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Intensive sheltered housing will increasingly replace old people's homes and institutional
care units. It is a form of housing services where the staff is available 24 hours a day. In
the intensive sheltered housing units run by Siun Sote, medication is carried out through
an automated dose dispensing service provided by a pharmacy. However, the pharma-
cotherapy processes itself is prone to medication-related errors that may compromise pa-
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1 Johdanto

Laitoshoitopaikoissa on tapahtunut merkittédvid muutoksia 2000-luvulla. Tehos-
tettu palveluasuminen, missa henkilokunta on paikalla ympari vuorokauden, on
suurelta osin korvannut vanhainkotihoidon ja terveyskeskusten pitkaaikaishoi-
don. Vaikka tehostettu palveluasuminen muistuttaa laitosasumista, on pienem-
malla henkiléstopanoksella ja kustannuksilla mahdollista saavuttaa laitospaikko-
jen vahentamisella tavoiteltuja saastoja. (Rehunen, Reissell, Honkatukia, Tiitu &
Pekurinen 2016, 40.)

Laakehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta, joka on nykyaan terveyden-
huollon palvelujarjestelman tarkea kehittamiskohde (Pitkdnen, Teuho, R&nki-
mies, Uusitalo, Oja & Kaunonen 2014, 177). Laakehoidon tavoitteena on ehkaista
ja parantaa sairauksia, ehkaista sairauden aiheuttamia komplikaatioita, hidastaa
sairauden etenemista seka lievittaéa sairauden aiheuttamia oireita. Oikein toteu-
tettu, tehokas, turvallinen, taloudellinen seké tarkoituksenmukainen ladkehoito on
tarkea osa potilasturvallisuutta ja sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaan saa-
man palvelun laatua (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2011:2; Inkinen,
Volmanen & Hakoinen 2016, 3).

Nykyinen ty6elama edellyttda jatkuvaa uuden oppimista sekd osaamisen ja am-
mattitaidon kehittamista (Lyly-Yrjandinen 2018, 47). Erilaiset toimintaymparistot,
muuttuvat toimintojen jarjestamistavat, tietojarjestelmien muutokset ja uudet
ladkkeet tekevat ladkehoidon laadun ja osaamisen kehittdmisesta haasteellista
ja edellyttavat hoitohenkilokunnan jatkuvaa tadydennyskoulutusta (Ahonen & Har-
tikainen 2013, 236). Kehittamalla terveydenhuollon ammattilaisten 1&d&kehoidon
osaamista on mahdollista ehkaista ladkehoitoon liittyvia haittatapahtumia. La&-
kehoitoa toteutettaessa myds ympariston on tuettava turvallisen ladkehoidon to-
teutumista niin terveydenhuollon ammattilaisen kuin potilaan nakdkulmasta. Laa-
kehoidon toteuttaminen  vaatii osaamisen  soveltamista erilaisissa
toimintaympaéristbissd sekda moniammatillista yhteistyota terveydenhuollon am-

mattilaisten kesken. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 3.)



Taman opinnaytetydn toimeksiantajana toimii Pohjois-Karjalan sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen kuntayhtymd&, Siun sote. Opinnaytetyd toteutettiin tutkimukselli-
sena kehittamistoimintana. Opinnaytetyon tarkoituksena oli kehittaa annosjake-
luun perustuvan l|adkehoitoprosessin turvallisuutta Siun soten tehostetun
palveluasumisen yksikoissa. Tavoitteena oli yhtenaistaa laédkehoitoprosessin to-
teuttamisen kaytannot eri tehostetun palveluasumisen yksikdissa seka laatia laa-
kehoidon toteuttamisen toimintamalli kehittamistyon tuloksena. Opinnaytetyoni
avulla pyrin luomaan Siun soten tehostetun palveluasumisen annosjakeluun pe-
rustuvaan laakehoitoprosessiin turvallisuutta, tarkoituksenmukaisuutta ja jarke-

vyytta.

2 Laakehoito tehostetun palveluasumisen yksikdissa

2.1 Tehostettu palveluasuminen

Tehostettu palveluasuminen on sosiaalihuoltolain (1301/2014) mukainen asumis-
palvelu. Siun sote jarjestaé tehostettua palveluasumista ikaihmisille, joilla on ym-
parivuorokautinen hoidon ja huolenpidon tarve. Se on tarkoitettu ihmisille, jotka
eivat selviydy enaa kotona kotihoidon enimmaisavun turvin, mutta eivat myos-
kaan tarvitse terveyskeskussairaalahoitoa. (Siun sote 2018a.) Vaikka asumispal-
velut ovat sosiaalihuoltolain alaista toimintaa, palveluissa noudatetaan ladkehoi-
don osalta terveydenhuollon saadoksia. Laakehoidossa korostuvat terveyden- ja
sosiaalihuollon tydntekijoiden, apteekkien sekd asiakkaan ja/tai hanen edusta-
jansa saumaton yhteistyd. Laakehoitoa toteuttavat laékehoidon koulutuksen saa-
neet sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6t. Laakehoito toteutetaan asi-
akkaan yksilollisten tarpeiden mukaisesti. (Siun soten ladkehoitosuunnitelma
2017, 4))

2.2 Annosjakelu

Ladkehoidon toteuttamista ohjaa tyoyksikéssa laadittu toiminta- tai laakehoito-

suunnitelma. Ladkehoitosuunnitelma sisaltdd yksikon laékehoitoprosessin suun-



nittelun ja toteutuksen seka siihen liittyvien poikkeamien seurannan ja raportoin-
nin. Laakehoidon turvallisuus perustuu osaamiseen, mikd puolestaan perustuu
hyvaan ammatilliseen peruskoulutukseen, taydennyskoulutukseen ja kokemuk-
seen. (Inkinen ym. 2016, 3, 9.)

Laakkeiden potilaskohtainen annosjakelu on apteekkien tarjpama palvelu, jossa
potilaan saanndllisesti kayttamat ladkkeet toimitetaan koneellisesti tai manuaali-
sesti jaettuina annoskohtaisissa pusseissa tai annostelijoissa (Sosiaali- ja ter-
veysministerion raportteja ja julkaisuja 2016:1, 2, 10; Saano & Taam-Ukkonen
2018, 70). Annospusseihin on merkattu laakkeiden ottopaivamaara ja kellonaika
valmiiksi. Annospussien toimitus tapahtuu yleisimmin kahden viikon erissa. (Ant-
tila, Kaila-Mattila, Kan, Puska & Vihunen 2017, 111.) Annosjaeltavaksi voi maa-
rata vain tabletteja ja kapseleita, joiden ladkemé&éardys on sahkdisessa muo-
dossa. Tarvittaessa otettavia laakkeita ei padsaantoisesti maarata annosjakelun
kautta jaettaviksi. (Sosiaali- ja terveysministerion raportteja ja julkaisuja 2016:1,
17.)

Annosjakeluun liittyvien lAdkemuutosten hallinta vaatii yhteistyota hoitoyksikon,
apteekin ja ladkarin kesken. Hoitoyksikon vastuulla on toimittaa ajantasainen 144-
kelista apteekkiin ja varmistaa ladkemuutosten yhteydessa ladkelistan paivittami-
nen myds apteekkiin. Koska annosjakelupussit toimitetaan apteekista hoitoyksi-
koihin useimmiten kahden viikon erissa, on hoitoyksikbn huolehdittava
ladkemuutosten yhteydessa tarvittaessa esimerkiksi ylimaaraisten laakkeiden
poistamisesta annospusseista. (Sosiaali- ja terveysministerion raportteja ja jul-
kaisuja 2016:1, 19.)

Ladketurvallisuuden lisaamiseksi, laakehavikin vahentamiseksi ja henkilokunnan
ty6ajan uudelleen kohdentamiseksi ja korvaamiseksi ladkehoito jarjestetaan te-
hostetun palveluasumisen yksikdissa useimmiten apteekkien toteuttamana an-
nosjakeluna (Siun soten ladkehoitosuunnitelma 2017, 5). Palvelun avulla pyritdén
tukemaan tarkoituksenmukaista ja oikea-aikaista ladkkeiden kayttoa, ehkaise-
maan laakityspoikkeamia seka vahentamaan tarpeettomia laakehoidon kustan-
nuksia (Sosiaali- ja terveysministerion raportteja ja julkaisuja 2016:1, 2). Annos-

jakelu vahentaa yksikodiden ladkevarastojen tarvetta ja vapauttaa hoitajien



tybaikaa hoitotyohon, kun potilaiden ladkkeet tulevat valmiiksi jaettuina annos-
pusseissa. Annosjakelu koneellisena on myo6s hygieenisempaa kuin laakkeiden
jakaminen kasin ladkeannostelijoihin. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 70.) An-
nosjakelupalvelusta ei ole kuitenkaan olemassa vakiintunutta palvelumuotoa,
vaan sita toteutetaan usein eri tavoin (Sosiaali- ja terveysministerion raportteja ja
julkaisuja 2016:1, 10).

