen, (5) vilitettivin tiedon
epdyhteniisyys ja (6) puuttuvat tai puutteelli-
set tiedottamisvilineet.

Terveyskeskuksen vuodeosastolta tiedus-
teltiin vastaavasti (summamuuttuja A) miten
paljon seuraavat asiat haittaavat potilaan on-
nistuneen kotiutumisen suunnittelua ja toteu-
tusta osastolla: (1) liian vihidinen yhteisty6 ko-
tihoidon henkil6ston kanssa, (2) puuttuvat tai
episelvit yhteistyokdytannot kotihoidon kans-
sa, (3) lilan vihdinen tiedottaminen kotihoi-
don kanssa, (4) puuttuvat tai puutteelliset tie-
dottamisvilineet, (5) kotihoidon henkiloston
vaikea tavoitettavuus ja (6) tietimattomyys
kotihoidon tarvitsemasta tiedosta.

Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun toimin-
nan yhteensovittamisen suhteen (summa-
muuttuja B) kysyttiin kotisairaanhoidon ja
kotipalvelun (1) ty6njaon episelvyyden, (2)
henkiloston kykenemidttomyyden tehdid tyota
yhdessid, (3) erilaisen ammattikulttuurin, (4)
toimipisteiden erillisen sijainnin seki (5) so-
siaali- ja terveystoimen hallinnollisen erillisyy-
den toiminnalle mahdollisesti aiheuttamaa
haittaa.

Henkiloston ja tilojen mahdollisesti aihe-
uttamia haittoja (summamuuttuja C) tiedus-
teltiin kotihoidon vastaajilta (1) henkiloston
riittdmattomien tai vaihtelevien ammatillisten
valmiuksien, (2) henkilokunnan vihyyden ja
(3) vaihtuvuuden seki (4) epatarkoituksenmu-
kaisten toimitilojen osalta. Vuodeosastolta ky-
syttiin samoin osiot 1, 2 ja 3 ja lisdksi (4) osas-
ton/sairaalan tyonjaon selkiytymittomyyden
aiheuttamaa haittaa.

Kehittiamisehdotuksia kysyttiin avoimella
kysymykselld (1) sairaalan ja kotihoidon seka
(2) (kotihoidon vastaajilta) kotisairaanhoidon
jakotipalvelun / (vuodeosaston vastaajilta) sai-
raaloiden vilisen yhteisty6n ja tiedottamisen
kehittamiseksi. Avovastaukset luokiteltiin sisil-
16n analyysilla.
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TAULUKKO 1. Tutkimuksen muuttuja-alueet

MUUTTUJA-ALUE

Taustatiedot (vastaaja, toimipiste, kunta)

KOTIUTUMINEN JA SIIRTYMINEN

Kotiutumisille edellytyksia luovat yhteistyokaytannot (5 osiota)
Yhteistyokaytannot kotiutumistilanteissa (8 osiota)

Yhteistyon riittavyys (2 osiota)

Yhteydenotot ja kirjalliset tiedotteet kotiutuessa (3 osiota)
Tiedon saannin riittavyys sisalléon mukaan eriteltyna
Tiedottamisen valineiden kaytoén useus

Tiedottaminen potilaan kotiutuessa (miten, kuka, missa vaiheessa)
Tiedottamisen riittavyys (2 osiota)

Hoidon jatkuvuutta tukevat kaytannot

KOTIHOITO

Ei-asiakaskohtaiset yhteistyokaytannot (4 osiota)
Tiedottamisen valineiden kayton useus (6 osiota)
Asiakaskohtaiset yhteistyokaytannot (5 osiota)
Yhteistyon ja tiedottamisen riittavyys (2 osiota)
Hoito- ja palvelusuunnitelma

- yleisyys (3 osiota)

- toteutustavat (9 osiota)

KEHITTAMISTARPEET JA -EHDOTUKSET

Henkiloston nakemys asiakkaiden ja omaisten tyytyvaisyydesta (avoin)

Hyvaa hoitoa haittaavat tekijat

- sairaalan ja kotihoidon valilla (6 osiota)

- kotipalvelun ja kotisairaanhoidon valilla (5 osiota)
- toimipisteen sisalla (4 osiota)
Kehittamisehdotukset (avoin)

Kotisairaanhoito

X

NNNMNNNNNNN
x xX X A = =
Wwwwwwwww

X X X X

VASTAAJA
Kotipalvelu

X

NNNNNMNNNNN
Wwwwwwwww

x xX X A A DDD

X X X X

Terveyskeskuksen
vuodeosasto

Tarkastelu kohdistuu

terveyskeskussairaalan ja kotihoidon yhteistyohon.
kotihoidon ja erikoissairaanhoidon yhteistyéhon.
kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhteistyohon.

A WN =
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terveyskeskussairaalan ja erikoissairaanhoidon sairaalan véliseen yhteistydohon.

23



24

TIETO JA YHTEISTYO YLI 65-VUOTIAIDEN HOIDON JA PALVELUIDEN SAUMAKOHDISSA

Tutkimukseen osallistujat

Tutkimusaineisto kerittiin vuodenvaihteessa
1998-1999, jolloin 308 Suomen kuntaan ldhe-
tettiin kyselylomakkeet sosiaalijohtajalle, koti-
palvelusta (kdytdnnon toiminnasta) vastaaval-
le henkilolle, kotisairaanhoidosta (kidytinnon
toiminnasta) vastaavalle henkil6lle seki ter-
veyskeskuksen vuodeosaston edustajalle. 308
kunnassa olivat mukana kaikki Suomen yli
5 000 asukkaan kunnat lukuun ottamatta Hel-
sinkid sekd 100 satunnaisesti valittua alle 5 000
asukkaan kuntaa.

Kotipalvelun kyselylomakkeet lidhetettiin
sosiaalijohtajille (samassa sosiaalijohtajien ky-
selyn kanssa), ja kotisairaanhoidon sekd vuo-
deosaston lomakkeet terveyskeskusten johtavil-
le hoitajille, jotka toimittivat lomakkeet eteen-

Vastaajien, toimipisteiden ja

Kyselyt kohdistettiin toimipisteiden kidytdnnon
tyostd vastaaville tyontekijoille. Terveyskeskuk-
sen vuodeosaston vastaajista suurin osa (89 %)
oli osastonhoitajia. Kotisairaanhoidon vastaa-
jista 42 % oli terveydenhoitajia, 30 % sairaan-
hoitajia ja 23 % osastonhoitajia. Kotipalvelun
vastaajista 64 % oli kotipalvelunohjaajiaja 15 %
johtavia kodinhoitajia.

Kotisairaanhoidon toimipisteistd puolet
oli kunnan ja puolet kuntayhtymin yllapita-
mid. Terveyskeskuksen vuodeosastoista 58 %
oli kunnan ja 42 % kuntayhtyman yllapitimia.
Kotipalvelun toimipisteet olivat padosin kun-

TAULUKKO 2. Kyselyn lopulliset vastausprosentit

péin. Joka kuntaan ldhetettiin yksi kyselyloma-
ke kullekin vastaajaryhmille. Suurimmissa
kunnissa, joissa kotipalvelun ja kotisairaanhoi-
don toimipisteitd on useita, vastaanottajaa pyy-
dettiin valitsemaan suurin tai keskeisin alue,
jonka edustajalle toimitti lomakkeen. Johtavia
hoitajia pyydettiin valitsemaan jokin sellainen
vuodeosasto, josta kotiutuu idkkditi asiakkaita
kunnan kotihoitoon. Mukana oli 250 terveys-
keskuksen sairaalaa. Terveyskeskuksen kun-
tayhtymissd samalla vuodeosastolla hoidettiin
yleensd useamman kunnan potilaita.

Vastaamatta jéttaneille lahetettiin yksi
uusintakysely. Uusintakyselyn jélkeiset vastaus-
prosentit ovat taulukossa 2.

tutkimuskuntien taustatietoja

nan ylldpitimid. 62 %:lla kotisairaanhoidon
toimipisteistd ja 77 %:lla kotipalvelun toimipis-
teistd toiminta-alueena oli koko kunta jalopuil-
la jokin kunnan osa.

Tutkimuskunnat sijoittuivat eri puolille
Suomea ja edustivat erikokoisia kuntia (tauluk-
ko 3). Pienimmaissd kunnassa oli vahin yli
1 100 asukasta ja suurimmassa lihes 200 000
asukasta. Keskimdirin asukkaita oli 13 249. Yli
kolmasosa (106) kunnista sijoittui asukaslu-
vultaan vilille 5 000-10 000. Vajaa puolet
(44 %) kunnista oli yhdistanyt sosiaali- ja ter-
veyslautakunnat ja kolmasosa (31 %) kunnis-
ta oli yhdistanyt sosiaali- ja terveysvirastot.

Vastaajaryhma n Vastausprosentti
Kotipalvelun edustajat 265 86,0
Kotisairaanhoidon edustajat 279 90,6
Vuodeosaston edustajat 219 87,6
Yhteensa 763 88,1
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TAULUKKO 3. Tutkimuskunnat (vastanneet, n = 284) ladneittdin asukasluvun mukaan ryhmiteltyna

Asukasluku
5 000- 10 000- 20 000-
9 999 19 999
n n n
Etela-Suomen laani 69 24 22 20 10 17
Lansi-Suomen laani 125 44 40 50 23 12
Itd-Suomen laani 48 17 13 19 10 6
Oulun laani 28 10 7 10 9 2
Lapin laani 14 5 2 7 1 4
Yhteensa 284 100 84 106 53 41

Terveyskeskusten vuodeosastot sijaitsivat 14-
hempinid aluesairaaloita kuin keskus- ja yli-
opistollisia sairaaloita. Lihimpéin aluesairaa-
laan oli matkaa keskimiérin 31 kilometrid ja
lahimpéin yliopistolliseen tai keskussairaalaan
56 kilometrid. Mukana oli my®6s terveyskeskuk-
sen vuodeosastoja jotka sijaitsivat vélittomasti
erikoissairaanhoidon sairaalan ldheisyydessa.
Pisin etdisyys lahimpédn aluesairaalaan oli 100
kilometrid ja keskussairaalaan 460 kilometrii.
(Taulukko 4.)

Samoin kotipalvelun ja kotisairaanhoidon
toimipisteistd katsoen keskussairaalat ja yliopis-
tolliset sairaalat olivat kauempana kuin alue-
sairaalat (taulukko 4). Kaikkien kuntien kay-
tossd ei ollut aluesairaalan palveluita; vain 158

kotisairaanhoidon ja 159 kotipalvelun edusta-
jaa ilmoitti asiakkaita kotiutuvan aluesairaalas-
ta.

Kotihoidon toimipisteet sijaitsivat lahem-
péni terveyskeskusten vuodeosastoja kuin eri-
koissairaanhoidon sairaaloita. Keskimédardinen
etiisyys kotisairaanhoidon ja terveyskeskuksen
vuodeosaston vililld oli vastausten mukaan 13
kilometrid. Kaikki kotisairaanhoidon vastaajat
eivit olleet ilmoittaneet matkaa (0 km), joten
keskimiirdinen matka saattaa olla lyhyempi.
Keskimairdinen etiisyys kotipalvelun toimipis-
teen ja terveyskeskussairaalan vililld oli 7 kilo-
metrid. Joissakin kunnissa kotipalvelu ja vuo-
deosasto sijaitsivat toistensa yhteydessi, pisim-
millddn vilimatka oli 165 kilometrid.

TAULUKKO 4. Vastaajien toimipisteiden ja erikoissairaanhoidon sairaaloiden vélinen etaisyys (km)

Kotipalvelu

Sairaala

Aluesairaala 32

Keskus- tai yliopistollinen 64 53 0 460
sairaala

Kotisairaanhoito Tk:n vuodeosasto

ka sd min ka sd min

Stakes, Aiheita 18/2003
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4 Tutkimustulokset

Yhteistyo asiakkaan kotiutuessa ja siirtyessa

Erikoissairaanhoidosta
terveyskeskuksen vuodeosastolle

Terveyskeskusten vuodeosastojen ja erikoissai-
raanhoidon sairaaloiden vililld oli vain vihin
muuta kuin potilassiirtoihin liittyvia yhteistyo-
td. Valtaosassa kunnista terveyskeskuksen vuo-
deosastolla ja erikoissairaaloiden sairaaloilla ei
ollut pysyvid yhteistyoryhmia. Noin kolmasosa
oli kokoontunut projektiluontoisten kehitti-
mishankkeiden parissa. Yhteistd koulutusta ja
tyonohjausta oli ollut jonkin verran, enemman
yliopistollisten ja keskussairaaloiden kanssa.
(Taulukko 5.)

Muun kuin potilaskohtaisen yhteistyon ja
tiedon saannin arvioitiin olleen riittimatonta
(62 %). Vain 5 % vastaajista oli sitd mieltd, ettd
se oli ollut tdysin riittavaa.