2.3 Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus kasittaa kaikki potilaan hoitoon liittyvat tekijat seka yksikon pe-
riaatteet ja toiminnot, joilla pyritddn varmistamaan hoidon turvallisuus ja suojaa-
maan potilasta vahingoittumiselta. Yhta lailla potilasturvallisuus tarkoittaa myds
sitd, ettd potilas saa tarvitsemansa hoidon, ja siita aiheutuu hanelle mahdollisim-
man vahan haittaa. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 317-318.) Vaikka potilastur-
vallisuudesta puhutaan usein vasta, kun jonkinlainen virhe on lahella syntyé tai
epaonnistuminen on tapahtunut, tehdaan potilasturvallisuutta vahvistavaa tyota
jatkuvasti eri sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdissd muun muassa henkilokun-
taa kouluttamalla ja hoitoprosesseja sujuvoittamalla. Potilasturvallisuus tulisikin
nahda osana organisaation toimintaa, jossa huomiota kiinnitetdén jatkuvaan or-
ganisaation opetukseen, oppimiseen ja tulosten seurantaan. (Kaila, Niemi-Mu-
rola & Kauppi 2014, 1739.)

Potilasturvallisuutta vaarantavat riskitekijat voivat liittyd myds prosesseihin, toi-
mintatapoihin tai -olosuhteisiin. Kyse voi olla esimerkiksi ohjeistusten epaselvyyk-
sista tai puutteista, vanhentuneista ohjeista, ohjeiden soveltumattomuudesta kay-
tantoon tai toimintatapojen epayhtaldisyydesta. Talloin tarkeda on prosessien
yksinkertaistaminen ja toimintatapojen yhtenaistaminen niin, etté virheiden mah-
dollisuuksia vahennetdan ja prosesseista poistetaan kaikki turhat ja epaolennai-
set vaiheet. Nain myds riskien tunnistaminen ja hallinta on helpompaa. Proses-
sien selkeyttdminen ja yksinkertaistaminen lisaa useimmiten
potilasturvallisuuden lisdksi myos tyon tehokkuutta. (Helovuo, Kinnunen, Pelto-
maa & Pennanen 2011, 63-64.)



Potilasturvallisuus kattaa hoidon- ja laiteturvallisuuden liséaksi myds ladkehoidon
turvallisuuden (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2009:3, 20). Turvallinen
ladkehoito kasittaa seké laaketurvallisuuden etta ladkitysturvallisuuden. Laéke-
turvallisuus tarkoittaa laakevalmisteen turvallisuutta, kuten valmisteen farmako-
logisten ominaisuuksien ja vaikutusten tuntemista ja arvioimista, kun taas laaki-
tysturvallisuus  kasittaa ladkkeiden  kayttoon  liittyvan  turvallisuuden.
Laakitysturvallisuuteen siséaltyvat myos kaikki yksildiden ja organisaatioiden laa-
kehoidon turvallisuuteen tahtaavat toimintatavat ja toimenpiteet ladkehoitoon liit-
tyvien vaaratapahtumien ehkaisemiseksi. (Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskes-
kus Rohto 2007, 7-8.)

Laakehoidon turvallinen toteuttaminen on keskeinen osa terveydenhuollon am-
mattilaisten toteuttamaa ty6ta (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 3). Se edellyttaa
ammatillista osaamista, jota jokainen terveydenhuollon tyontekija on velvollinen
yllapitamaan ja kehitthmaan (Laki terveydenhuollon ammattihenkilbista
559/1994). Turvallinen laakehoito on moniammatillista yhteistyota, joka edellyttaa
ladkehoidon eri vaiheiden ja kokonaisuuden hallintaa (Ahonen & Hartikainen
2013, 236). Se edellyttaa tietoa laakkeiden sailytyksesta, kayttotarkoituksesta,
annostelusta, ladkkeen vaikutuksista seka ladkkeiden yhteisvaikutuksista (Anttila
ym. 2017, 111). Laakitysturvallisuutta lisdavien periaatteiden ja toimenpiteiden
avulla pyritdadn varmistamaan laakehoidon turvallisuus, ehkaisemaan laakehoi-
toon liittyvien vaaratapahtumien syntyd sek& suojaamaan potilasta vahingoittu-
miselta (Ahonen & Hartikainen 2013, 237-238). Turvallinen l&adkehoidon toteut-
taminen on osa ladkehoidon prosessia (Inkinen ym. 2016, 25). Yhtenaisesti
sovitut toimintatavat, laakehoidon huolellinen dokumentointi sekd katkeamaton
tiedonkulku ovat laakitysturvallisuudessa avainasemassa (Ahonen & Hartikainen
2013, 255). Koska laékehoitoon liittyvéat vaaratapahtumat ovat yleisia, tulee laa-
kehoidon turvallisuuteen kiinnittaa erityistd huomiota niin hoitoty6ta toteutetta-
essa, johdettaessa, koulutettaessa kuin myos kehitettaessa (Harkanen, Kervi-

nen, Ahonen, Voutilainen, Turunen & Vehvildinen-Julkunen 2015).

Yha useamman vanhuksen ja sosiaalihuollon asiakkaan siirtyessé laitoshoidosta
avohoitoon, kuten tehostetun palveluasumisen yksikkdon, on erityisen tarkeda

kiinnittda huomiota myds ladkehoidon turvallisuuteen (von Bonsdorff-Nikander &
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Salminen 2013, 46). Avohuollon yksikdisséa on tarkeaa huolehtia yhtenaisista laa-
kehoidon kaytannoista ja toimintamalleista seka riittavasta perehdytyksesta laa-
kehoidon toteuttamiseen liittyen, silla ladkehoidon toteuttamisesta voivat koulu-
tuksen saaneiden terveydenhuollon ammattilaisten lisdksi huolehtia myo6s
henkil6t, joiden koulutukseen ei ole sisaltynyt ladkehoidon opintoja (Ahonen &
Hartikainen 2013, 242).

2.4 Vaaratapahtumien raportointijarjestelma Haipro

Potilasturvallisuuden heikkenemisesta voi seurata vaaratapahtuma, joka saattaa
olla seurausta esimerkiksi tekemisestd, tekemétta jattAmisesta, toimintaymparis-
toon liittyvien tekijoiden puutteesta tai ongelmista. Vaaratilanteiden raportoiminen
ja riskien arviointi on tarkeda vaaratilanteiden ennakoinnissa, riskien hallinnassa
ja turvallisten toimintamallien luomisessa. Vaikka laékehoidon poikkeamat ovat
yleisia terveydenhuollon poikkeamista, on jopa puolet niista korjattavissa tyoyk-
sikbiden toimintatapoja kehittamalla. Tama edellyttaa niiden kohtien ja tilanteiden
tunnistamista, jotka voivat johtaa haittatapahtumien syntymiseen tai joista on la-
hella syntya virheita. (Saano & Taam-Ukkonen 2018, 317-323.)

Haipro on sosiaali- ja terveydenhuollon potilas- ja asiakasturvallisuuteen liittyvien
vaaratapahtumien raportointijarjestelma. Raportointi on vapaaehtoista, luotta-
muksellista, ja se perustuu syyttelemattomaan vaaratapahtumien ilmoittamiseen
ja kasittelyyn. (HaiPro 2016.) Haipro-ilmoituksen voi tehda seka tyontekija etta
potilas. Haipro-raportointijarjestelméan raportoidut havaitut ladkehoidon poik-
keamat auttavat havaitsemaan toimintatapojen epékohtia sek& niiden avulla on
mabhdollista oppia virheista ja pyrkid ennaltaehkaisemaéan vaaratapahtumia. L&a-
kehoidon poikkeamien ja tilanteiden, joista on l&hella syntyd virheitd lisaksi
Haipro-jarjestelmaan ilmoitetaan myds tiedonkulkuun, toimenpiteisiin, tutkimuk-
siin, laitteisiin, aseptiikkaan, sadehoitoon ja ensihoidon toimintaymparistoon liit-
tyvét vaaratilanteet ja tapaturmat. (Saano & Taam-Ukkonen 2013, 318.) Haipro-
iimoitus siséltdd vapaamuotoisen kokonaiskuvauksen ilmoittajan havaitseman
vaaratapahtuman tapahtumaolosuhteista, tapahtuman synnysta, vaaratapahtu-

man etenemisesta ja seurauksista (Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos 2011, 29.)
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Laakitykseen liittyvien vaaratapahtumien raportointi on jokaisen laakehoitoon
osallistuvan tehtava (Inkinen ym. 2016, 25). Jarjestelmallinen vaaratapahtumien
raportointi on tarkeéaa, silla se auttaa parantamaan potilasturvallisuutta. Saatujen
tietojen avulla virheista opitaan ja saatuja tietoja hyédynnetdan toiminnan kehit-
tamisessa. Niin vaaratapahtumista kuin potilaiden ja laheisten palautteista, kan-
teluista, potilasvahinkoilmoituksista ja potilasasiamiehen kautta saatujen tietojen
jatkuva analysointi toimii toiminnan jatkuvan kehittamisen perustana. (Tervey-
den- ja hyvinvoinninlaitos 2011, 28-29.) Tutkimusten mukaan suuri osa ladkehoi-
toon liittyvista vaaratapahtumista olisi estettdvissa ennakoimalla ja vaaratapah-
tumista oppimalla (Harkdnen 2014; Linden-Lahti, Airaksinen, Pennanen &
Kayhko 2009; Unbeck, Schildmeijer, Henriksson, Jurgensen, Muren, Nilsson &
Pukk Harenstam 2013).