Siirtymisiin liittyva yhteistyo ja
tiedottaminen

Asiakkaan siirtyessi aluesairaalasta terveyskes-
kuksen vuodeosastolle sairaalan hoitotyon
henkil6sto otti yleensi yhteytti osastolle tiedot-

taakseen potilaan tilanteesta (61 % mukaan
aina), ladkairi selvisti harvemmin (13 % aina).
Lisiksi vilitettiin kirjallinen hoitotyon tiedote
(77 % mukaan aina). Yliopistollisesta tai kes-
kussairaalasta hoitotyon henkil6sto otti yhteyt-
td harvemmin kuin aluesairaalasta, mutta ld4-
kiri hieman useammin (16 % aina).

Vuodeosaston edustajat olivat padosin tyy-
tyviisid potilaskohtaiseen yhteistyohon ja tie-
don saamiseen potilassiirroissa; 89 % vastaajista
piti niitd riittdvind aluesairaalan ja 86 % yli-
opistollisten ja keskussairaaloiden kanssa. Eni-
ten oli puutteita omaisen tilanteesta tiedotta-
misessa (taulukko 6).

Oulun ja Lapin lddnissi tietojen saaminen poti-
laasta (fyysinen terveydentila, psykososiaalinen
tilanne, toiveet jatkohoidon suhteen, omaisen ti-
lanne) yliopistollisista ja keskussairaaloista oli
riittidvampdd kuin Linsi-Suomen lddnissd. Myds
kunnan koolla oli yhteys tietojen saamisen riit-
tavyyteen yliopistollisista ja keskussairaaloista:
mitd pienempi kunta oli sitd riittdvimpdid oli
tiedon saaminen potilaasta (p = 0.01) ja poti-
laan sairaalahoidosta (p = 0.02).

TAULUKKO 5. Terveyskeskusten vuodeosastojen ja erikoissairaanhoidon sairaaloiden yhteistyd vuoden aikana

Aluesairaala

(%)
Yli 5 5-3
kertaa  kertaa
Pysyvat yhteistyéryhméat
...potilaskohtaisesti asioita 124 4 5
kasittelevat
...ei-potilaskohtaisesti asioita 122 2 5
kasittelevat
Projektiluontoiset 120 2 9
kehittamishankkeet
Yhteinen koulutus ja 120 6 14
tydnohjaus
Yhteiset virkistystilaisuudet 121 0 0

2-1
kertaa

Yliopistollinen tai keskussairaala
(%)

Yli 5 5-3 2-1
kertaa kertaa kertaa

Ei kertaa-
kaan

Ei kertaa- n
kaan

85 188 0 3 1" 86
79 188 2 6 18 73
71 192 3 9 24 64
53 200 17 28 29 26
97 186 0 0 3 97
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TAULUKKO 6. Tietojen saamisen riittdvyys (eriteltynd) erikoissairaanhoidon sairaaloista potilassiirtojen yhtey-
dessa terveyskeskuksen vuodeosaston vastaajien mukaan

Aluesairaala (%) Yliopistollinen tai
keskussairaala (%)
Taysin tai IEVALRE] IEVALRE] Taysin tai
melko melko melko melko
riittdvaa  riittamatonta riittdvaa  riittdmatonta
Potilaan
Fyysisesta terveydentilasta 119 97 3 212 94 6
Psykososiaalisesta tilanteesta 118 68 32 215 56 44
Toiveista jatkohoidon suhteen 117 57 43 214 47 53
Omaisen tilanteesta 119 34 66 213 26 74
Sairaalahoidosta
HoitotyOsta 118 88 12 214 89 1
Kuntoutuksesta 119 83 17 214 84 16
Laaketieteellisesta hoidosta 119 91 9 210 94 6
Muista palveluista (eri 115 66 34 212 64 36

terapeutit ym.)

Erikoissairaanhoidosta kotiin Kotihoidon toimipisteiden ja erikoisai-
raanhoidon sairaaloiden yhteydenpito hoidet-

Kotihoidon toimipisteillé ja erikoissairaanhoi-  tiin tavallisesti puhelimitse. Suurin osa kotisai-
don sairaaloilla oli vain joissakin kunnissa yh-  raanhoidon toimipisteisti oli puhelimitse yh-
teistd toimintaa, kuten pysyvid tydryhmid, pro-  teydessi sairaaloihin kuukausittain (as 42 %, ys
jektiluontoisia kehittdmishankkeita, yhteistd 39 9), yli neljisosa kuitenkin viikoittain (as
koulutusta tai virkistystilaisuuksia. Kotisairaan- 31 9%, ys 25 %). Kotipalvelun toimipisteet oli-
hoidon toimipisteilld sekd yliopistollisilla ja  vat tavallisimmin yhteydessi sairaaloihin har-
keskussairaaloilla oli monissa kunnissa yhteis-  vemmin kuin kerran kuukaudessa (as 39 %, ys
td koulutusta. Sairaaloilla oli yhteistd toimin- 48 %), yli kolmasosa kuitenkin kuukausittain
taa jonkin verran tavallisemmin kotisairaanhoi-  (as 31 %, ys 38 %) ja neljisosa (26 %) aluesai-
don toimipisteiden kuin kotipalvelun toimipis-  raaloihin viikoittain.

teiden kanssa. (Taulukko 7.)

TAULUKKO 7. Kotihoidon toimipisteiden ja erikoissairaanhoidon sairaaloiden yhteistyé vuoden aikana kotihoi-
don edustajien mukaan

Aluesairaala Yliopistollinen tai keskussairaala
(%) (%)

Yli 5 5-3 2-1 Ei kertaa- n Yli 5 5-3 2-1 Ei kertaa-
kertaa kertaa kertaa kaan kertaa kertaa kertaa kaan

Pysyvat yhteistydryhmat
...asiakaskohtaisesti asioita
kasittelevat

. kotisairaanhoito 151 10 4 10 76 222 5 2 14 79
. kotipalvelu 159 10 3 13 74 211 4 6 14 76
...ei-asiakaskohtaisesti asioita

kasittelevat

=  kotisairaanhoito 136 2 2 13 84 206 1 4 13 83
= kotipalvelu 132 4 1 14 81 181 1 2 6 92
Projektiluontoiset kehittamis-

hankkeet

=  kotisairaanhoito 141 4 2 12 82 211 2 4 12 82
. kotipalvelu 142 1 2 5 92 188 1 2 7 91
Yhteinen koulutus ja tyén-

ohjaus

. kotisairaanhoito 148 4 10 23 64 230 7 18 37 38
= kotipalvelu 144 1 5 12 83 194 2 3 17 79
Yhteiset virkistystilaisuudet

] kotisairaanhoito 142 1 0 3 96 212 1 0 1 98
= kotipalvelu 147 0 0 1 99 192 1 0 0 100
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Enemmisto sekid kotisairaanhoidosta etti  tiedon vaihto erikoissairaanhoidon sairaaloi-
kotipalvelusta oli sitd mieltd, ettd yhteistyd ja  den kanssa oli riittimatonté (taulukko 8).

TAULUKKO 8. Muun kuin kotiutumisiin liittyvan yhteistydn ja tiedon vaihdon riittavyys erikoissairaanhoidon
sairaaloiden kanssa kotihoidon edustajien mukaan

Aluesairaala (%) Yliopistollinen tai
keskussairaala (%)
IEVALREY Taysin tai IEVALRE] Taysin tai
melko melko melko melko
riittavaa riittamatonta riittavaa  riittamatonta
Yhteistyo
. kotisairaanhoito 147 28 72 252 34 66
=  kotipalvelu 150 39 61 213 39 61
Tiedottaminen
. kotisairaanhoito 142 37 63 254 54 56
= kotipalvelu 139 63 37 215 38 62

TAULUKKO 9. Sairaalan ja kotihoidon henkil6ston asiakaskohtaiset yhteistyokaytannét asiakkaan kotiutuessa
erikoissairaanhoidon sairaaloista kotihoidon edustajien mukaan

Yliopistollinen tai
Aluesairaala (%) keskussairaala (%)

INGERET] Melko INQEREI] Melko
melko harvoin tai melko harvoin tai
usein ei koskaan usein ei koskaan

Yhteydenotto sairaalasta ennen kotiutus-

paatosta
- kotisairaanhoitoon 158 70 30 270 65 35
] kotipalveluun 162 64 36 233 54 46

Kotihoidon tyontekijan kaynti osastolla

kotiutuvan asiakkaan luona

=  kotisairaanhoidosta 158 4 96 268 0 100
= kotipalvelusta 164 3 97 231 1 99
Kotihoidon ja sairaalan yhteinen arviointi-

kaynti asiakkaan kotiin, mukana

= kotisairaanhoidon tyontekija 155 0 100 264 0 100
= kotipalvelun tyontekija 161 2 98 226 1 99
Kotihoidon tyéntekijan osallistuminen

osaston hoitokokoukseen koskien

...yksittaista asiakasta, mukana

= kotisairaanhoidon tyontekija 151 3 97 261 0 100
= kotipalvelun tyontekija 151 3 97 218 1 99
...monta asiakasta, mukana

=  kotisairaanhoidon tyontekija 144 1 99 246 0 100
= kotipalvelun tyontekija 136 1 99 199 0 100

Kotiutuvalle asiakkaalle nimetty
yhteyshenkilé

...sairaalasta

= kotisairaanhoidon tyontekijan mukaan 132 19 81 234 24 76
= kotipalvelun tyontekijan mukaan 130 14 86 203 15 85
...kotihoidosta

. kotisairaanhoidosta 140 54 46 235 51 49
=  kotipalvelusta 130 31 69 195 28 72
Yhteydenotto kotiutumisen jalkeen

sairaalasta

L] kotisairaanhoitoon 152 10 90 253 9 91
= kotipalveluun 153 4 96 218 4 96
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Kotiutumisiin liittyvat yhteistyo- ja
tiedottamiskaytannot

Kotiutumiseen liittyvit yhteistyokaytdnnot oli-
vat erikoissairaanhoidon sairaaloiden ja koti-
hoidon toimipisteiden kesken suurimmassa
osassa kuntia harvinaisia. Poikkeuksena oli vain
yhteydenotto ennen kotiutuspiitostd, joka oli
toteutunut aina tai melko usein noin kahdessa
kolmasosassa kuntia (taulukko 9).

Kotisairaanhoidon mukaan asiakaskohtainen
yhteistyo yliopistollisista sairaaloista kotiudutta-
essa oli Itid-Suomen lddnissd yleisempdd kuin
Eteld-Suomen lidnissd. Kunnan asukasluku kor-
reloi positiivisesti kdytdntijen yleisyyteen alue-
sairaaloiden kanssa (p = 0.00), ts. kuntakoon
suuretessa  kotisairaanhoidon ja aluesairaaloi-
den yhteistyokdytintdjen useus kasvoi.

Asiakkaiden tulevista kotiutumisista ilmoitet-
tiin kotihoidon toimipisteisiin puhelimitse (88—
98 %). Kotipalveluun tiedottajana oli yleensi
sosiaalihoitaja (as 77 %, ys 79 %). Kotisairaan-
hoitoon kotiutumisesta tiedotti tavallisimmin
potilaan omahoitaja (60 %) tai osaston vastaa-
va hoitaja (as 25 %, ys 22 %). Kotisairaanhoito
sai useammin kuin kotipalvelu kirjallisia do-
kumentteja kotiutuvasta asiakkaasta. Hoito- ja
palvelusuunnitelma kulki erikoissairaanhoidon
sairaaloiden ja kotisairaanhoidon vililld har-
voin (as 58 %, ys 60 % ei koskaan), ja vield har-
vemmin erikoissairaanhoidon sairaalan ja ko-

tipalvelun vililld (68 %, ys 74 % ei koskaan).
Hoitotyon yhteenveto toimitettiin useimmissa
kunnissa kotisairaanhoitoon melko usein (as
54 %, ys 48 %), mutta kotipalveluun ei koskaan
(as 56 %, ys 55 %). Samoin lddkarin epikriisi
oli asiakkaan kotiutuessa lihetetty kotisairaan-
hoitoon melko usein (as 47 %, ys 44 %), mutta
kotipalvelu ei saanut sitd lainkaan useimmissa
kunnissa (as 50 %, ys 45 %). My6s melkein kol-
masosa kotisairaanhoidon toimipisteistd sai
epikriisin vain harvoin tai ei koskaan.

Useimmat kotihoidon toimipisteet olivat
saaneet tiedon asiakkaan kotiutumisesta eri-
koissairaanhoidon sairaalasta tavallisimmin
pdivid tai kahta ennen tulevaa kotiutumista
(54-62 %). Kuitenkin miltei kolmasosa kotisai-
raanhoidon (as 29 % ys 31 %) ja kuudesosa
(as 17 %, ys 18 %) kotipalvelun toimipisteistd
oli saanut tiedon tavallisimmin vasta kotiutu-
mispédivind. Muutaman vastaajan toimipistee-
seen tieto oli saapunut tavallisimmin vasta ko-
tiutumisen jélkeen. Yleisesti ottaen tieto oli tul-
lut aikaisemmin kotipalveluun kuin kotisai-
raanhoitoon.

Asiakkaiden kotiutumisiin liittyvii yhteis-
tyotd ja tiedon vaihtoa erikoissairaanhoidon
sairaaloiden kanssa pidettiin hieman useam-
missa kunnissa (melko tai tdysin) riittdvina
kuin (melko tai tdysin) riittimattomani. Poik-
keuksena oli kotipalvelun ja yliopistollisten tai
keskussairaaloiden vilinen yhteistyo, miti suu-
rin osa vastaajista (56 %) piti riittimattoma-
ni. (Taulukko 10.)

TAULUKKO 10. Asiakaskohtaisen yhteistyén ja tiedon vaihdon riittavyys asiakkaan kotiutuessa erikoissairaan-

hoidon sairaaloista kotihoidon edustajien mukaan

Aluesairaala (%)

Taysin tai

G

riittavaa

Asiakaskohtainen yhteistyo

. kotisairaanhoito 152 58
. kotipalvelu 160 51
Asiakaskohtainen tiedottaminen

L] kotisairaanhoito 156 71
= kotipalvelu 162 61

Stakes, Aiheita 18/2003

Yliopistollinen tai
keskussairaala (%)

Taysin tai
melko G MG

Taysin tai Taysin tai

riitttdmatonta riittavaa riitttamatonta

42 252 58 42
49 223 44 56
29 270 68 32
39 235 55 45
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Sekd kotisairaanhoidon ettd kotipalvelun
vastaajat kokivat saaneensa riittimattomasti
tietoa asiakkaan psykososiaalisesta tilanteesta,
omaisen tilanteesta, sairaalassa toteutetusta
hoidosta (kotisairaanhoidon osalta lukuun ot-
tamatta lddketieteellistd hoitoa) sekd asiakkaan
sosiaalietuuksista. Puolet vastaajista koki lisaksi
saaneensa riittiméittomasti tietoa asiakkaan
toiveista jatkohoidon suhteen. (Taulukko 11.)

Kotipalvelu sai riittivimmin tietoa yliopistolli-
sista ja keskussairaaloista koskien asiakkaan tu-
levaa hoitoa kotona Itd-Suomen lidnissi kuin
Linsi-Suomen lidnissi. Kotisairaanhoito sai tie-
toa sitd riittdvimmin mitd suurempi kunta oli
koskien yliopistollisista ja keskussairaaloista saa-
tua asiakkaan sairaalahoitoa koskevaa tietoa.

TAULUKKO 11. Tiedon saannin riittavyys (eriteltynd) asiakkaan kotiutuessa erikoissairaanhoidon sairaalasta

kotihoidon edustajien mukaan

Aluesairaala (%)

Taysin tai
melko
riittavaa

Asiakkaan
Fyysisesta terveydentilasta

e  kotisairaanhoito 149 83

e  kotipalvelu 158 63

Psykososiaalisesta tilanteesta

e  kotisairaanhoito 147 46

e  kotipalvelu 151 41

Toiveista jatkohoidon suhteen

. kotisairaanhoito 146 54

e  kotipalvelu 155 50

Omaisen tilanteesta

e  kotisairaanhoito 148 24

e  kotipalvelu 156 29
Sairaalahoidosta

Hoitotydsta

e  kotisairaanhoito 147 56

e  kotipalvelu 152 33

Kuntoutuksesta

. kotisairaanhoito 147 43

e  kotipalvelu 153 37

Laaketieteellisesta hoidosta

e  kotisairaanhoito 147 73

e  kotipalvelu 151 a1
Muista palveluista (eri terapeutit ym.)

e  kotisairaanhoito 140 34

e  kotipalvelu 148 32
Hoidosta kotona

Sovituista palveluista

. kotisairaanhoito 141 62

e  kotipalvelu 147 55

Laakityksesta

e  kotisairaanhoito 146 88

e  kotipalvelu 149 55

Hoitotarvikkeista

. kotisairaanhoito 143 72

e  kotipalvelu 147 47

Sosiaalietuuksista

. kotisairaanhoito 143 22

e kotipalvelu 145 41

Yliopistollinen tai
keskussairaala (%)

LIEVALRE]
melko
riittamatonta

LEVALRE]
melko
riittavaa

Taysin tai
melko
riittdmatonta

17 258 81 19
37 218 67 33
54 257 42 58
59 216 42 58
46 256 50 50
50 211 51 49
76 256 21 79
71 212 26 74
44 258 55 45
67 206 34 66
57 256 41 59
63 206 40 60
27 257 74 26
59 209 41 59
66 242 35 65
68 203 30 70
38 244 57 43
45 201 55 45
12 253 86 14
45 205 57 43
28 252 69 31
53 203 43 57
78 255 22 78
59 202 40 60
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TAULUKKO 12. Hoidon jatkuvuutta tukevat kaytannét asiakkaan kotiutuessa erikoissairaanhoidon sairaalasta

kotihoidon edustajien mukaan

INGERET
melko tai melko melko
usein harvoin usein

Kotiloma ennen kotiutumista

=  kotisairaanhoito 138

=  kotipalvelu 137
Lupa palata osastolle, koekotiutus

= kotisairaanhoito 136

=  kotipalvelu 127
Sairaalasta kotiin saatto tai haku

] kotisairaanhoito 132

=  kotipalvelu 134

Ensimmaisten vuorokausien ladkkeet ja
hoitotarvikkeet mukana kotiutuessa
=  kotisairaanhoito 145
= kotipalvelu 126
Tarvittavien kodin muutostoiden
tekeminen ennen kotiutumista
] kotisairaanhoito 137
= kotipalvelu 132
Ensimmainen kotikaynti kotihoidosta
kotiutumispaivana
= kotisairaanhoito 137
= kotipalvelu 137

Hoidon jatkuvuutta tukevat kaytannot

Tutkimuksessa selvitetyt hoidon jatkuvuutta
edistdvit tukikdytinnot koskivat kotilomia,
koekotiutuksia, kotiin saattoa/hakua, ensim-
midisten piivien ladkkeiden ja hoitotarvikkei-
den hankkimista sekd kodin muutostoiden ja
kotihoidon ensikdynnin ajankohtaa. Nistd ai-
noastaan ensimmadisten vuorokausien laikkei-
den ja hoitotarvikkeiden saaminen mukaan
sairaalasta ja kotihoidon kotikdynnin toteutu-
minen kotiutumispdivini tapahtuivat suurem-
massa osassa kuntia usein kuin harvoin. (Tau-

lukko 12.)

Terveyskeskuksen vuodeosastolta
kotiin

Kahdessa kolmasosassa kuntia kotisairaanhoi-
don ja terveyskeskussairaaloiden edustajat oli-
vat jasenind pysyvissd asiakasyhteistyoryhmis-
sd, jotka kokoontuivat yli 5 kertaa vuodessa.

Kiaytannossd tdllaisia ryhmid ovat esimerkiksi
SAS-ryhmit (Suunnittele-Arvioi-Sijoita).
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Aluesairaala (%)

Yliopistollinen tai
keskussairaala (%)

Ei koskaan
tai melko
harvoin

Ei koskaan Aina tai

98 251 2 98

96 200 4 96
23 77 244 14 86
24 76 182 17 83

92 241 8 92
13 87 190 9 91
61 39 254 48 52
48 52 179 39 61
17 83 246 15 85
20 80 185 16 84
60 40 249 54 46
68 32 193 69 31

Myos ei-asiakaskohtaisia yhteistyoryhmid oli
olemassa (kokoontui vihintdin kerran vuodes-
sa) kahdessa kolmasosassa kuntia. Projekti-
luontoista yhteisty6téd ilmoitti noin puolet kun-
nista. Yhteistd koulutusta tai tydnohjausta oli
jonkin verran, virkistystilaisuuksia ei juurikaan.
(Taulukko 13.)

Mydos kotipalvelun ja terveyskeskuksen
vuodeosaston tyontekijit kokoontuivat valta-
osassa kuntia yli 5 kertaa vuodessa yhteisissi
asiakastyoryhmissd. My6s muita kuin asiakas-
tyoryhmid kokoontui melkein kahdessa kol-
masosassa kuntia. Projektiluontoisia kehitta-
mishankkeita seki yhteistd koulutusta ja tyon-
ohjausta oli my6s valtaosassa kuntia. (Tauluk-
ko 13.)

Ko. yhteistyossi oli merkitsevid eroja lddneittdin.
Sekd kotipalvelun etti terveyskeskuksen vuode-
osaston mukaan yhteistyotd oli eniten Oulun ja
Lapin lidnissi. Kotipalvelun mukaan Eteli-Suo-
men lddnissd ja Iti-Suomen lddnissd sekd vuo-
deosaston mukaan Eteld-Suomen lddnissd ja
Linsi-Suomen lddnissi yhteistyoti oli merkitse-
visti Oulua ja Lappia vihemmiin.
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TAULUKKO 13. Kotihoidon toimipisteiden ja terveyskeskussairaaloiden yhteistyd viimeisen vuoden aikana

KOTISAIRAANHOITO (%)

Yli 5 5-3
kertaa kertaa

Pysyvat yhteistydryhmat

...asiakaskohtaisesti asioita

kasittelevat

= kotihoidon mukaan 261 65 10
=  vuodeosaston mukaan 210 73 9
...ei-asiakaskohtaisesti asioita

kasittelevat

= kotihoidon mukaan 213 30 12
= vuodeosaston mukaan 198 25 20
Projektiluontoiset

kehittamishankkeet

= kotihoidon mukaan 233 13 16
=  vuodeosaston mukaan 204 7 18

Yhteinen koulutus ja tyénohjaus

=  kotihoidon mukaan 255 25 22
=  vuodeosaston mukaan 209 14 28
Yhteiset virkistystilaisuudet

= kotihoidon mukaan 251 2 9
=  vuodeosaston mukaan 206 2 4

Hieman yli puolet kotisairaanhoidon ja kaksi
kolmasosaa vuodeosaston vastaajista oli sitd
mieltd, ettd puhelinyhteydessi oltiin péivittdin.
Samoin melkein puolet kotipalvelun ja melkein
kaksi kolmasosaa terveyskeskuksen vuodeosas-
ton vastaajista oli sitd mieltd, ettd puhelinyhtey-
dessi oltiin péivittdin. Puhelinvastaajaa, telefa-
xia, sahkopostia ja kirjepostia kéytettiin myos,
mutta harvemmin — vuodeosaston mukaan
kuitenkin hieman useammin kuin kotihoidon
mukaan.

Melkein kaksi kolmasosaa sekd kotisai-
raanhoidon ettid terveyskeskuksen vuodeosas-

KOTIPALVELU (%)
Ei Ei
2-1 kertaa- Yli 5 5-3 2-1 kertaa-

kertaa kaan n kertaa kertaa kertaa kaan

10 16 245 69 9 10 13
10 9 205 69 9 11 11
25 33 198 33 11 21 35
26 28 197 20 18 25 37
27 44 221 7 18 26 49
28 46 199 19 11 25 44
37 16 234 13 18 38 32
41 17 203 9 17 36 37
51 37 223 1 1 22 76
43 51 193 2 0 22 76

ton vastaajista piti yleistd, kotiutumisille edel-
lytyksid luovaa yhteistyota riittdvana. Suurem-
pi osa vuodeosaston edustajista (24 %) kuin
kotisairaanhoidon edustajista (13 %) piti yh-
teistyotd tdysin riittdvand. Myos tiedon vaih-
toon suurin osa vastaajista oli tyytyviisid. T4s-
sdkin asiassa vuodeosaston edustajat olivat tyy-
tyvdisempid kuin kotisairaanhoidon edustajat.
Kotipalvelun osalta yhteistyo ja tiedottaminen
koettiin hieman useammin riittimattomana.
(Taulukko 14.)

TAULUKKO 14. Kotihoidon ja terveyskeskuksen vuodeosaston keskindisen yhteistyon ja tiedon vaihdon riittavyys

KOTISAIRAANHOITO (%)
Taysin tai

melko
riittdvaa

riittamatonta

KOTIPALVELU (%)
Taysin tai Taysin tai
melko melko
riittavaa riittamatonta

Taysin tai
melko

Ei-asiakaskohtainen yhteisty®

. kotihoidon mukaan 266 65
= yuodeosaston mukaan 214 65
Ei-asiakaskohtainen

tiedottaminen

. kotihoidon mukaan 260 69
=  vuodeosaston mukaan 215 78

35 234 61 39
35 212 60 40
31 236 63 37
22 214 65 35
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Kotiutumisiin liittyva yhteistyo ja
tiedottaminen

Terveyskeskuksen vuodeosaston edustajien
mukaan asiakaskohtaista yhteistyotd oli useam-
min kuin kotisairaanhoidon edustajat arvioi-
vat. Téstd oli poikkeuksena asiakaskohtaisten
yhteyshenkiloiden nimedminen. Yhteisty6tavat
vaihtelivat; yhteydenotot kotiutusta suunnitel-
taessa olivat yleisid, yhteiset kokoukset harvi-
naisempia ja yhteiset kotikdynnit olivat erittdin
harvinaisia. (Taulukko 15.) Terveyskeskuksen
vuodeosasto oli yhteydessi kotipalveluun mil-
tei aina ennen kotiutuspditoksen tekemista.
Muita asiakaskohtaisia yhteistyokdytant6ja oli
vaihtelevasti. (Taulukko 15.)