Monet hoitoon liittyvat vaaratapahtumat koskevat laédkehoitoa (Hwang, Chin &
Chang 2014). Tutkimusten mukaan ladkehoitoon liittyviin vaaratapahtumiin voivat
johtaa monet eri asiat, jotka voivat olla joko yksil6- tai organisaatiolahtdisia (Pit-
kadnen ym. 2014; Keers, Williams, Cooke & Ashcroft 2013). Sulosaaren, Pitkasen
& Leino-Kilven (2010, 474) mukaan sairaanhoitajat ovat merkittdvassa roolissa
ladkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien tunnistamisessa seka laakitysturvalli-
suuden parantamisessa vaaratapahtumiin liittyvien tietojen ja kokemusten perus-

teella.

Suurin osa hoitokodeissa tapahtuneista vaaratapahtumista liittyy laadkehoitoon.
Vaaratapahtumiin johtaneita syitéd ovat ammattitaidon puute, puutteellinen kirjaa-
minen, tiimitydn ongelmat sek& riittdmatén kommunikointi. (Anderson, Frank,
Willman, Sandman & Hansebo 2017.)

2.5 Kaksoistarkastus

Kaksoistarkastus on osa ladkehoidon vaaratapahtumien ehkaisya. Laakkeenja-
ossa ja muissa ladkehoidon tehtavissa kaytettavan kaksoistarkastuksen avulla
pyritadn lisadmaan potilaan laékitysturvallisuutta sekd vahentamaan virheiden
mahdollisuutta. Kaksoistarkastuksella eli ristiin varmistamisella tarkoitetaan sité,
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ettd toinen tydntekija tarkistaa toisen tyontekijan ladkehoitoon liittyvan tyotehta-
van. Kaksoistarkastusta voidaan kayttaa ladkehoidon eri vaiheissa, kuten laake-
listan varmistamisessa, ladkemaarayksen varmistamisessa tai laakelaskun tar-
kistamisessa. Laakkeenjakotilanteessa kaksoistarkastuksella tarkoitetaan sita,
ettd ladkkeenantaja varmistaa ladkkeenjakajan jakamien ladkkeiden tasmaavan
ladkekortin merkintdjen kanssa ennen laakkeiden antamista potilaalle. (Saano &
Taam-Ukkonen 2018, 295, 321.) Ladkkeiden tarkastusta on tarkeda tehostaa laa-
kehoidon jokaisessa vaiheessa niin sairaalassa kuin annosjakelun piirissa ole-
vien ihmisten kohdalla. Kaksoistarkastusta ei tulisi jattda tekematta kiireisena-

kaan aikana. (Harkanen, Turunen, Saano & Vehvilainen- Julkunen 2013, 57.)

3 Osaamisen kehittdminen ja johtaminen tydyhteis6issa

3.1 Osaamisen kehittaminen

Osaamisella viitataan usein yksildiden tietoihin ja taitoihin seka kyvykkyyteen ja
patevyyteen, mutta se on myds kollektiivinen ilmi6. Yrityksen menestyminen riip-
puu paljolti sen osaamisesta ja tiedosta, mutta myds halusta kehittya. (Ristikan-
gas, Aaltonen & Pitkdnen 2015, 22-23.) Osaamisella tarkoitetaan tietojen ja tai-
tojen monipuolista kaytt6d, ajattelu-, organisaatio- ja ryhmatydskentelytaitoja,
kykya joustaa ja mukautua muutoksiin sek& oman osaamisen arviointia toiminnan
kehittamisen nakokulmasta (Hatonen 2011, 9). Osaamisen tarpeet muuttuvat ja
laajenevat jatkuvasti, minkd vuoksi on tarkeaa kiinnittaa jatkuvaa huomiota hen-
kiloston osaamisen yllapitdmiseen ja kehittdmiseen (Niiranen, Seppala-Jarvela,
Sinkkonen & Vartiainen 2010, 93). Tydelaméan kehittamistoimenpiteissa olisi tar-
keaa huomioida suunnitelmallisesti nykyisyyden lisdksi myos tulevaisuuden tar-
peet eikd keskittyd vain nykyajan haasteiden ratkaisemiseen (Kupias, Peltola &
Pirinen 2014, 214). Tydntekijoiden osaamisen kehittyminen on tydnantajalle me-
nestystekija, mutta se on mygs tapa sitouttaa osaavia tyontekijoitd organisaa-
tioon ja lisata tyontekijdiden tyohyvinvointia ja mahdollisuutta uralla etenemiseen
(Saari 2013, 95, 97).
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Tybelaman vaatimusten lisdédntyessa osaamisen kehittaminen on noussut tarke-
aksi tekijaksi tyoyhteisoissa (Lammintakanen 2015, 250). Tyontekij6ilta edellyte-
taan jatkuvaa oppimista monenlaisissa ty6elaman tilanteissa. Osaaminen kehit-
tyy oppimisessa tapahtuvan muutoksen avulla, ja se edellyttdd asian aktiivista
tyostamista ja halua oppia. (Kupias ym. 2014, 108—111.) Tyontekijdiden osaami-
sen kehittdmisen perustana tulee olla yrityksen toiminnan tavoitteet ja tulevaisuu-
den visiot. Osaamisen kehittdmisella pyritddn varmistamaan osaaminen, mika

mahdollistaa strategian toteutumisen. (Hatdnen 2011, 6; Joki 2018, 141.)

Tuloksellinen tydyhteiso kehittdé itsedaan jatkuvasti (Juuti & Vuorela 2015, 74).
Suunnitelmallisella osaamisen kehittamisella on mahdollista kohdentaa organi-
saation resursseja niin, ettd organisaatiossa on optimaalinen maara henkiloita
aikaan ja paikkaan néhden ja heilla on oikeanlaista osaamista tehdéa yksilon ja
tyoyhteison kannalta tarkoituksenmukaista ty6té nyt ja tulevaisuudessa (Haténen
2011, 49). Organisaation osaaminen kehittyy vasta, kun yksittaisten henkildiden
osaamisen kehittyminen jaetaan organisaatiossa ja osaaminen muutetaan orga-

nisaation toiminnan kautta yhteiseksi osaamiseksi (Tuomi & Sumkin 2012, 31).

Siun soten tavoitteena on kehittdd henkiléston osaamista koko tyduran ajan. Siun
soten yksikdissd osaamisen kehittdmistad ohjaavat yksikon toimintasuunnitelma,
organisaation ja tyon asettamat osaamisvaatimukset seka henkiloston osaami-
sen kehittdmistarpeet. Kuntayhtyman johto on linjannut vuosille 2019-2021 osaa-
misen kehittdmisen suunnat ja painopistealueet. Laakehoidon osaaminen seké
osaamisen johtaminen ovat sosiaali- ja terveydenhuollon osaamisen painopiste-

alueita Siun soten alueella. (Siun sote 2018b.)

Ladkehoidon osaaminen on keskeinen osa hoitoty6ta. Se vaatii erityisosaamista
ja sdannollista koulutusta ja osaamisen varmistamista (Luokkamaki, Vehvilainen-
Julkunen, Saano & Harkanen 2016). Ladkehoidon toteuttaminen edellyttdé kou-
lutuksen aikana hankitun laakehoidon osaamisen ja tyokokemuksen myoéta tay-
dentyvan osaamisen lisdksi osaamisen kehittamista tyttehtavien vaatimusten
mukaisesti (Inkinen ym. 2016, 25). Laakehoidon prosessiin liittyvien vaaratapah-
tumien syyt ovat moninaisia, mutta niiden syntyyn on mahdollista vaikuttaa esi-
merkiksi ladkehoidon osaamista, johtajuutta ja tyokulttuuria ja ympéaristod kehit-
tamalla (Pitkanen ym. 2014).
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3.2 Osaamisen johtaminen

Sosiaali- ja terveydenhuollon jatkuvat muutokset ja kehitys lisaavéat niin henkilds-
ton kuin johtajien osaamistarpeita. TAméa edellyttdd myods osaamisen johtamisen
vahvistamista. (Lammintakanen 2015, 240.) Osaamisen johtaminen (knowledge
management) on johtamisen jarjestelma, jonka avulla yrityksen strategian vaati-
maa osaamista tavoitellaan, kehitetaan, uudistetaan ja hankitaan. Lahtokohtana
osaamisen johtamisessa on yrityksen paamaarien vaatima osaamisen méaarittely
seka yksittaisten ihmisten ja ihmisjoukkojen osaamisen kytkeminen yrityksen
paamaariin ja tavoitteisiin. Onnistunut osaamisen johtaminen nakyy yrityksessa
kehittyneina toimintatapoina, tuotteina, palveluina ja innovaatioina. Osaamisen
johtamisessa tarkedd on yrityksessa toimivien tyontekijoiden osaamisen tason
nostaminen, vaaliminen ja tehokas hyodyntaminen. (Viitala 2013, 170-173.)