Asiakkaan tulevasta kotiutumisesta ilmoi-
tettiin terveyskeskuksen vuodeosastolta kotisai-
raanhoitoon pédasiassa puhelimitse (88 %).
Osa kotisairaanhoidon (8 %) ja vuodeosaston
vastaajista (10 %) ilmoitti tavallisimmaksi ta-
vaksi kotiutumisesta sopimisen yhteisessd ko-
kouksessa. (Titd kdytintod ei ollut lainkaan
erikoissairaanhoidon sairaaloiden kanssa.)
Vuodeosaston mukaan asiakkaan kotiutumi-
sesta tiedotti yleensd osaston vastaava hoitaja
(52 %) ja joillain osastoilla omahoitaja (36 %).
Kotisairaanhoidon kasityksen mukaan tiedot-
taja oli tavallisimmin omahoitaja (51 %) tai
vastaava hoitaja (40%).

TAULUKKO 15. Terveyskeskussairaalan ja kotihoidon henkiléston asiakaskohtaiset yhteistyokaytannét asiak-

kaan kotiutuessa

KOTISAIRAANHOITO
(%)

GERE]
melko
usein

Yhteydenotto sairaalasta kotihoitoon
ennen kotiutuspaatosta

= kotihoidon mukaan 274
= vuodeosaston mukaan 217
Kotihoidon tyontekijan kaynti

osastolla kotiutuvan asiakkaan luona

= kotihoidon mukaan 274
= vuodeosaston mukaan 215
Kotihoidon ja sairaalan yhteinen
arviointikaynti asiakkaan kotiin

= kotihoidon mukaan 273
= vuodeosaston mukaan 215

Kotihoidon tyéntekijan osallistuminen
osaston hoitokokoukseen koskien
...yksittaista asiakasta

= kotihoidon mukaan 271
= vuodeosaston mukaan 212
...monta asiakasta

= kotihoidon mukaan 256
= vuodeosaston mukaan 189

Kotiutuvalle asiakkaalle nimetty
yhteyshenkild

...Sairaalasta 251
= kotihoidon mukaan 192
= vuodeosaston mukaan

...kotihoidosta 265

- kotihoidon mukaan 191
= vuodeosaston mukaan
Yhteydenotto kotiutumisen jalkeen
sairaalasta

= kotihoidon mukaan

= vuodeosaston mukaan

268
206
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25
30

43

80
62

22
27

KOTIPALVELU
(%)
Melko
harvoin tai
ei koskaan

Melko
harvoin tai
ei koskaan

INGERE]]
melko
usein

11 252 95 5
1 213 97 3
64 255 34 66
56 213 25 75
99 253 13 87
92 212 8 92
64 241 34 66
51 206 46 54
75 219 23 77
70 187 23 77
57 222 32 68
61 200 35 65
20 228 57 43
38 187 50 50
78 250 16 84
73 204 17 83
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Asiakkaan tulevasta kotiutumisesta ilmoitettiin
myos kotipalveluun péddasiassa puhelimitse
(88 %), mutta osin myds sopimalla ajankohta
yhteisessd kokouksessa (8 %). Asiakkaan kotiu-
tumisesta tiedotti useimmissa kunnissa yleen-
sd osaston vastaava hoitaja (kp 39 %, vo 48 %)
tai omahoitaja (kp 38 %, vo 31 %).

Alustava hoito- ja palvelusuunnitelma toi-
mitettiin terveyskeskuksen sairaaloista kotisai-
raanhoitoon aina tai usein hieman yli kolmas-
osassa kuntia, suuressa osassa kuntia (47 %
vuodeosasto, 40 % kotisairaanhoito) se ei kui-
tenkaan kulkenut lainkaan. Valtaosa vuode-
osastoista toimitti kotisairaanhoitoon hoito-
tyon yhteenvedon (vo 84 %, ksh 69 %) ja lda-
kirin epikriisin (vo 80 %, ksh 82 %) aina tai
usein. Yli puolessa kunnista hoito- ja palvelu-
suunnitelmat eivit kulkeneet terveyskeskuksen
sairaaloista kotipalveluun lainkaan. My6s muita
kirjallisia dokumentteja toimitettiin kotipalve-
luun vain harvoin.

Kotiutumisesta ilmoitettiin terveyskeskuk-
sen vuodeosastolta tavallisesti paivii tai kahta
aikaisemmin (vo 56 %). Kotisairaanhoidon
mukaan kuitenkin viidesosassa kuntia kotiu-
tumisesta ilmoitettiin tavallisimmin vasta ko-
tiutumispéivini, vuodeosaston edustajista vain
7 % oli tatd mieltd. Kolmasosassa kuntia kotiu-
tumisesta ilmoitettiin kotipalveluun tavallisim-
min jo useita (3—7) pdivid aikaisemmin.

Terveyskeskuksen vuodeosaston ja koti-
hoidon asiakaskohtaiseen yhteisty6hon oltiin
molemmin puolin tyytyviisid (taulukko 16).
Tiedon saannin riittdvyyden suhteen korostui-

vat samat asiat kuin erikoissairaanhoidosta saa-
tavan tiedon kohdalla. Yli puolet kotihoidon
vastaajista koki saavansa riittdméttomasti tie-
toa omaisen tilanteesta ja sosiaalietuuksista.
(Kaikista kysytyistd tietoalueista saatiin kuiten-
kin riittivimmin tietoa terveyskeskuksen sai-
raalasta kuin erikoissairaanhoidon sairaaloista.)

Hoidon jatkuvuutta tukevat
toimintakaytannot

Kotilomat ennen kotiutumista toteutuivat ko-
tihoidon mukaan melko harvoin tai ei koskaan
(74-78 %) mutta vuodeosaston mukaan mel-
ko usein (75 %). Koekotiutukset toteutuivat
useimmissa kunnissa melko harvoin (vo 57 %)
tai melko usein (vo 37 %). Sairaalasta kotiin
saatto tai haku toteutui melko harvoin (ksh
44 %, kp 39 %), melko usein (ksh 19 %, kp
32 %) tai ei koskaan (ksh 32 %, kp 26 %). En-
simmiisten vuorokausien ldakkeet ja hoitotar-
vikkeet olivat mukana kotiuduttaessa valtaosas-
sa kuntia aina (ksh 25 %, kp 17 %) tai melko
usein (ksh 64 %, kp 56 %). Tarvittavat kodin
muutostyot oli tehty valmiiksi aina tai melko
usein 40 %:ssa kuntia. Ensimmaéinen kotihoi-
don kotikdynti oli tehty kotiutumispdivini aina
tai melko usein valtaosassa kuntia (ksh 68 %,
kp 82 %). (Hoidon jatkuvuutta tukevia toimin-
takdytdntojd kiytettiin terveyskeskuksen vuo-
deosastoilla kautta linjan useammin kuin eri-
koissairaanhoidon sairaaloissa.)

TAULUKKO 16. Asiakaskohtaisen yhteistyon ja tiedottamisen riittavyys kotiutumisten yhteydessa kotihoidon ja

terveyskeskussairaaloiden valilld

KOTISAIRAANHOITO (%)

KOTIPALVELU (%)

IEVALRE]

Taysin tai
melko
riittamatonta n

LEVAREY Taysin tai
melko melko
riittdvaa  riittamatonta

melko
riittavaa

Asiakaskohtainen yhteisty6

= kotihoidon ndkemys 273 88 12 253 83 17
=  vuodeosaston nakemys 218 94 6 216 93 7
Asiakaskohtainen tiedottaminen

= kotihoidon ndkemys 276 91 9 251 84 16
=  vuodeosaston nakemys 219 97 3 216 94 6
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Yhteistyo kotihoidossa

Yhteistyon rakenteelliset
edellytykset

Suurin osa kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
toimipisteistd toimi kumpikin erillisend yksik-
kondin. Noin seitseméisosa oli yhdistettyji ko-
tihoidon toimipisteitd (kotisairaanhoidon vas-
taajista 16 % ja kotipalvelun vastaajista 13 %
toimi yhdistetyssa kotihoidon toimipisteessd).
Kolmasosa kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
vastaajista ilmoitti toisen sijaitsevan samassa
rakennuksessa (hallinnollisesta tai toiminnal-
lisesta yhdistimisestd riippumatta). Erillddn si-
jaitsevien toimipisteiden vilimatka oli keski-
médrin yksi kilometri, vaihdellen alle yhden ja
12 kilometrin valilla.

Yli puolet kotisairaanhoidon ja kotipalve-
lun toimipisteistd oli jirjestinyt toimintansa
aluejaon pohjalta. Kotipalvelun vastaajien edus-
tamissa toimipisteissd oli keskimiirin nelja
aluetta, enimmillddn 11. Yhdelld alueella toimi
keskimédrin 7 tyontekijdd. Kolmasosassa toi-
mipisteitd asiakkaille oli nimetty oma vastuu-
henkilo. Kotisairaanhoito oli jaettu keskimaa-
rin kolmeen alueeseen, enimmilldin alueita oli
11. Yhdelld kotisairaanhoidon alueella toimi
keskimddrin 3 tyontekijdd ja asiakkaille oli
useimmiten (72 % kuntia) nimetty omat vas-
tuuhenkil6t. Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon
aluerajat olivat yhtendiset noin kolmasosassa
kuntia. Hieman harvemmin alueryhmat oli
yhdistetty kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
yhteisiksi alueryhmiksi. Yhdistetyissd kotihoi-
don toimipisteissd tdm oli tavallista, mutta ei
kuitenkaan ldheskddn aina tapana. (Taulukko
17.)

Yhteistyo kaytannossa

Neljasséd viidestd kunnasta oli kotisairaanhoi-
don ja kotipalvelun yhteisid, vahintddn puoli-
vuosittain kokoontuvia pysyvid tyoryhmii.
Yhteiset projektiluontoiset hankkeet olivat har-
vinaisempia, kuitenkin kolmasosassa kuntia oli
meneillddn kuukausittain tai useammin ko-
koontuva suunnittelu- tai kehittimishanke.
Yhteistd koulutusta tai tyonohjausta oli hieman
yli puolella kunnista vihintdian puolivuosittain.
Yhteisid virkistystilaisuuksia ei ainakaan niin
usein ollut tapana pitid. (Taulukko 18.)

Eteli-Suomen lidnissi hallinnolliseen ja muu-
hun ei-asiakaskohtaiseen yhteistyéhin kokoon-
nuttiin useimmin. Harvimmin kokoonnuttiin
kotisairaanhoidon mukaan Linsi-Suomen liid-
nissi ja kotipalvelun mukaan Iti-Suomen lid-
nissi. Kotisairaanhoidon vastausten mukaan
kokoontumisten useus kasvoi kuntakoon kasva-
essa (p = 0.004). Kotipalvelun nikemys oli sa-
mansuuntainen, mutta korrelaatio ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevii.

Kunnissa, joissa sosiaali- ja terveyslautakunnat
oli yhdistetty, hallinnolliseen ja muuhun ei-asia-
kaskohtaiseen yhteistyéhin kokoonnuttiin use-
ammin kuin kunnissa, joissa lautakunnat oli eril-
liset sekd kotisairaanhoidon mukaan (p = 0.008)
ettd kotipalvelun mukaan (p = 0.001). Sama
vaikutus oli sosiaali- ja terveysvirastojen yhdis-
tamiselli molempien vastaajaryhmien mukaan
(p = 0.001).