Osaamisen johtamisessa on tarke&a keskittya yrityksen kannalta merkityksellis-
ten ydinosaamisalueiden tunnistamiseen ja kehittamiseen. Naihin ydinosaamis-
alueisiin liittyva tieto ja taito on tarkeaa tunnistaa, jakaa kaikille seka etsia jatku-
vasti uudenlaisia kehitettavia toimintatapoja, tuotteita tai palveluja nailla alueilla.
MyGs henkildston kehittamisessa tulee huomioida ydinosaaminen, suunnitelmal-
lisuus ja hyvin suunnitellut toteutustavat niin, etta se tuo lisdarvoa seka henkilos-
tolle, yritykselle ettd asiakkaalle. (Juuti 2013, 169; Joki 2018, 142.) Osaamisen
johtamisella huomioidaan yrityksen strategian kannalta tarked osaaminen seké
kehitetd&n ja hyodynnetaan osaamista tehokkaasti (Viitala & Jylhd 2013, 293).
Tasta syysta onkin tarkeaa, etta myos yksittaiset tyontekijat ymmartavat yrityksen
strategian merkityksen omassa tydssaan, osaamisessaan ja toiminnan kehitta-
misessa (Huotari 2009, 183; Joki 2018, 141).

Osaamisen johtaminen on vuorovaikutuksellinen prosessi, jolla tarkoitetaan kai-
ken sen tiedon, taidon ja kokemuksen hallintaa ja ohjaamista, mitéa organisaa-
tiossa on olemassa, hankittavissa ja muutettavissa. Sen avulla tarvittava osaami-
seen liittyva padoma saadaan kaytettya ja hyddynnettyd tehokkaasti. Osaamisen
johtamisella pyritddn vastaamaan organisaation uudistumisen, muuntuvuuden ja
joustavuuden vaatimuksiin sisdltaen tyon sisaltéjen, tyén organisoinnin ja johta-
misen kehittdmisen. Se on tarkea edellytys organisaation pysymiseksi mukana
jatkuvassa muutoksessa ja kehityksessa. Onnistuneella osaamisen johtamisella
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on mahdollista saada organisaation visio, strategia ja tavoitteet nakyviksi kaytan-
non toiminnassa. (Laaksonen, Niskanen & Ollila 2012, 144, 150, 160.)

Osaamisen johtamisen on tarkeaa olla tietoista, strategiaan perustuvaa toimintaa
(Huotari 2009, 183). Esimiehen on tarkeaa toimia osaamisen kehittgjanéa tuo-
malla esiin suuntaa kehittdmiselle ja motivoimalla tyontekijoita osaamisen kehit-
tamiseen. Hanen on kyettava antamaan itseohjautuvalle tiimille vapautta itsendi-
seen osaamisen kehittamiseen, mutta tarvittaessa annettava myods tukea ja
myo6tavaikutusta. Johtamisen tavoin osaamisen johtamisessa korostuu johdon-
mukaisuus ja linjakkuus. (Kupias ym. 2014, 111-113, 154, 238.) Harmoisen, Suo-
misen & Niirasen (2010) mukaan osaamisen johtamisessa on myds arvostavan
johtamisen piirteita. Niita yhdistaa halu henkiléston ammattitaidon arvostamiseen
ja kehittamiseen. Osaamisen johtamisen tavoitteena on kehittaa ja hyodyntaa ih-
misten valistd kommunikointia niin, etta tietoa on mahdollista luoda, jakaa ja ke-
hittda luottavaisessa, avoimessa ja innovatiivisessa ilmapiirissa (Viitala & Jylha
2013, 293). Opinnaytetyossa keskityn tarkastelemaan annosjakeluprosessia
osana osaamisen johtamista. Osaamisen johtamisen tavoitteeksi Siun sote tuo

esiin osaavan ja motivoituneen henkilgston (Siun sote 2018Db).

3.3 Asiantuntijuuden hyddyntdminen osaamisen johtamisessa

Organisaation toiminta on useimmiten useiden ihmisten yhteisen toiminnan tu-
losta, jossa tarkeaa on ryhmaoppiminen. Organisaation oppiminen on prosessi,
jonka perustan muodostaa yksilon oppiminen. Toimintaa kehitettdessa tarvitaan
yksilon osaamisen lisdksi myos laajempien joukkojen oppimista. Ryhmaoppimi-
sella tavoitellaan useiden ihmisten ajattelutapojen ja toiminnan yhdenmukaista-
mista niin, etté tuloksena syntyy uusia toimintamalleja, innovaatioita, koottua tie-
toa tai prosesseja. (Viitala 2013, 171-172, 176.) Tavoitteena on saada jokaisen
yksilon voimavarat taysimaaraiseen kayttoon organisaatiossa ja taata nain toi-
minnan sujuvuus (Juuti & Vuorela 2015, 74). Johtamisella voidaan luoda tydyh-
teisdon ilmapiiri, joka kannustaa tyontekijoita ideoiden tuottamiseen. Yhteisossa
naisté ideoista syntyy vanhaa tietoa yhdistellen uusia innovaatioita. (Kemppainen
2011.)
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Menestyvien organisaatioiden strategioissa painottuu osaamisen avulla uudistu-
minen. Organisaatioiden toiminnassa korostuvat tiedon jakaminen kaikille, tyds-
kentelya tukeva kulttuuri sekd valmentava ja valtuuttava johtaminen. Toiminta
edellyttaa kokemusten aitoa ja avointa jakamista, toiminnan reflektiivista arvioin-
tia ja jatkuvaa kykya muutoksiin. Moniammatillisessa tydskentelyssa korostuu
yrittdjyys, oma-aloitteisuus, itsejohtoisuus, avuliaisuus ja itsenaisyys, joiden
avulla on mahdollista ratkaista monimutkaisiakin ongelmia. (Juuti 2011, 15.) Uu-
distushaluinen ja rohkea organisaatio tarjoaa henkiléstolle mahdollisuuden olla
mukana kehittdmassa uusia ja innovatiivisia toimintatapoja, joilla pystytdan vas-

taamaan ajan haasteisiin (Wink 2011, 94).

Osaamisen johtamisen voidaan ndhda olevan paljolti asiantuntijoiden johtamista,
jossa tarkeda ovat hyvat vuorovaikutussuhteet ja luottamus alaisten asiantunte-
mukseen (Juuti 2013, 163-164; Clegg, Kornberger & Pitsis 2011, 340). Asiantun-
tijuus syntyy ryhmien ja asiantuntijakulttuurien yhteisen tyon ja toiminnan tulok-
sena (Palonen & Gruber 2010, 42—43). Asiantuntijoiden johtamisessa tarkeaa on
onnistumisen ja uudistumisen mahdollistaminen, asiantuntijuuden tehokas hyo-
dyntdminen ja yhteisollisyyden tukeminen. Johtamisessa korostuvat luottamus,

valmentaminen ja valtuuttaminen. (Kanste 2011, 126.)

Jaetulla asiantuntijuudella viitataan tydskentelykulttuuriin ja prosessiin, jossa tiet-
tya asiaa tai toimintaa kehitetddn ryhmassa, jolloin ryhmén jasenet joutuvat tar-
kastelemaan omia kasityksidan, ajatuksiaan ja tietoaan myds muiden ryhman ja-
senten kannalta. Palautteen avulla seka toisten asiantuntijuutta hyédyntamalla
jokaisen jasenen tiedot kasvavat, muuttuvat ja kehittyvat. Samalla ryhmassa luo-
daan uutta osaamista ja uusia, innovatiivisia toimintamalleja, jotka lisdavat tyos-

kentelemisen sujuvuutta. (Luukkainen & Uosukainen 2011, 109-110.)