TAULUKKO 17. Alueellinen ja vaestdvastuinen tyo kotihoidossa

Kotipalveluhenkildstén aluejako

Kotisairaanhoidon henkiléston aluejako
Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhtenaiset aluerajat
Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun yhteiset alueryhmat
Terveydenhoitajien laajennettu tydénkuva

Laakareiden vaestovastuu

Stakes, Aiheita 18/2003

Kotipalvelun Kotisairaan- Yhdistetyn
toimipiste hoidon kotihoidon
(%) toimipiste (%) toimipiste (%)
(ksh/kp vast.)
64 - 21/33
- 59 28/33
33 31 46/ 64
23 17 63/61
- 23 19712
- 35 30/24
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TAULUKKO 18. Hallinnolliseen ja muuhun ei-asiakaskohtaiseen yhteistydhén kokoontumisen useus kotisai-

raanhoidon ja kotipalvelun kesken (%)

Viikoittain

Pysyvat yhteistyoryhmat

. kotisairaanhoidon mukaan 273 16
. kotipalvelun mukaan 253 17
Projektiluontoiset kehittamishankkeet

=  kotisairaanhoidon mukaan 270 4
L] kotipalvelun mukaan 242 3

Yhteinen koulutus ja tyénohjaus

. kotisairaanhoidon mukaan 272 1

. kotipalvelun mukaan 254 1

Yhteiset virkistystilaisuudet

=  kotisairaanhoidon mukaan 269 1

] kotipalvelun mukaan 251 0

Osa yhdistetyistd toimipisteistd toimi yhteni
kokonaisuutena niin, etti kotisairaanhoidon ja
kotipalvelun henkiloston oli mahdollista vaih-
taa tietoa kasvotusten aina tarvittaessa. Valta-
osa kotisairaanhoidon ja kotipalvelun henki-
16stoistd piti yhteyttd toisiinsa puhelimitse
(81 %) tai matkapuhelimitse (66—70 %) péivit-
tdin. Myos asiakkaiden luona olevat viestivihot
olivat intensiivisessd kdytossd. Puhelinvastaa-
ja, telefax ja sahkoposti olivat harvemmin kiy-
tossd eikd niitd ollut ldheskaidn kaikissa toimi-
pisteissd lainkaan saatavilla. Kirjepostia lhe-
tettiin useimmissa kunnissa kuukausittain.
Yli puolessa kunnista kotisairaanhoidon ja
kotipalvelun tyontekijdt viestittivit toisilleen

Kuukausittain Puolivuosittain Harvemmin/

ei koskaan

42 19 22
41 21 22
26 27 43
28 25 44
15 35 48
17 37 45
0 18 81
0 15 84

paivittdin kirjallisesti asiakkaiden luona olevi-
en viestivihkojen avulla. Kolmasosassa kotisai-
raanhoidon toimipisteitd ja neljasosassa koti-
palvelun toimipisteita tyontekijit tapasivat toi-
siaan pdivittdin sattumanvaraisesti yhteisissd
tiloissa tai asiakkaan luona. Pienessd osassa
kuntia myos sovitut yhteydenotot asiakkaiden
puolesta sekd suunnitellut tapaamiset, neuvot-
telut ja puhelinkontaktit olivat péivittaisii, ta-
vallisimmin kuitenkin viikoittaisia. Yhteisty-
ryhmit kokoontuivat yleensd kuukausittain.
Kaikkien kysyttyjen yhteistyotapojen kohdalla
joukossa oli kuntia, joissa tyontekijit tapasivat
toisensa puolivuosittain tai harvemmin. (Tau-

lukko 19.)

TAULUKKO 19. Asiakaskohtaiset yhteistydkdytannot kotisairaanhoidon ja kotipalvelun kesken (%)

Pdivittdin

Asiakaskohtaisesti asioita kasittelevat
yhteistyoryhmat, kuten SAS-ryhmét ja

alueryhmat
. kotisairaanhoidon mukaan 269 2
. kotipalvelun mukaan 253 2

Suunnitellut henkilékohtaiset tapaamiset,

neuvottelut ja puhelinkontaktit, esimerkiksi

hoidon suunnittelu asiakkaan luona

=  kotisairaanhoidon mukaan 271 7
] kotipalvelun mukaan 250 11
Sattumanvaraiset henkilokohtaiset

tapaamiset esimerkiksi yhteisissa tiloissa tai

asiakkaan luona

= kotisairaanhoidon mukaan 274 33
= kotipalvelun mukaan 251 25
Sovitut yhteydenotot asiakkaiden puolesta

=  kotisairaanhoidon mukaan 271 18
=  kotipalvelun mukaan 247 17

Kirjallinen tietojen vaihto, esim. asiakkaalla

olevan viestivihon avulla

= kotisairaanhoidon mukaan 274 59
. kotipalvelun mukaan 253 56

Viikoittain Kuukausittain Puoli- Harvemmin

vuosittain /ei koskaan

25 55 7 1
23 58 8 8
38 38 1 6
48 32 6 3
47 13 4 3
46 21 3 5
58 18 2 4
55 20 2 5
32 5 1 3
36 3 1 3
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TAULUKKO 20. Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon vastaajien nakemys keskindisen yhteistyon ja tiedottamisen

riittavyydesta (%)

Taysin tai melko

Tadysin tai melko

riittavaa riittamatonta

Ei-asiakaskohtainen yhteisty6 ja tiedottaminen
=  kotisairaanhoidon mukaan

L] kotipalvelun mukaan

Asiakaskohtainen yhteisty6 ja tiedottaminen

»= kotisairaanhoidon mukaan

= kotipalvelun mukaan

274 76 24
255 78 22
277 91 9
264 92 8

Asiakaskohtaiset yhteistyokiytinnit yleistyivit
kuntakoon kasvaessa seki kotipalvelun (p =
0.003) etti kotisairaanhoidon mukaan (p =
0.001). Kotisairaanhoidon mukaan sosiaali- ja
terveyslautakunnat yhdistineissi kunnissa kdy-
tiannot olivat yleisempid (p = 0.03). Kotipalve-
lun vastausten mukaan sosiaali- ja terveysviras-
tojen yhdistdamiselli oli vastaava vaikutus (p =
0.02).

Y1i 90 % vastaajista piti kotisairaanhoidon ettd
kotipalvelun vilistd asiakaskohtaista yhteistyotd
ja tiedottamista riittdvini. Myos ei-asiakaskoh-
taista yhteistyotd suurin osa piti riittdvana, yli
20 % kuitenkin riittimittomana. (Taulukko
20.)

Hoito- ja palvelusuunnitelman
toimivuus

Hoito- ja palvelusuunnitelmien toimivuutta
tutkittiin kysymalld niiden yleisyyttd seki sitd
kuinka monen asiakkaan osalta hoito- ja pal-
velusuunnitelman kohdalla toteutuivat tietyt
laatimiseen ja ajantasaisuuteen liittyvit seikat.

Suurin osa hoito- ja palvelusuunnitelmis-
ta oli laadittu yhteisesti kotisairaanhoidon ja

Stakes, Aiheita 18/2003

kotipalvelun kesken. Asiakas tai omainen ei ol-
lut liheskddn aina ollut lisnd suunnitelmien
laatimistilanteissa lukuun ottamatta joitain
harvoja kuntia. Hoito- ja palvelusuunnitelmien
ajantasaisuus vaihteli melko suuresti alle vii-
desosan ilmoittaessa kaikkien olevan ajan ta-
salla. Neljasosassa kuntia hoito- ja palvelusuun-
nitelmille ei ollut lainkaan nimetty niiden péi-
vityksestd vastaavia henkil6itd. (Taulukko 21.)

Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun arviot
hoito- ja palvelusuunnitelmien kiytosti olivat
samansuuntaisia. Kotipalvelussa suunnitelmat
kirjattiin kotisairaanhoitoa vdhidn useammin
atk:lle. Kotisairaanhoidosta kdsin suunnitelmat
huolehdittiin hieman kotipalvelua tavallisem-
min mukaan asiakkaan sairaalajaksolle. (Tau-
lukko 21.)

Hoito- ja palvelusuunnitelman toimivuutta ku-
vaavan summamuuttujan (taulukossa osiot 1, 2,
5-11) arvot paranivat kuntakoon kasvaessa sekd
kotisairaanhoidon mukaan (p = 0.03) etti koti-
palvelun mukaan (p = 0.003). Kotisairaanhoi-
don mukaan sosiaali- ja terveysvirastot yhdistdi-
neissd kunnissa hoito- ja palvelusuunnitelmien
toimivuus oli parempi kuin ei-yhdistineissi (p
=0.04).
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TAULUKKO 21. Hoito- ja palvelusuunnitelmien kéyttd kotisairaanhoidossa (ksh) ja kotipalvelussa (kp) (%)

Kuinka monen asiakkaan kohdalla

hoito- ja palvelusuunnitelma...?

..lla on talla hetkelld nimetty paivityksesta
vastaava henkil6

. kotisairaanhoidossa 249
=  kotipalvelussa 237
on talla hetkelld ajan tasalla

=  kotisairaanhoidossa 264
. kotipalvelussa 257
on laadittu yhteisesti kp:n ja ksh:n kesken

= kotisairaanhoidon mukaan 262
. kotipalvelun mukaan 252
on tehty seka asiakkaan ettd omaisen

lasnaollessa

=  kotisairaanhoidossa 262
=  kotipalvelussa 253
on tehty vain asiakkaan lasnéollessa

. kotisairaanhoidossa 247
=  kotipalvelussa 250
on tehty vain omaisen lasnéollessa

=  kotisairaanhoidossa 245
. kotipalvelussa 233
on laadittu kirjallisena

= kotisairaanhoidossa 260
- kotipalvelussa 254
on laadittu séhkoisena

=  kotisairaanhoidossa 244
=  kotipalvelussa 228
on paivitetty aina palvelutarpeen

muuttuessa

. kotisairaanhoidossa 254
=  kotipalvelussa 248

on pidetty ajan tasalla tehtavaan nimetyn
vastuuhenkilon toimesta

= kotisairaanhoidossa 239
=  kotipalvelussa 240
on huolehdittu sairaalaan asiakkaan

mukana

. kotisairaanhoidossa 252
= kotipalvelussa 247

Kaikkien neljasosan

19
19

27
30

1%

12
18

66
80

15

15
25

17
19

U o

Yhden Ei
neljasosan kenenkaan

Kolmen
Puolen

16 11 4 25
24 9 6 25
53 21 4 3

54 19 7 1

38 21 12 3

34 16 16 4
24 25 38 8
27 24 36 4
26 21 32 9

25 22 26 9

1 2 18 78
1 2 15 82
20 6 4 4
11 3 2 4
10 5 7 63
7 3 3 62
35 26 18 7
39 20 15 6
32 15 12 25
29 13 13 27
13 14 16 51
8 8 15 64

Yhteistyon kehittamistarpeet ja -ehdotukset

Henkiloston nakemys asiakkaiden ja
laheisten tyytyvaisyydesta kotiutumis-
tilanteisiin

Kotisairaanhoidon, kotipalvelun ja terveyskes-
kuksen vuodeosaston edustajilta tiedusteltiin
heiddn nikemystddn asiakkaidensa ja nadiden
ldheisten ilmaisemasta tyytyviisyydestd kotiu-
tumistilanteisiin. Kotisairaanhoidon ja kotipal-
velun osalta tyytyviisyyttd kysyttiin erikseen
terveyskeskussairaalan, aluesairaalan ja yliopis-
tollisen/keskussairaan osalta.

Kaikissa vastaajaryhmissi ja kaikkien sai-
raaloiden osalta ylivoimaisesti suurin osa (80—

91 %) oli sitd mieltd, ettd asiakkaat ja laheiset
olivat olleet melko tyytyviisid. Kaikkien vastaa-
jaryhmien mukaan asiakkaat olivat olleet
useammin tdysin tyytyvdisid kuin omaiset, ja
vastaavasti tyytymattomien joukossa oli enem-
min omaisia kuin asiakkaita.

Ylivoimaisesti eniten tyytymattomyyttd
olivat aiheuttaneet liian pikaiset kotiutukset
lyhyelld varoitusajalla. Toiseksi eniten oli ilmais-
tu tyytymittomyyttd tiedottamiseen ja hoito-
ohjeiden puutteellisuuteen. Myds yleinen huoli
ja pelko selviytymisestd kotiutumisen jilkeen
oli jaanyt useille. Vuodeosaston henkilostolle
erityisesti omaiset olivat ilmaisseet tyytymit-
tomyyttd kotiutuksiin, toivoen mieluummin
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laitoshoitopaikkaa tai muuta vastaavaa hoito-
paikkaa kodin asemasta. Myos kotiin saatavien
palveluiden puutteellisuudesta oli valitettu.
Vain harvat olivat ilmaisseet tyytymattomyyt-
td sairaalajakson liian pitkddn kestoon. (Tau-
lukko 22.)

Toimintaa haitanneet tekijat

Sekd kotisairaanhoidon etti kotipalvelun mu-
kaan yhteistyohon liittyvistad tekijoistd eniten
hyvaid hoitoa haittasi vastaajien mukaan liian
myohdinen tiedottaminen sairaaloista. 50 %
kotisairaanhoidon ja 60 % kotipalvelun vastaa-
jista oli sitd mieltd, ettd myohdinen tiedottami-
nen haittasi erittdin tai melko paljon. Tiedot-

tamisvilineiden puuttuminen tai puutteelli-
suus haittasi sekd kotisairaanhoidon ettd koti-
palvelun toimintaa suurimmassa osassa kun-
tia vain melko tai hyvin vihin. Toiseksi vihi-
ten haittaa aiheutui vilitettdvin tiedon epayh-
tendisyydestd. Muut yhteisty6hon ja tiedotta-
miseen liittyvit tekijit haittasivat hyvai hoitoa
miltei puolessa tutkimuskuntia melko paljon
tai erittdin paljon.