Terveydenhuollon organisaatioiden toiminta perustuu asiantuntijoiden osaami-
seen (Kanste 2011, 126; Juuti & Vuorela 2015, 71). Otala (2014) kutsuu sosiaali-
ja terveydenhuoltojarjestelman yksikdita oppivaksi soteksi. Oppivassa sotessa

tapahtuu jatkuvaa tydssaoppimista toisten asiantuntijoiden kanssa tekemalla,
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harjoittelemalla, kokeilemalla ja arvioimalla toimintaa. Arvioinnin perusteella toi-
mintaa ja osaamista kehitetdan ja parannetaan tavoitellen yhé parempaa potilas-
turvallisuutta. Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaation on tarkeaa tunnistaa,
mit& osaamista yksikdssa tarvitaan hyvan ladketieteellisen laadun ja potilastur-
vallisuuden takaamiseksi ja panostettava naihin osaamisalueisiin. (Otala 2014,
1742)

Hiljaisen tiedon johtaminen ja osaamisen kehittdmisen huomioinen ovat osa hen-
kilostovoimavarojen ja osaamisen johtamista (Virtainlahti 2009, 64—65). Hiljainen
tieto kasittad ihmisen uskomukset, arvot ja ajatukset, mitkd nakyvat ihmisen toi-
minnassa ja paatoksissa kirjoittamattomina saantdina ja toimintatapoina (Clegg
ym. 2011, 337). Hiljainen tieto syntyy kaytdnnéssa ja siirtyy useimmiten vain yh-
teistyon ja mallioppimisen kautta ja on usein vaikeasti siirrettavissa ja hyodynnet-
tavissa yrityksissa (Viitala & Jylha 2013, 305). Avoin ja kehittava ilmapiiri tyoyh-
teiséssd mahdollistaa hiljaisen tiedon jakamisen ja yhteisollisen oppimisen
(Luukkainen & Uosukainen 2011, 109). Jakamalla organisaatiossa olevaa hil-
jaista tietoa organisaatio kehittyy osaavammaksi ja vahvemmaksi haasteellisis-
sakin toimintaymparistoissa (Virtainlahti 2009, 64).

Vaikka kaikkea hiljaista tietoa ei voi johtaa, on johtamisen tavoitteena tunnistaa
ja tuoda nakyville tyontekijdissa olevaa hiljaista tietoa. Hiljaista tietoa on pyrittava
tuomaan nakyvaksi mahdollisimman paljon, mutta tunnistettava ja mahdollistet-
tava myds hiljaisen tiedon siirtyminen kokemuksen ja tekemisen avulla ihmiselta
toiselle. (Virtainlahti 2009, 73-74.)

Tutkimuksellisen kehittdmisprosessin avulla on mahdollista hyodyntaa koko tyon-
tekijdpotentiaalia ja saada tydyhteisdssa olevaa hiljaista tietoa nakyvaksi (Arola
& Suhonen 2014). Tasséa opinnaytetydssad hyddynnetaan tyontekijoiden asian-
tuntijuutta osallistavien tydskentelymenetelmien avulla ja tavoitellaan sujuvam-
paa ladkehoidon prosessia ja parempaa laakitysturvallisuutta tehostetun palvelu-

asumisen yksikoissa.
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4  Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimustehtavat

Opinnaytetyd on tutkimuksellinen kehittamisty6, jossa toimeksiantajana toimi
Siun sote ja se kohdistui kahteen Siun soten tehostetun palveluasumisen yksik-
koon. Opinnaytetyodn tarkoituksena oli parantaa potilaan laékehoitoprosessin su-
juvuutta ja turvallisuutta Siun soten tehostetun palveluasumisen yksikdissa. Ta-
voitteena oli yhtenaistdd potilaan annosjakeluna tapahtuvan la&kehoidon
prosessia ja laatia toimintamalli tydntekijoille potilaan ladkehoitoprosessin turval-

lisemmasta etenemisesta.
Opinnaytetydn tehtavat olivat seuraavat:

1. Kartoittaa annosjakeluun perustuvan ladkehoitoprosessin ongelmakohtia
ja vaaratapahtumia Haipro-ilmoitusten ja yksikon hoitajien kuvaamina.

2. Kehittdd potilaan turvallista laakehoitoprosessia ohjaava toimintamalli
tyontekijoille.

3. Jalkauttaa laakehoidon toteuttamisen toimintamalli kaytantdéon.

5 Opinnaytetyon toteutus

5.1 Tutkimuksellinen kehittamistoiminta

Tama opinnaytetyo toteutettiin tutkimuksellisena kehittamistoimintana. Tutkimuk-
sellinen kehittAmistoiminta on suunnitelmallista, tavoitteellista ja sosiaaliseen
vuorovaikutukseen perustuvaa toimintaa, jonka tavoitteena on ratkaista kaytan-
nosta nousevia ongelmia ja kehittamishaasteita (Arola & Suhonen 2014). Kehit-
tdmistoiminnalla tavoitellaan muutoksen avulla paremman ja tehokkaamman toi-
mintatavan tai -rakenteen saavuttamista. Lahtokohtana kehittdmistoiminnalle
voivat olla nykyisen tilanteen tai toiminnan ongelmat tai né&ky jostakin uudesta,
jota lahdet&éan tavoitteellisesti parantamaan. Muutosta tyon teon tavassa tai me-

netelmissa tavoiteltaessa kehittdmistoiminta voi kohdistua esimerkiksi yksittaisiin
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tyontekijoihin ja heidan ammatilliseen osaamiseensa. (Toikko & Rantanen 2009,
16.)

Tutkimuksellisen kehittdmisen tavoitteena on tuottaa tietoa, josta voidaan kes-
kustella myos yleisella tasolla ja jota voidaan kokeilla uusissa ymparistdissa. Se
on kehittamistd, jossa tutkimus palvelee kehittamista ja jossa hyddynnetaéan tut-
kimuksellista logiikkaa. (Toikko & Rantanen 2009, 156-157.) Tutkiva kehittami-
nen voidaan ymmartad tyoskentelytavaksi, jossa tutkimuksella, tutkimustiedolla
tai tiedon tavoittelulla kehittdmisen yhteydessé on tarkea rooli. Tarkeaa on myoés
kehittamistoiminnan, kehittdmistavan, kehittdmiskohteen ja kehittamista tekevien
ihmisten ja ryhmien kriittinen arviointi. (Heikkila, Jokinen & Nurmela 2008, 23,
25.)

Tutkimuksellisessa kehittamistoiminnassa kaytdnnén ongelmat ja kysymykset
ohjaavat tiedontuotantoa. Kehittdmisprosessin tuottama tieto on kaytannollista ja
se tuotetaan aidoissa kaytannon toimintaymparistoissa. Tiedon tehtava on tukea
kehittamista tutkimuksellisten asetelmien ja menetelmien avulla. Kehittamistoi-
minnan tietotuotannolla koetetaan vastata erilaisiin tehtaviin ja pyritddn osoitta-
maan toiminnan olevan suunnitelman mukaista ja vastaavan ennalta asetettuihin
tavoitteisiin. Tietotuotanto voi my6s kohdistua toimijan oman toiminnan kehitta-
miseen tai toiminnan uudelleen suuntaamiseen. Tiedontuotannolla pyritaan myos
tukemaan kehittamistoiminnan tulosten siirrettavyytta ja levittamista. (Toikko &
Rantanen 2009, 22, 113-115.) Pelkka kehittdminen ei kuitenkaan ole tutkimusta,
vaan kehittdmistydsta tekee tieteellisen se, ettd se dokumentoidaan ja kaytetaan
tieteellisid menetelmid, jotka tuottavat luotettavaa ja uutta tietoa (Kananen 2012,
20-21).

Tutkivan kehittamistoiminnan avulla on mahdollista paasta pitkakestoiseen, jat-
kuvaan kehittdmiseen ja toiminnan arviointiin kehittdmalla tydelamaa tydyhteiso-
jen ja asiakkaiden tarpeista lahtien. Siina toimijat ovat tasavertaisia kehittajia, jol-
loin myds tuotettu tieto on kontekstisidonnaista ja kumuloitunutta kaytannon

tietoa ja osaamista (Arola & Suhonen 2014). Tutkimuksellisessa kehittamistydssa
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ei pelkastaan kuvailla ja selitetd asioita, vaan sen tarkoitus on luonnostella, kehi-
telld ja ottaa kayttoon ratkaisuja seka etsia parempia vaihtoehtoja ja vieda asioita

kaytanndssa eteenpéin (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2014, 19).

Opinnaytetyoni eteni spiraalimallin (kuvio 1) mukaisesti.

Suunnittelu \

Toiminta

Reflektointi *

Havainnointi

Suunnittelu \

Toiminta

Reflektointi *

Havainnointi

Kuvio 1. Spiraalimalli (mukaillen Toikko & Rantanen 2009, 67).