Terveyskeskuksen vuodeosaston vastaajia
oli haitannut kotihoidon henkiléston vaikea
tavoitettavuus yli kolmasosan (39 %) mukaan
jaliian vdhdinen yhteisty6 melkein kolmasosan
(29 %) mukaan melko tai hyvin paljon. Muut
asiat olivat haitanneet vihemmain (melko tai
hyvin vihin yli kahden kolmasosan mukaan).
Kaikki asiat olivat kuitenkin haitanneet joita-
kin kymmenii vastaajia melko tai hyvin paljon.

TAULUKKO 22. Asiakkaiden ja omaisten henkilostolle ilmaisemat puutteet kotiutumisessa (mainintojen luku-
maara vastaajaryhmittdin ja kotihoidon osalta sairaaloittain)

TK"

Kotiutus liian aikaisin/fhuonokuntoisena, liian lyhyt

hoitojakso, lyhyt varoitusaika 52
Hoito-ohjeiden ja muun tiedottamisen puutteellisuus/
puuttuminen 32
Jaanyt yleinen huoli selviytymisesté/avun saannista
tulevaisuudessa, pelko 17

Palveluita (ksh, kp, turvapalvelut), apuvalineita ja

kodin muutostoita riittamattomasti saatavilla tai liian
kalliita 10
Muut kotiutusvalmistelut olleet puutteellisia/

keskeneraisia (esim. lammittamaton koti, sairaalassa

ei otettu selvaa kotihoidon palveluista, kotihoidossa

ei tietoa sairaalahoidosta, henkildkunnan kiire) 12
Kotiutus vastoin omaisen toivetta (olisi toivonut
laitoshoitopaikkaa) tai kotiutumispaikka ei-toivottu,

esim. palvelutalo 9
Kotiutus vastoin asiakkaan toivetta (olisi toivonut
laitoshoitopaikkaa) tai kotiutumispaikka ei-toivottu,

esim. palvelutalo 10
Ladkeasioissa/resepteissa epaselvyytta 1
Kotiutus viikonlopuksi/viikonloppuna tai myéhaan

illalla 3
Yhteisty6 ja tuki ollut puutteellista (ei hoitopalaveria/
mahdollisuutta keskustella 1d4karin kanssa) 6

Muu koettu puutteellisuus (sairaalan huonokuntoiset
potilastoverit, turhaan kotiutettu tk:n kautta as:sta,

Kotisairaan- Kotipalvelun Vuodeos
hoidon mukaan mukaan aston
mukaan
AS® Ks®  TK" AS® KS®
17 36 42 18 17 52 234
21 35 15 6 9 21 139
3 5 20 4 8 31 88
1 4 19 2 4 38 78
8 23 10 3 5 15 76
2 2 7 3 5 39 67
4 6 2 - - 29 51
7 10 1 1 1 18 49
3 2 5 3 6 - 22
1 5 2 - - 4 18
haluttaisiin suihkutus kotiutuspaivana) 2 1 1 1 1 2 9 17
Kotiutus lilan my6haan, liian pitka sairaalajakso,
laitostuminen 1 - 1 - - - 6 8
Yhteensa 165 68 130 124 17 29 142 847

1) asiakkaan kotiutuessa terveyskeskussairaalasta
2) asiakkaan kotiutuessa aluesairaalasta
3) asiakkaan kotiutuessa yliopistollisesta tai keskussairaalasta
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Sekd kotisairaanhoidon ettéd kotipalvelun mu-
kaan kotihoidon toiminnan yhteensovittami-
sen suhteen eniten haittaa aiheutui kotisairaan-
hoidon ja kotipalvelun erillisestd ammattikult-
tuurista (kotisairaanhoito 38 % ja kotipalvelu
45 % erittdin tai melko paljon). Seuraavaksi
eniten haittaa aiheutti sosiaali- ja terveystoimen
hallinnollinen erillisyys (kotisairaanhoito 29 %
ja kotipalvelu 36 % erittdin tai melko paljon).
Myos toimipisteiden erillisestd sijainnista oli
haittaa (kotisairaanhoito 25 % ja kotipalvelu
30 % erittdin tai melko paljon) samoin kuin
tyonjaon episelvyydestd (kotisairaanhoito
22 % ja kotipalvelu 27 % erittiin tai melko pal-
jon). Vain vdhin haittaa aiheutui kyvyttomyy-
destd tehdd tyotd yhdessd (kotisairaanhoito
90 % ja kotipalvelu 81 % hyvin tai melko vi-
hin haittaa).

Sekd kotisairaanhoidon etti kotipalvelun
osalta 70 % vastaajista piti henkilokunnan vi-
hyytti erittdin tai melko paljon haittaa aiheut-
tavana. Seuraavaksi eniten toimipisteen resurs-
seihin liittyvid haittaa aiheutui kotisairaanhoi-
don toimipisteissd henkiloston riittimattomis-
td tai vaihtelevista ammatillisista valmiuksista
(42 % erittdin tai melko paljon) ja kotipalve-
lun toimipisteissd henkilokunnan vaihtuvuu-
desta (67 % erittdin tai melko paljon). My6s
henkilokunnan vaihtuvuus aiheutti haittaa
(36 % erittdin tai melko paljon). Vihiten hait-
taa molemmille oli epitarkoituksenmukaisista
toimitiloista (kotisairaanhoito 26 % ja kotipal-
velu 18 % erittdin tai melko paljon haittaa).

Henkilostéon ja tiloihin liittyvien tekijoiden)
kotisairaanhoidolle aiheuttama haitta suureni
kuntakoon pienentyessi (p = 0.03).

Myos vuodeosaston vastaajien mukaan eniten
haittaa aiheutti henkilokunnan vihyys (49 %
erittdin tai melko paljon). Henkiloston riitté-
mdattomit tai vaihtelevat ammatilliset valmiu-
det aiheuttivat vain melko tai hyvin vihin hait-
taa 77 %:lle vastaajista. Myos henkilokunnan
vaihtuvuus (78 %) ja osaston/sairaalan tyon-
jaon selkiytyméttomyys (88 %) aiheuttivat val-
taosalle vain melko tai hyvin vihin haittaa.

Kehittamisehdotukset

Tiedottamisen ja yhteistyon kehittimisehdo-
tuksia kysyttiin avoimella kysymykselld. Osas-
sa vastauksia oli esitetty konkreettisia kehitti-
miskeinoja, osassa vain viitattiin alueeseen jota
tulisi kehittdd. Vastaukset luokiteltiin niin, ettd
kolme luokkaa koski kehittimisalueita (taulu-
kossa 20 tummennetulla) ja muut kehittdmis-
keinoja. Yhdessd vastauksessa saattoi esiintyd
yksi tai useampia keinoja ja yksi tai useampia
kehittdmisalueita tai pelkéstddn keinoja tai ke-
hittimisalueita. Taulukossa keinot on jérjestetty
kehittdmisalueiden alle yhdelld tavalla, moni
keino sopii kuitenkin usean kehittimisalueen
alle.

Kotihoidon esittimit kehittdmisalueet oli-
vat 1) yhteisistd periaatteista, tavoitteista ja hoi-
tokdytdnnoistd sopiminen sekd kiytintdjen
arviointi ja seuranta, 2) enemmin ja oleellisem-
paa tietoa kaikille hoitaville tahoille (tasapuo-
lisesti) ja 3) toisten tunteminen ja arvostami-
nen, ammatillisten raja-aitojen unohtaminen,
yhteinen hoitoideologia. (Taulukko 23.)

Kotisairaanhoidon vastauksissa kehitti-
miskeinoista tuotiin eniten esille osaston hen-
kiloston kotikdynti tai kotisairaanhoidon osas-
tokdynti potilaan luona (luokka 3, 62 mainin-
taa). Seuraavaksi eniten toivottiin aikaisempaa
tiedottamista sairaalasta sekd kotiutumisen
suunnittelua ja valmistelua varhaisemmassa
vaiheessa (luokka 6, 61 mainintaa). Lisdi dia-
logia (luokka 10) toivoi 57 vastaajaa ja asiakas-
kohtaisia neuvotteluja (luokka 4) kotisairaan-
hoidon ja osaston vililld 53 vastaajaa. (Tauluk-
ko 23.)

Kotipalvelun vastauksissa tirkeimpana pi-
dettiin enemmin ja oleellisemman tiedon saan-
tia. Toiseksi eniten nostettiin esille tiedottami-
sen, yhteistyon ja suunnittelun aikaistaminen
sekd etukdteisvalmistelujen parantaminen sa-
moin kuin asiakaskohtaiset kokoukset, neuvot-
telut ja palaverit. (Taulukko 23.)
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TAULUKKO 23. Yhteistyon ja tiedottamisen kehittdmisehdotukset?

Kotisairaanhoito Kotipalvelu
Kehittimisalue ja -keinot % % % %

maininnoista vastaajista maininnoista vastaajista
(n =617) (n = 239) (n = 528) (n =213)

Yhteisistd periaatteista, tavoitteista ja
hoitokdytdnnoéista sopiminen seka
kdytdntéjen arviointi ja seuranta

- kehittamisalueeseen liittyva erittelematon 5,5 14,2 3,0 7,5
maininta
Tiedottamisen, yhteisty6n, suunnittelun aikaistami- 9,9 25,5 9,1 22,5

nen, etukateis-valmistelujen parantaminen, perjan-
taikotiutusten valttaminen

Asiakaskohtaiset kokoukset, neuvottelut, palaverit 8,6 22,1 9,1 22,5
Yhteiset ei-asiakaskohtaiset kokoukset, neuvotte- 6,3 16,3 8,0 19,7
lut, palaverit

Koti- tai osastokaynti potilaan luona 10 25,9 2,5 6,1

Yhteydenottojen helpottaminen, selkeyttaminen, 2,6

jarkeistaminen, tavoitettavuus, yhteystiedot 6,7 4,0 9,9

Asiakaskohtaisen vastuu-/yhteys-/kotiutushoitajan 1,9 5,0 1,5 3,8

nimeaminen

Asiakkaan tarpeista lahteva yhteistyo ja 1,5 3,8 1.7 4,2

tiedottaminen, asiakkaiden osallistuminen

Enemman ja oleellisempaa tietoa kaikille
hoitaville tahoille (tasapuolisesti)

— kehittamisalueeseen liittyva erittelematoén 5,7 14,6 9,8 24,4
maininta

Keskustelu kuuntelu, dialogi, kaksisuuntainen 9,2 23,8 5.9 14,6

tietojen vaihto

ATK:n hyédyntaminen, yhteiset tiedot ja 6,2 15,9 6,4 16,0

tietojarjestelma, sahkoposti

Potilaskansiot, lomakkeet, hoito- ja palvelu- 3,9 10,0 5,7 14,1

suunnitelmat, vihot

Faksit, puhelinyhteydenotot, kannykat 4,0 10,5 2,1 5.2

Hoitotyén/hoitajan lahete, hoitotiedote, siirto- 3,1 7,9 3,6 8,9

ilmoitus

Selkeammat, kattavammat kirjaamistavat 2,4 6,3 1,5 3,8

Toisten tunteminen ja arvostaminen, amma-
tillisten raja-aitojen unohtaminen, yhteinen

hoitoideologia

- kehittamisalueeseen liittyva eritteleméaton 53 13,8 8,0 19,7
maininta

Yhteinen koulutus 2,4 6,3 4,7 11,7

Resurssien lisdys, henkiloston lisays/koulutustason 1,6 4,2 2,1 52

nosto

Tyonkierto 1,3 3,3 2,5 6,1

Toisten koulutuksen ja ammattitaidon 1,6 4,2 1,1 2,8

hyédyntaminen, konsultointi

Tiimityd, moniammatilliset tiimit, vastuun 0,8 2,1 1.5 3,8

jakaminen

Tutustumiskaynnit, informaatiotilaisuudet 1,1 2,9 1,3 3,3

Virkistystoiminta, yhteishenki 0,8 2,1 0,6 1,4

Yhteiset toimitilat tai organisaatio, toimipisteiden 0,6 1,7 0,9 2,3

fyysinen laheisyys

Tydnjaosta sopiminen 0,5 1.3 0,0 0

Muu kehittamisalue tai -keino/ei ole mainittu 2,9 7,5 3,4 8,5

»  Aineiston analysointiin on osallistunut tutkimusavustaja Julia Jokinen.
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5 Yhteenveto

Yhteistyokaytannot asiakkaan siirtyessa/kotiutuessa

Terveyskeskusten vuodeosastojen ja erikoissai-
raanhoidon sairaaloiden vililld oli vahan muu-
ta kuin potilassiirtoihin liittyvia yhteistyotd ja
melkein kaksi kolmasosaa vuodeosaston vas-
taajista arvioi sen riittimattomaiksi. Sen sijaan
potilaskohtaiseen yhteisty6hon erikoissairaan-
hoidon sairaaloiden kanssa vuodeosaston edus-
tajat olivat pddosin tyytyviisid samoin kuin tie-
don saamiseen potilassiirroissa.