Spiraalimallissa kehittamistoiminnan tehtavat, perustelu, organisointi, toteutus ja
arviointi, muodostavat keh&n. Prosessi jatkuu kuitenkin ensimmaisen kehan jal-
keen uusilla kehilla kehittamistehtavineen. Kyse on pitkajanteisesta ja muuttu-
vasta prosessista, jossa uudet syklit tdydentavét aina edellisia ja kehittdmistoi-
minnan tulokset asetetaan aina uudelleen arvioitaviksi. (Toikko & Rantanen
2009, 66—67.)

5.2 Kehittamisprosessiin osallistaminen

Kehittamistoiminta on sosiaalinen prosessi, jossa oleellista on eri toimijoiden si-
toutuminen sek& aktiivinen vuorovaikutus ja osallistuminen toimintaan. Toimijoi-
den aidon ja tasavertaisen osallistumisen mahdollistaa erilaisten nakemysten hy-

vaksyminen. Tarkeimpien sidosryhmien ottamisella mukaan suunnitteluun ja
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paatoksentekoon jo heti kehittdmistoiminnan alussa pyritdan varmistamaan eri
tahojen tarpeiden ja intressien mahdollisimman hyva huomioiminen. Periaate on,
ettd ne joita asia koskee, ovat oikeutettuja osallistumaan. Monissa kehittamistoi-
minnan lahestymistavoissa kehittajat osallistuvat aktiivisesti kaytdnnon toimin-
taan, mutta myds toimijat ovat aktiivisia kehittajia. Osallistamisella on suuri mer-
kitys kaikessa kehittdAmistoiminnassa. Osallistamalla tyontekijoita ja eri
sidosryhmia kehittdmistoimintaan tutkija saa monenlaista hyotya. (Toikko & Ran-
tanen 2009, 11, 89-91.)

Osallistumisen perustana on dialogi, jonka avulla eri osapuolet voivat avoimesti
tarkastella kehittdmistoiminnan perusteita, toimintatapoja ja tavoitteita. Osallista-
van dialogin avulla osoitetaan mielenkiintoa toisia kohtaan ja pyritdan myos op-
pimaan toisilta. Aktiivinen osallistuminen mahdollistuu ainoastaan avoimissa vuo-
rovaikutustilanteissa, joissa sallitaan myos toisistaan poikkeavien nédkemysten
esittdminen. Kehittaja ei voi ottaa ulkopuolisen asiantuntijan roolia vaan han pyr-
kii padsemaan aitoon dialogiin kaytannon toimijoiden kanssa. Pyrkimyksena
osallistavalla kehittamisell& on dialogin avulla saada aikaan selked muutos, jol-
loin kehittamisen paamaara on vapautuminen itsestaan selvista ajatusmalleista
ja ideologioista. (Toikko & Rantanen 2009, 10-11, 89-99.)

Tutkimuksellisessa kehittamistoiminnassa on oleellista ndkemys eri toimijoiden
osallistumisesta ja yhteisesta toiminnasta. Tarkeaa on ottaa mukaan ne toimijat,
joita kehittaminen koskee. Asiakasléhtbisessé ja osallistavassa toiminnassa ko-
rostuu palvelun kayttajan ja kansalaisen nakékulma kehittdmisprosessissa, kun
taas toimijalahtdiselld kehittdmisella tarkoitetaan kehittamisty6hon osallistuvien
toimijoiden, kuten kansalaisten, asiakkaiden, ammattilaisten ja eri sidosryhmien

edustajien osaamisen yhdistamista. (Arola & Suhonen 2014.)

Taman opinnaytetyon kehittdmisprosessiin osallistui yhteensa kymmenen laake-
hoitoa toteuttavaa hoitajaa kahdesta eri tehostetun palveluasumisen yksikosta.
Yksikdiden esimiehet olivat valinneet kehittamisprosessiin osallistuvat tyontekijat,

jotka olivat suunnittelemassa ja kehittamassa laakehoitoprosessia kanssani.
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Mahdollisimman monipuolisen ja kokonaisvaltaisen nakemyksen saamiseksi hoi-
tajia oli yksikoiden eri osastoilta tuomassa esiin omia nakemyksiaan ja kokemuk-

siaan laakehoitoon ja sen toteuttamiseen liittyen.

5.3 Opinnaytetyd kehittamisprosessina

Taman opinnaytetyon kehittdmisprosessi sisaltaa Toikon ja Rantasen (2009, 56)
nimeamat viisi tehtavaa: perustelun, organisoinnin, toteutuksen, levittamisen ja

arvioinnin.

5.3.1 Perustelu

Kehittamisprosessin perustelu ottaa kantaa siihen, mita ja miksi kehitetaan, ja
miksi juuri tietty asia vaatii erityisia kehittamistoimenpiteita. Perustelulla tarkoite-
taan toiminnan lahtokohtien méarittelyéa perustuen ongelmaan tai visioon. Perus-
teluissa otetaan yleensa kantaa myds kehittdmisen yleiseen merkittavyyteen ja
ajankohtaisuuteen, silla onnistuneella kehittamistoiminnalla on todennakoisesti
kysyntaa myos laajemmin. (Toikko & Rantanen 2009, 56-58.) Mikali kehittamis-
prosessi ei perustu todelliseen tarpeeseen tai esisuunnittelu on tehty puutteelli-
sesti, voi prosessi osoittautua merkityksettomaksi (Heikkila ym. 2008, 67).

Huomattava osa kaiken annetun hoidon haitoista liittyy laékitykseen. Laakitys-
poikkeamat ovat yleisia myds Suomessa. (Mustajoki 2005; Harkanen 2014; Lin-
den-Lahti ym. 2009.) L&a&kehoitoon liittyvat virheet liittyvat suurimmaksi osaksi
ladkkeiden antoon ja kirjaamiseen. Yleisimmat virhetyypit ovat Harkasen (2014)
tutkimuksen mukaan vaara annos, laakkeen saamattomuus tai vaara laak-
keenantotekniikka. Kiire, koulutuksen puute tai ongelmat kommunikaatiossa,
sahkoisissa sairauskertomuksissa tai yhteisissa toimintatavoissa ovat virheisiin
myotavaikuttavia tekijoitd. Myds muun muassa kaksoistarkastuksen puute, tie-
donkulun ongelmat, stressi, vasymys, virheet la&kelaskuissa, osaamisen puut-

teellisuus, vahainen kokemus, ladkkeiden maara, potilaan korkea ik& seka tietyt
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ladkevalmisteet ovat nousseet esiin ladkevirheiden taustalla vaikuttavista teki-
joista (Harkéanen ym. 2013; Harkanen 2014, 31-36; Pitkdnen ym. 2014; Linden-
Lahti ym. 2009).

Opinnaytetyon aihe on noussut kaytdnnon tarpeesta, ja se on tehty toimeksian-
tona Siun sotelle. Siun soten johto on linjannut potilasturvallisuuden keskeiseksi
kehittamisen kohteeksi, jossa myo6s laakitysturvallisuudella on keskeinen rooli.
Siun soten tehostetun palveluasumisen yksikoisséa laékehoito toteutetaan annos-
jakeluna. Laékehoidon toteuttamisesta ei ole kuitenkaan laadittu toimintamallia,
vaan laakehoito toteutetaan monin tavoin eri yksikdiden valilla. My6s Haipro-il-
moituksia tulee paljon laékehoitoon liittyen. Tehostetun palveluasumisen yksi-
koissa toteutettava laédkehoitoprosessi siséltaa useita erilaisia toimintatapoja, ja
niihin sisaltyy paljon virhemahdollisuuksia. Laékehoitoprosessi kaipaa kehitta-

mista potilaiden turvallisen lddkehoidon toteuttamiseksi ja takaamiseksi.

5.3.2 Organisointi

Kehittamistoiminnan organisoinnissa suunnitellaan ja valmistellaan kehittamistoi-
minnan kaytdnnon toteutusta. Organisointivaiheessa tehd&an toimintasuunni-
telma, jossa otetaan kantaa siihen, kuka tekee mitakin ja milla resursseilla tavoit-
teeseen pyritddn. Toimintaan pyritddn ottamaan mukaan kaikki, joita
kehittaminen jollakin tavalla koskee. Toimijoista voidaan muodostaa tyo- tai pro-
jektiryhmiad seka luomaan kehittamistoiminnalle ohjausryhma. (Toikko & Ranta-
nen 2009, 58-59.) Heikkila ym. (2008, 68) mukaan suunnitteluvaihe onkin tarkein
tutkivan kehittamisen onnistumiseen vaikuttava jakso. Hyvalla suunnittelulla voi-
daan saastaa aikaa ja rahaa seka valttaa tai vahentaa mahdollisia tulevia ongel-
mia ja vaikeuksia. Organisointivaiheessa on tarkeaa johdon sitouttaminen tavoit-
teiden maarittAmiseen tarvittavien aika- ja henkiléresurssien sopimiseksi (Arola
& Suhonen 2014).

Opinnaytetyon suunnittelu alkoi syksylla 2017 aiheen kartoittamisella. Alkuvai-

heessa opinnaytetyontekijoitd oli kaksi. Kehittdmistydn aiheen tiimoilta pidettiin
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maaliskuussa 2018 palaveri, jossa oli mukana opinnaytetyontekijéiden liséksi toi-
mialueylihoitaja, ladkehoidon asiantuntija Siun sotelta seké Haipro-kehittdmisasi-
antuntija Siun sotelta. Opinnaytetytn toteutuksesta keskusteltiin ja todettiin ke-
hittamistyolle olevan selkeéd tarve. Toimeksiantosopimus solmittiin Siun soten

kanssa ja tutkimuslupahakemus hyvaksyttiin toukokuussa 2018.

¢ Palaveri opinndytetyon aiheeseen liittyen
e Teoria- ja tutkimustietoon perehtymista
PERUSTELU -T0|mek5|antosop|mus Siun sotelta

KEVAT 2018 e Tutkimuslupahakemus

*Yhteys tutkimuskohteina olevien yksikdiden esimiehiin

eOpinndytetyontekija jatkaa kehittamistyon tekemista yksin, toinen tekija jattaytyy pois
eHaipro-ilmoituksiin perehtymista
eTeoriatietoon ja aikaisempiin tutkimuksiin perehtymista

ORGANISOINTI L .. ;
KESA 2018 *Opinndytetydn toteutuksen suunnittelua

eRyhmatapaamisten suunnittelua
eLokakuu 2018: ensimmainen osallistava ryhmatapaaminen (SWOT-analyysi)
2018 eMarraskuu 2018: toinen osallistava ryhmatapaaminen (Learning cafe)

TOTEUTUS SYKSY

eJoulukuu 2018: Opinndytetydn tuotoksen/toimintamallin luominen ja juurruttaminen
kaytantoon
SRUAREWINENE o Kirjallisen raportin kirjoittaminen

TALVI 2018 - 2019

*Opinndytetyon kirjallisen raportin viimeistely
HAVS N 4=y | *Opinndytetydn palauttaminen
2019

eElokuu: Tutustumiskaynti yksikoihin, yksikdiden esimiesten tapaaminen J

Kuvio 2. Opinnaytety6n aikataulu kehittdmisprosessina esitettyna.

Kesakuussa 2018 opinnaytetyontekijat paattivat muuttuneiden tyéolojen vuoksi,
etta toinen opinnaytetydntekija jattaytyy pois kehittdmistyostda. Kesasta 2018
opinnaytetyontekija on tehnyt tyota yksin. Kuviossa 2 on esitetty opinndytetyon
etenemisen aikataulu tehdyn suunnitelman pohjalta. Suunnitelmaa on tarken-

nettu tyon edetessa.
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5.3.3 Toteutus

Toteutusvaiheessa jatketaan usein jo perustelu- ja organisointivaiheessa aloitet-
tua ideointia, priorisoidaan asioita, kokeillaan ja mallinnetaan (Toikko & Rantanen
2009, 59-60). Toteutusvaihe on varsinainen tyéskentelyvaihe, jolloin suunnitel-
mat pannaan kaytantoon, haetaan ongelmiin ratkaisuja seké testataan ratkaisuja
kaytannossa (Heikkila ym. 2008, 99). Resurssien mukaan toteutus pyritaan ra-
jaamaan ja kohdentamaan tarkasti ja usein se koskee vain tiettyd osaa tydyhtei-
sossa. Kokeilutoiminta vaiheistetaan, ja kokeilusta kerataan palautetta koko ajan,
minka perusteella toteutusta tarvittaessa muutetaan ja kehitetaan. Kokeilevan toi-
minnan tavoitteena on kehitystulosten kuvaaminen. Konkreettisen tekemisen
ohella toteutusta seurataan ja analysoidaan tyéryhmissa. (Toikko & Rantanen
2009, 59-60.)

Ensimmainen osallistava ryhmatapaaminen pidettiin 9.10.2018. Edeltavasti opin-
naytetyon tekija oli lahettanyt esimiesten kautta tapaamiseen osallistuville tyén-
tekijoille saatekirjeen (lite 1), jossa esitteli itsensa ja kertoi lyhyesti tulevasta ryh-
matapaamisesta. Tapaaminen jarjestettin  toisessa kehittdmisprosessiin
osallistuvassa tyoyksikossa. Paikalla oli yhteensa 8 laakeluvallista laékehoitoon
osallistuvaa tyontekijaa kahdesta eri tehostetun palveluasumisen yksikdsta.
Osallistujista 2 oli sairaanhoitajia ja 6 lahihoitajaa. Osallistujia oli yksikoiden 5:1ta
eri osastolta. Esimiehet olivat valinneet ryhmétapaamiseen osallistuvat tyonteki-

jat. Aikaa tapaamiseen oli varattu 2,5 tuntia.

Tapaamisen aluksi opinnéytetyon tekija esitteli rynmatapaamisen etenemista ja
SWOT-analyysia Power Point -esityksen avulla. Taman jalkeen osallistujat ja-
kaantuivat kahteen ryhmé&én niin, etta eri ryhmissa oli tyontekijoita yksikoiden eri
osastoilta mahdollisimman monien ja erilaisten asioiden esiintuomiseksi. Ensim-
maisessa ryhméatapaamisessa keskityimme ongelmakohtien tarkasteluun
SWOT-analyysin avulla. SWOT-analyysi (Strenghts, Weaknesses, Opportuni-
ties, Threats) on nelikenttamenetelma (kuvio 3), jota kaytetddn oppimisen tai on-
gelmien tunnistamisessa, arvioinnissa ja kehittdmisessa. Kentan yldosa kuvaa
nykytilaa ja siséisia asioita, alapuoli iimaisee tulevaisuuden ja ulkoiset asiat. Va-
semmalle sijoittuvat myonteiset, oikealle kielteiset asiat. Tietyt asiat saattavat olla
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samaan aikaan seka vahvuuksia etta heikkouksia. (Vuorinen 2014, 88-89; Inno-
kylda 2013.) SWOT on hyddyllinen ja yksinkertainen tytkalu toiminnan, hankkei-
den ja projektien suunnittelussa. Sita voi kayttaa myads ideointiin ja jatkokehitte-

lyyn. (Innokyléa 2013.)

Vahvuudet (S): Heikkoudet (W):

Miten poistaa, lieven-

Mita kayttaa hyviksi ja L
. ] taa tai valttaa?
miti vahvistaa?
Mahdollisuudet (O): Uhat (T):
Miten poistaa, lieven-
Miten varmistaa hyd- | ;5 tai kiisintad mah-
dyntiminen? dollisuudeksi?

Kuvio 3. SWOT-analyysi (mukaillen Vuorinen 2014, 89).

Sisaisia tekijoita ovat asiat, joihin itse pystyy vaikuttamaan, kuten vahvuudet ja
heikkoudet. Vahvuudet ovat positiivisia siséisia tekijoita, jotka auttavat menesty-
maan ja toteuttamaan tavoitteensa ja paamaaransa. Heikkoudet vaikuttavat taas
painvastoin, estaen menestymisen. Ulkoisia vaikutusmahdollisuuksien ulkopuo-
lella olevia tekijoitd ovat mahdollisuudet ja uhat. Kayttamalla hyvaksi mahdolli-
suuksia voi onnistua entistd paremmin. Toteutuessaan uhat puolestaan vaaran-
tavat menestyksen. SWOT-analyysin pohjalta voidaan tehda paatelmia, miten
vahvuuksia kaytetdan hyvaksi, kuinka heikkoudet muutetaan vahvuuksiksi, miten
tulevaisuuden mahdollisuudet hyddynnetaan ja kuinka uhat valtetaan. Tuloksena
saadaan toimintasuunnitelma, joka millekin asialle pitéisi tehd&. (Innokyla 2013.)
Asioiden listaaminen SWOT-analyysiin on aina subjektiivinen valinta. Tietyt asiat
saattavat olla samanaikaisesti sekd vahvuuksia etta heikkouksia. (Vuorinen
2014, 89.)
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SWOT-analyysi toteutettiin post it -lappujen avulla niin, etta tyontekijat kirjasivat
erivarisille lapuille ladkehoidon toteuttamiseen liittyvida vahvuuksia, heikkouksia,
mahdollisuuksia sekd uhkia. Ryhméatapaamisen lopuksi molemmat ryhmaét esit-
telivat toisilleen esiin nousseet asiat, jotka koottiin post it- lapuilla yhteen isolle
SWOT-alustalle (kuva 1). Taman jalkeen esiinnousseista asioista ja laakehoito-
prosessista eri osastoilla keskusteltiin koko ryhméan kesken avoimesti. Keskuste-
lussa nousi esiin viela asioita, jotka opinnaytetyontekija kirjasi SWOT-analyysiin.
Tapaamisen lopuksi opinnaytetyontekija kerasi kaikilta ryhnmatapaamiseen osal-
listuneilta henkil6ilta kirjallisen palautteen tapaamisesta. Taman jalkeen opinnay-
tetyon tekija esitteli viela lyhyesti seuraavan ryhmatapaamisen tydskentelya. Ai-

kaa ryhmatapaamiseen kului kokonaisuudessaan 2 tuntia.