Kotihoidon toimipisteilli ja erikoissairaan-
hoidon sairaaloilla oli vain joissakin kunnissa
yhteistd toimintaa. Sairaaloiden yhteisty6 oli
jonkin verran tavallisempaa kotisairaanhoidon
toimipisteiden kuin kotipalvelun toimipistei-
den kanssa. Enemmisto seki kotisairaanhoi-
dosta ettd kotipalvelusta oli sitd mielts, etti ei-
asiakaskohtainen yhteisty6 ja tiedon vaihto eri-
koissairaanhoidon sairaaloiden kanssa oli riit-
tamatonta.

Myos kotiutumiseen liittyvit yhteistyo-
kdytannot olivat pidosin erikoissairaanhoidon
sairaaloiden ja kotihoidon toimipisteiden kes-
ken suurimmassa osassa kuntia harvinaisia.
Kotipalvelu sai harvemmin kuin kotisairaan-
hoito kirjallisia dokumentteja kotiutuvasta
asiakkaasta. Hoito- ja palvelusuunnitelma kul-
ki erikoissairaanhoidon sairaaloiden ja kotihoi-
don vililld vain harvoin. Miltei kolmasosa ko-
tisairaanhoidon toimipisteisti sai tiedon asiak-
kaan kotiutumisesta tavallisimmin vasta kotiu-
tumispdividni. Hoidon jatkuvuutta tukevat kiy-
tannot toteutuivat melko harvoin. Asiakkaiden
kotiutumisiin liittyvadd yhteistyotd ja tiedon
vaihtoa erikoissairaanhoidon sairaaloiden
kanssa pidettiin kuitenkin hieman useammas-
sa kunnassa riittdvand kuin riittimattomana.
Poikkeuksena oli kotipalvelun ja yliopistollis-

ten tai keskussairaaloiden vilinen yhteistyo,
mitd suurin osa vastaajista (56 %) piti riitta-
madttomana.

Kotihoidon ja terveyskeskussairaaloiden
edustajat olivat valtaosassa kuntia jisenind py-
syvissd asiakasyhteistyoryhmissd, jotka ko-
koontuivat yli 5 kertaa vuodessa. Myos muita
kuin asiakastyoryhmii kokoontui melkein kah-
dessa kolmasosassa kuntia. Projektiluontoisia
kehittimishankkeita seki yhteistd koulutusta ja
tyénohjausta oli my6s valtaosassa kuntia. Suu-
rin osa kotihoidon ja terveyskeskuksen vuode-
osaston vastaajista piti yleistd, kotiutumisille
edellytyksid luovaa yhteistyota riittivana. Myos
tiedon vaihtoon oltiin tyytyviisid. Vuodeosas-
ton edustajat olivat tyytyviisempiid kuin koti-
sairaanhoidon edustajat. Kotipalvelu koki yh-
teistyon ja tiedottamisen hieman useammin
riittdimattominad kuin kotisairaanhoito.

Terveyskeskuksen vuodeosaston edusta-
jien mukaan asiakaskohtaista yhteistyotd oli
useammin kuin kotihoidon edustajat arvioivat.
Asiakaskohtaisia yhteistyokaytantoja oli vaih-
televasti. Asiakkaan tulevasta kotiutumisesta
ilmoitettiin padasiassa puhelimitse, mutta osin
my0s sopimalla ajankohta yhteisessd kokouk-
sessa. Kotiutumisesta ilmoitettiin tavallisimmin
1-2 pidivdd aikaisemmin. Kotipalvelu sai tiedon
kotiutumisesta jonkin verran aikaisemmin kuin
kotisairaanhoito. Hoito- ja palvelusuunnitel-
mat vilittyivit kotiutuessa vai pienessd osassa
kuntia usein. Hoidon jatkuvuutta tukevat kay-
tdnnot toteutuivat padosin melko usein. Ter-
veyskeskuksen vuodeosaston ja kotihoidon
asiakaskohtaiseen yhteistyohon oltiin molem-
min puolin tyytyviisii.
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Kotiutumisen/siirtymisen yhteistyokaytantdjen yhteys

kunnan kokoon ja sijaintiin

Kunnan koolla oli yhteyttd joidenkin yhteistyo-
kiytintojen useuteen ja tiedon saannin riitta-
vyyteen. Mitd pienempi kunta sitd riittdvim-
péd oli terveyskeskuksen vuodeosastojen tiedon
saaminen potilaasta ja potilaan sairaalahoidosta
yliopistollisista ja keskussairaaloista. Sen sijaan
kotisairaanhoidon toimipisteet saivat tietoa
asiakkaan sairaalahoidosta yliopistollisista ja
keskussairaaloista sitd riittivimmin mitd suu-
rempi kunta oli kyseessd. Kuntakoon suuretes-
sa myos kotisairaanhoidon ja aluesairaaloiden
asiakaskohtaisten yhteistyokidytintojen useus
kasvoi.

Kotipalvelu sai riittivimmin tietoa yliopis-
tollisista ja keskussairaaloista koskien asiakkaan

tulevaa hoitoa kotona Itid-Suomen lddnissd kuin
Lansi-Suomen lddnissd. Kotisairaanhoidon
mukaan asiakaskohtainen yhteistyo yliopistol-
lisista sairaaloista kotiuduttaessa oli Iti-Suo-
men lddnissd yleisempidid kuin Eteld-Suomen
ladnissa.

Sekd kotipalvelun ettd terveyskeskuksen
vuodeosaston mukaan kotiutumisiin liittyvia
yhteisty6ti oli eniten Oulun ja Lapin lddnissa.
Kotipalvelun mukaan Eteld-Suomen lddnissi ja
Itd-Suomen lddnissd sekd vuodeosaston mu-
kaan Eteld-Suomen ldénissd ja Linsi-Suomen
ladnissd yhteistyotd oli merkitsevisti Oulua ja
Lappia vihemmin.

Yhteistyokaytannot kotihoidossa

Suurin osa kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
toimipisteistd toimi kumpikin erillisend yksik-
konidn ja vain noin seitsemdsosa oli yhdistet-
tyjd kotihoidon toimipisteitd. Yli puolet koti-
sairaanhoidon ja kotipalvelun toimipisteistd
toimi aluejaon pohjalta. Kotipalvelun ja koti-
sairaanhoidon aluerajat olivat yhteniiset vain
noin kolmasosassa kuntia. Vield harvemmin
alueryhmit oli yhdistetty kotisairaanhoidon ja
kotipalvelun yhteisiksi alueryhmiksi. Yhdiste-
tyissd kotihoidon toimipisteissd tima oli taval-
lista.

Neljdssd viidestd kunnasta oli kotisairaan-
hoidon ja kotipalvelun yhteisi4, vdhintdan puo-
livuosittain kokoontuvia pysyvid tyoryhmii.
Yhteiset projektiluontoiset hankkeet olivat har-
vinaisempia, kuitenkin kolmasosassa kuntia oli
meneillddn kuukausittain tai useammin ko-
koontuva suunnittelu- tai kehittimishanke.
Yhteistd koulutusta tai tydnohjausta oli hieman
yli puolella kunnista vahintddn puolivuosittain.
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Valtaosa kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
henkilostoistd piti yhteytta toisiinsa puhelimit-
se paivittdin. Yli puolessa kunnista kotisairaan-
hoidon ja kotipalvelun tyontekijit viestittivit
toisilleen pdivittidin kirjallisesti asiakkaiden luo-
na olevien viestivihkojen avulla. Osassa kuntia
tyontekijdt tapasivat toisiaan pdivittdin sattu-
manvaraisesti yhteisissé tiloissa tai asiakkaan
luona. Pienessi osassa kuntia myos sovitut yh-
teydenotot asiakkaiden puolesta sekd suunni-
tellut tapaamiset, neuvottelut ja puhelinkontak-
tit olivat paivittdisid. Yli 90 % vastaajista piti
kotisairaanhoidon etti kotipalvelun vilisti asia-
kaskohtaista yhteistyotd ja tiedottamista riitta-
viand. Myos ei-asiakaskohtaista yhteistyotd suu-
rin osa piti riittdvana.

Hoito- ja palvelusuunnitelmat oli yleensi
laadittu yhteisesti kotisairaanhoidon ja kotipal-
velun kesken. Asiakas tai omainen ei ollut ld-
heskddn aina ollut ldsnd suunnitelmien laati-
mistilanteissa. Hoito- ja palvelusuunnitelmien
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ajantasaisuus vaihteli alle viidesosan ilmoitta-
essa kaikkien olevan ajan tasalla. Neljasosassa
kuntia hoito- ja palvelusuunnitelmille ei ollut

nimetty niiden péivityksestd vastaavia henki-
loita.

Kotihoidon yhteistyokaytantojen yhteys kunnan kokoon,
sijaintiin ja sosiaali- ja terveydenhuollon yhdistyneisyyteen

Kunnan koolla oli yhteyttd useisiin kotisairaan-
hoidon ja kotipalvelun vilisiin tiedon saantiin
ja yhteistyokédytiantoihin liittyviin seikkoihin.
Kotisairaanhoidon vastausten mukaan hallin-
nolliseen tai muuhun ei-asiakaskohtaiseen yh-
teistydhon kokoontumisten useus kasvoi kun-
takoon kasvaessa. Samoin asiakaskohtaiset yh-
teistyokdytannot yleistyivit kuntakoon kasva-
essa sekd kotipalvelun ettd kotisairaanhoidon
mukaan. Hoito- ja palvelusuunnitelman toimi-
vuutta kuvaavan summamuuttujan (taulukossa
osiot 1,2,5-11) arvot paranivat kuntakoon kas-
vaessa sekid kotisairaanhoidon mukaan ettd
kotipalvelun mukaan. Henkilst6on ja tiloihin
liittyvien tekijoiden kotisairaanhoidon hyville
hoidolle aiheuttama haitta pieneni kuntakoon
kasvaessa.

Kunnan sijainnilla oli yhteyttd ainoastaan
asiakaskohtaiseen yhteistyohon. Eteld-Suomen
lddnissa hallinnolliseen ja muuhun ei-asiakas-
kohtaiseen yhteisty6hon kokoonnuttiin useim-
min. Harvimmin kokoonnuttiin kotisairaan-

hoidon mukaan Linsi-Suomen ld4nissi ja ko-
tipalvelun mukaan Itd-Suomen ldédnissa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon yhdistynei-
syys vaikutti myonteisesti moniin asioihin.
Kunnissa, joissa sosiaali- ja terveyslautakunnat
oli yhdistetty, hallinnolliseen ja muuhun ei-
asiakaskohtaiseen yhteistyohon kokoonnuttiin
useammin kuin kunnissa, joissa lautakunnat oli
erilliset sekd kotisairaanhoidon mukaan ettd
kotipalvelun mukaan. Sama vaikutus oli sosiaa-
li- ja terveysvirastojen yhdistimiselld molem-
pien vastaajaryhmien mukaan. Kotisairaanhoi-
don mukaan sosiaali- ja terveyslautakunnat
yhdistdneissd kunnissa myds asiakaskohtaiset
yhteistyokdytinnot olivat yleisempii. Kotipal-
velun vastausten mukaan sosiaali- ja terveys-
virastojen yhdistdmiselld oli vastaava vaikutus.
Kotisairaanhoidon mukaan sosiaali- ja terve-
ysvirastot yhdistineissd kunnissa hoito- ja pal-
velusuunnitelmien toimivuus oli parempi kuin
ei-yhdistineissa.

Kehittamistarpeet ja -ehdotukset

Eniten tyytymattomyyttd olivat aiheuttaneet
litan pikaiset kotiutukset lyhyelld varoitusajal-
la. Toiseksi eniten oli ilmaistu tyytymattomyyt-
td tiedottamiseen ja hoito-ohjeiden puutteelli-
suuteen. Myo6s yleinen huoli ja pelko selviyty-
misestd kotiutumisen jilkeen oli jadnyt useille.
Omaiset olivat ilmaisseet tyytymattomyyttd
kotiutuksiin, toivoen mieluummin laitoshoito-

paikkaa tai muuta vastaavaa. My6s kotiin saa-
tavien palveluiden puutteellisuudesta oli vali-
tettu.

Kotihoidon hyvii hoitoa haittasi liian
myo6hdinen tiedottaminen sairaaloista: yli puo-
let vastaajista oli sitd mieltd, ettd myohidinen
tiedottaminen haittasi erittdin tai melko pal-
jon. Terveyskeskuksen vuodeosaston vastaajia
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oli haitannut paljon kotihoidon henkil6ston
vaikea tavoitettavuus yli kolmasosan mukaan
jalifan vihdinen yhteisty melkein kolmasosan
mukaan. Sekd kotisairaanhoidon ettd kotipal-
velun mukaan kotihoidon toiminnan yhteen-
sovittamisen suhteen eniten haittaa aiheutui
kotisairaanhoidon ja kotipalvelun erillisestd
ammattikulttuurista ja toiseksi eniten sosiaali-
ja terveystoimen hallinnollisesta erillisyydesta.
Myos toimipisteiden erillisestd sijainnista oli
haittaa samoin kuin tynjaon episelvyydesta.
Huomattava osa kotihoidon vastaajista piti
henkilokunnan vihyyttd erittdin tai melko pal-
jon haittaa aiheuttavana. Seuraavaksi eniten
toimipisteen resursseihin liittyvdd haittaa ai-
heutui kotisairaanhoidon toimipisteissd henki-
16ston riittdmattomistd tai vaihtelevista amma-
tillisista valmiuksista ja kotipalvelun toimipis-
teissd henkilokunnan vaihtuvuudesta. My6s
henkilokunnan vaihtuvuus aiheutti haittaa.
My®6s vuodeosaston vastaajien mukaan eniten
haittaa aiheutti henkilokunnan vihyys.
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Kotihoidon esittamit kehittimisalueet oli-
vat 1) yhteisisté periaatteista, tavoitteista ja hoi-
tokdytdnnoistd sopiminen sekd kiytintdjen
arviointi ja seuranta, 2) enemmin ja oleellisem-
paa tietoa kaikille hoitaville tahoille (tasapuo-
lisesti) ja 3) toisten tunteminen ja arvostami-
nen, ammatillisten raja-aitojen unohtaminen,
yhteinen hoitoideologia. Kotisairaanhoidon
vastauksissa kehittimiskeinoista tuotiin eniten
esille osaston henkil6ston kotikdynti tai koti-
sairaanhoidon osastokidynti potilaan luona.
Seuraavaksi eniten toivottiin aikaisempaa tie-
dottamista sairaalasta sekd kotiutumisen suun-
nittelua ja valmistelua varhaisemmassa vaihees-
sa. Kotipalvelun vastauksissa tirkeimpani pi-
dettiin enemmin ja oleellisemman tiedon saan-
tia. Toiseksi eniten nostettiin esille tiedottami-
sen, yhteistyon ja suunnittelun aikaistaminen
sekd etukiteisvalmistelujen parantaminen sa-
moin kuin asiakaskohtaiset kokoukset, neuvot-
telut ja palaverit.
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6 Pohdinta

Tutkimusaineisto oli kattava: tutkimuksessa oli
mukana kaksi kolmasosaa Suomen kunnista ja
tutkimuskuntien yhteenlaskettu asukasmiidrd oli
3723 098 eli noin kolme neljisosaa Suomen vi-
estostd. Myds vastausprosentit olivat korkeita.
Toisaalta kunnan vastaukset perustuvat muuta-
man vastaajan antamiin tietoihin: Tutkimukseen
vastasi vain yksi edustaja kultakin toimialalta
kunnasta. Tutkimuslomakkeet olivat vastaajille
informatiivisia ja antoivat hyviin kiisityksen asi-
akkaan kotiutumisen tukemiseksi olemassa ole-
vista toimintakdytinndistd. Tutkimustulokset
antavat kdytinnon tyon pddtiksenteossa tarvit-
tavaa tietoa.

Kotihoidon asiakkaan kotiutuminen tulisi val-
mistella yhteistyossd asiakkaan, omaisten, ko-
tihoidon henkil6ston ja sairaalan henkiloston
kesken. Suurimmassa osassa kuntia sairaalois-
ta otettiin yhteyttd kotihoitoon ennen kotiu-
tuspdidtostd, mikd onkin edellytys hyville yh-
teistyolle. Kauimpana toisistaan sijaitsevien
toimipisteiden vilisessd yhteistydssd tapaamista
vaativat kdytdnnot olivat erittdin harvinaisia.
Niiden kdytintojen vihiisyys saattaa olla yh-
teydessd useiden vastaajien ilmaisemaan resurs-
sipulaan: pdivittdisestd hoitotyostd ja sovituis-
ta kotikdynneistd ei voida irrottautua ja ldhted
muualle tapaamiseen tai neuvotteluun. Yhtei-
set tapaamiset olisivat todellisen yhteistyon
vihimmadisedellytys. Toistuvilla tapaamisilla
asiakkaiden kotiutumisten tiimoilla kotihoidon
ja sairaaloiden henkilosto voisi vihitellen yltda
myos todelliseen yhteistoiminnalliseen tyohon
(vrt. Pohjola 1991, 118, 119). Myos vastaajat
ovat tiedostaneet asian merkityksen tyossdin;
koti- tai osastokdynnit asiakkaiden luo ja yh-
teiset asiakasneuvottelut sairaalan henkilgston
kanssa olivat vastaajien mainitsemia kehitti-
misehdotuksia.

Tiedottamisessa ongelmat painottuivat ei-
lddketieteelliseen tietoon. Kotipalvelun tiedon-
saanti vaikutti puutteelliselta, koska kotipalve-

luun ei yleensi lhetetty ladkdrin epikriisia eikd
hoitotyén yhteenvetoa. Toisaalta ndmi eivit
varmasti parhaalla mahdollisella tavalla palve-
lisikaan kotipalvelun tarpeita, vaan kotipalve-
lun olisi kehitettivi tiedotteita omia tarpeitaan
vastaavaksi. Kotipalveluun tiedottajana toimi
erikoissairaanhoidon sairaalasta kisin usein
sosiaalihoitaja. Mielenkiintoista oli, etti tieto
kotiutumisesta tuli erikoissairaanhoidosta no-
peammin kotipalveluun kuin kotisairaanhoi-
toon, jonne tiedottajana toimi omahoitaja tai
osaston vastaava hoitaja.

Asiakkaan hoidon jatkuvuuden ja koko-
naishoidon hallinnan kannalta olisi oleellista,
ettd hidnen terveystietonsa ja tietonsa palvelui-
den kaytosti olisivat tarvittaessa hintid hoita-
vien henkildiden saatavilla (STM 1998, 38).
Hoito- ja palvelusuunnitelmat on kehitetty juu-
ri tatd tarkoitusta varten. Ne kuitenkin toimi-
vat vain, jos niitd pidetdidn jatkuvasti ajan ta-
salla. Tdmin tutkimuksen perusteella voidaan
sanoa, ettd hoito- ja palvelusuunnitelmat eivit
tutkimushetkelld vield palvelleet tarkoitustaan,
silld ne eivit kulkeneet asiakkaiden mukana
hoitopaikasta toiseen.

Koska yhteisid hoitoneuvotteluja oli vain
vihin, asiakkaiden kotiutumisesta ilmoitettiin
pddosin puhelimitse. Joistakin yliopistollisista
ja keskussairaaloista ja jossain midrin myos
aluesairaaloista kotiutumisesta ilmoitettiin ta-
vallisimmin kirjallisesti. Pelkisséd kirjallisessa
ilmoituksessa on vaarana, ettd sanoma ei paise
perille (vrt. Wiio 1994, 122). Pahimmassa ta-
pauksessa asiakas voi olla kotona ilman hoitoa,
koska kotihoito ei tiedd kotiutumisesta.

Tieto asiakkaan kotiutumisesta saatiin
kotihoitoon suurimmassa osassa kuntia taval-
lisimmin 1-2 péivédd ennen kotiutumista. Alue-
sairaaloiden seki yliopistollisten ja keskussai-
raaloiden osalta noin kolmasosassa kuntia tie-
to saatiin tavallisimmin vasta kotiutumispaiva-
nd tai sen jdlkeen. Jos kotihoidon henkil9st6 ei
saa tietoa asiakkaan kotiutumisesta riittavin
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ajoissa, kaikkia asiakkaan tarvitsemia palvelui-
ta ei ehkd pystytd jarjestimain heti kotiutumis-
péivastd ldhtien. Kuitenkin juuri ensimmaisi-
nd pdivind ja 6ind kotiutunut asiakas tarvitsisi
eniten tukea (Noro ym. 1992, 28).

Todellinen yhteistyd, yhteistoiminnallinen
tyd, kahden erillisen toimipisteen vililld edel-
lyttad jatkuvuutta ja suunnitelmallisuutta yh-
teisessd toiminnassa (ks. Pohjola 1991, 120—
123). Pysyvit yhteistyoryhmat ja yhteiset pro-
jektit voivat luoda todellista yhteistyotd toimi-
pisteiden vilille. Terveyskeskuksen (tai kunnan)
sisilld erilaiset asiakaskohtaiset yhteistyoryh-
mit (SAS-ryhmit) olivat tavallisia ja usein ko-
koontuvia. Aluesairaalan seki yliopistollisen ja
keskussairaalan kanssa kotihoidolla oli vastaa-
vanlaisia ryhmid vain harvoissa kunnissa. Ei-
asiakaskohtaisesti asioita kisittelevid yhteistyo-
ryhmien osalta suuntaus sairaaloiden vililld oli
sama. Kotiutumistilanteiden yhteistyon ja tie-
don kulun edellytykset olivat siten heikommat
asiakkaan kotiutuessa muualta kuin terveyskes-
kuksen sairaalasta.

Potilaiden ja omaisten tyytyvdisyyttd ko-
tiutumistilanteisiin voitiin tdssd tutkimukses-
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sa tiedustella vain henkilostoltid, mikid on “toi-
sen kiden tietoa” Muun muassa tyytymétto-
myys pikaisiin kotiutuspditoksiin ja omaisten
potilaita kriittisempi suhtautuminen tuli kui-
tenkin selvisti esille. "Py6roovilitke” on aikai-
semmissa tutkimuksissa raportoitu ongelma,
joka aiheuttaa huolta potilaille ja omaisille ja
turhaa tyotd monelle taholle seki tekee tyhjaksi
pikaisista kotiutuksista aiheutuneet kustannus-
sddstot.

Kotihoidon toimintaa haittasi vuodeosas-
toja enemmain henkildston vihyys ja riittamat-
tomit ammatilliset valmiudet. Jotkut organi-
saatioiden vilisen yhteistyon ongelmat tulivat
esille pienissd kunnissa. Yhteydet menivit kui-
tenkin monilta osin ristiin, eikd selvid johto-
padtoksid tiltd osin voi tehdid. Kotihoidon kes-
kindinen yhteisty6 ja tiedottaminen oli riitta-
vampdd kuin kotihoidon ja sairaaloiden vili-
nen. Kotihoidon yhteistyotd tehtiin enemmin
sosiaali- ja terveysvirastonsa ja/tai -lautakun-
tansa yhdistdneissd kunnissa ja isoissa kunnis-
sa. Myos hoito- ja palvelusuunnitelmien kiyt-
to oli kattavampaa ja laatimisessa toteutuivat
suositellut asiat useammin.
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LITETAULUKOT

LITETAULUKKO 1. Tutkimuksen summamuuttujat ja niiden Cronbachin alphat (1)

SUMMAMUUTTUJA osIoT ALPHA
Tk:n vuodeosasto
AS YS
Siirtymisille edellytyksia luovat 2,34 0.47 0.61
yhteistyokaytannot
Tiedon saannin riittavyys eri 1,234 0.78 0.78
osa-alueilla potilaan siirtyessa 5,6,7,8 0.72 0.73

AS = Aluesairaala
YS = Yliopistollinen tai keskussairaala

LITETAULUKKO 2. Tutkimuksen summamuuttujat ja niiden Cronbachin alphat (2)

SUMMAMUUTTUJA ALPHA
Kotisairaanhoito Kotipalvelu Tk:n

vuodeosasto
TK AS YS TK AS KSH KP

Kotiutumisille edellytyksia 2,34

luovat yhteistyokaytannot

Yhteistyokaytannot 2,3,4,56,7 0.59 0.58 0.55 0.69 0.74 0.60 0.60 0.66
kotiutumistilanteissa

Tiedon saannin riittavyys eri 1,2,3,4 0.82 0.75 0.79 0.86 0.87 0.90 * *
osa-alueilla potilaan 5,6,7,8 0.85 0.78 0.82 0.90 0.92 0.93

kotiutuessa 9,10,11,12 0.76 0.70 0.74 0.84 0.91 0.90

Hoidon jatkuvuutta tukevat 1,2,3,4,5 0.51 0.60 0.53 0.55 0.70 0.69
kaytannot
1,2,3,4,5,6 0.64
,7,8,9

TK = Terveyskeskuksen sairaala * ei kysytty
AS = Aluesairaala
YS = Yliopistollinen tai keskussairaala

LITETAULUKKO 3. Tutkimuksen summamuuttujat ja niiden Cronbachin alphat (3)

SUMMAMUUTTUJA osIoT ALPHA
Kotisairaan- Koti-
hoito palvelu

Hallinnolliset ja muut ei-asiakaskohtaiset 1,2,3 0.64 0.64

yhteistyokaytannot kotihoidossa

Asiakaskohtaiset yhteistyokaytannot 1,2,3,45 0.59 0.60

kotihoidossa

Hoito- ja palvelusuunnitelma 1,2,3,4,7,8,9,10,11 0.71 0.74

Hyvaa hoitoa haittaavat tekijat

- kotihoidon ja sairaalan valilla 1,2,3,4,5,6 0.84 0.86

- ksh:n ja kp:n valilla - 0.90 0.93

- toimipisteen sisalla 7,8,9,10,11 0.78 0.83
12,13,14,15 0.62 0.45
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