Kuva 1. Ensimmaéisessa ryhméatapaamisessa tuotettu SWOT-analyysi (Kuva:

Anu Tarvainen).

Tunnelma ensimmaisessa ryhméatapaamisessa oli erittdain avoin ja keskustelu
ladkehoitoprosessiin liittyvista asioista oli vilkasta. Alkuun ryhmien jasenet kaipa-
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sivat opinnaytetyon tekijalta lisaa ohjeistusta SWOT-analyysin tekoon, silla me-
netelma oli kaikille tuntematon entuudestaan. Myds ryhmatapaamisesta kera-
tyissd palautteissa nousi esiin tyytyvaisyys tyéskentelymenetelméaéan sekéa avoi-
meen keskusteluun. Ryhméatapaamiseen osallistuvat tyontekijat kokivat pienen
ryhman mahdollistaneen kaikkien osallistujien omien mielipiteiden esittamisen ja
kuulluksi tulemisen. Osallistujat eivat esittaneet kehittdmisehdotuksia seuraavaa
ryhmatapaamista ajatellen, vaan toivoivat asioiden kasittelyd vastaavanlaisella

menetelmalla eli avoimesti keskustelemalla.

Toinen ryhméatapaaminen jarjestettiin 20.11.2018 samassa kokoushuoneessa
kuin ensimmainen tapaaminen. Edeltavasti opinnaytetytntekija lahetti tydnteki-
j6ille jalleen saatekirjeen (liite 2), jossa kertoi tulevasta ryhmatapaamisesta. Ta-
paaminen aloitettiin kahvittelemalla mahdollisimman rennon ja avoimen ilmapiirin
luomiseksi. Ryhmatapaamiseen osallistui yhteenséa 10 ladkehoitoon osallistuvaa
tyontekijaa yksikéiden eri osastoilta. Mukana oli 8 edelliseen tapaamiseen osal-
listunutta tyontekijaa ja 2 uutta osallistujaa. Tapaamisen aluksi opinnaytetyonte-
kija esitteli lyhyesti edellisen ryhmétapaamisen toimintaa ja toisessa ryhmétapaa-
misessa kaytettdvaa osallistavaa learning cafe -menetelmaa. PowerPoint-
esityksessa kaytiin myas tiivistetysti lapi SWOT-analyysissa esiin nousseet asiat.
Taman jalkeen osallistujat jaettiin 3 ryhm&an niin, etta jokaisessa ryhmassa oli

jalleen tydntekij6ita eri osastoilta.

SWOT-analyysista nousseita |I0ydoksia jatkotydstimme learning cafe- eli oppimis-
kahvila -menetelméalla. Tyopajoissa keskityimme kehittdm&én potilaan annosja-
keluun perustuvaa laakehoitoprosessia SWOT-analyysissa esiin tulleiden asioi-
den pohjalta. Learning cafe- eli oppimiskahvila -menetelmassa valittua teemaa
ideoidaan eri ndkokulmista useassa erillisessa poydassa. Jokaisessa poytaryh-
massa keskustellaan kehitettdvasta teemasta eri ndkokulmista. Syntyneet ideat
kirjoitetaan keskustelun edetessé paperiseen poytaliinaan tai isolle paperille. Tie-
tyn ajan kuluttua osallistujat vaihtavat poytaryhmaa, jolloin uusi péydan ymparille
muotoutunut ryhma pohtii aiempia tuotoksia ja ideoi niitéa eteenpain. Ryhmét kier-
tavat jokaisessa poytaryhmassa, joten teemasta saadaan lyhyessa ajassa paljon
erilaisia ideoita eri nakokulmista. (Ojasalo ym. 2014, 162; Innokyla 2017.) Oppi-

miskahvilassa tarkedé on keskustelu; omien nakemysten selittdminen ja yhteisen
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ymmarryksen I6ytaminen. Menetelmén avulla opitaan yhteisten ratkaisujen teke-
mista. Toisten nakemyksia voi kommentoida ja kyseenalaistaa, mutta tarkeata on

ryhman yhteisen mielipiteen I6ytyminen. (Innokyla 2017.)

SWOT-analyysista tehdyn teemoittelun myoéta syntyi 3 teemaa: ladkkeiden ja-
koon seka sailytykseen liittyvat kehittdmistarpeet, ladkkeiden merkitsemiseen liit-
tyvéat kehittamistarpeet seka ladkkeiden antoon liittyvat kehittdmistarpeet. Jo-
kaista teemaa ideoitiin omassa poytaryhmassaan. Jokaiseen poytaryhmaan oli
varattu iso alusta, johon osallistujat paasivat kirmamaan omia nakemyksiaan ja
ehdotuksiaan. Opinnaytetyontekija oli jarjestanyt SWOT-analyysissa esiin tulleet
asiat post it -lapuilla teemoittain nakyville jokaiseen poytaryhmé&an muistutta-
maan kehittdmistarpeista ja SWOT-analyysissa esiin housseista vahvuuksista ja
mahdollisuuksista. Jokainen ryhma pohti vuorollaan yhta teemaa, minka jalkeen
paikkoja vaihdettiin niin, ettd ryhmat kiersivat vuorollaan jokaisessa poytaryh-
massa. Nain eri ryhmat tutustuivat muiden ryhmien tuotoksiin ja tadydensivat niita

omien nakemystensa mukaan.

Tyoskentelyn aloittaminen osoittautui alkuun hieman hankalaksi. Pdytaryhmat
koostuivat eri yksikdiden tyontekijoistd, joilla oli hyvinkin erilaiset tavat toteuttaa
ladkehoitoa. Tyontekijat kokivat ajoittain hankalaksi |0yt&d& parhaimman kompro-
missin, silla oma opittu ja tuttu toimintatapa tuntui parhaimmalta toimintatavalta.
Opinnaytetyontekija kiersi eri poytaryhmissa ja heratti keskustelua ja pohdintaa
esimerkiksi erilaisten kysymysten avulla. Vahitellen keskustelua ryhmissé alkoi
esiintyd enemman. Yhtéa teemaa pohdittiin 15-20 minuuttia, minka jalkeen vaih-
dettiin teemaa. Osallistujien vaihtaessa poytadryhmasta toiseen opinnaytetyon te-
kija kiersi ryhmissa herattdmassa keskustelua ja esittamassa kysymyksia tee-
maan liittyen. Kun kaikki ryhmaét olivat kiertaneet kaikki poytaryhmaét ja pohtineet
eri teemoja, keskusteltiin viela ryhména eri teemoista yhteisen mielipiteen 16yty-

miseksi.

Loppukeskustelun aikana pyrittiin 10ytamaan yksi yhteinen mielipide kehittdmis-
tarpeisiin vastaamisesta tietylla yhteisesti sovitulla toimintamallilla. Loppukeskus-
telu osoittautui erittéin tarpeelliseksi ja herétti kehittavaa ja avointa keskustelua

koko ryhman kesken. Tapaamisen lopuksi esiin nousseet asiat kaytiin avoimen
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keskustelun avulla l&pi ja etsittiin yhteinen nédkemys kehittamistarpeisiin vastaa-
misesta. Ryhmatapaamiseen oli varattu aikaa yhteensa 2 tuntia ja aika ylittyi hie-
man. Keskustelua aiheesta olisi riittanyt pidempaankin. Tapaamisen lopuksi opin-
naytetyontekija kerasi jalleen Kkirjallisen palautteen ryhmatapaamisen
toteutuksesta. Lisaksi opinnaytetyontekija pyysi jokaiselta osallistujalta nimen ja
sahkopostiosoitteen, ettd opinnaytetyon tekija voi tarvittaessa esittaa sita kautta

tarkentavia kysymyksia tai selventaa epéaselvyyksia.

Palautteiden perusteella kaikki osallistujat kokivat kehitettavan aiheen erittain
hyodylliseksi ja yhteisen toimintamallin luomisen tarpeelliseksi tyoyksikossaan.
Yhteisen toimintamallin koettiin helpottavan ja sujuvoittavan tyontekoa seka li-
saavan potilasturvallisuutta. Yhta lailla yhteisen toimintamallin kehittdmisen koet-
tiin toimivan uuden tyontekijan apuna ja perehdyttdmisen tukena. Tyoskentelya
ryhmatapaamisessa osallistujat kuvasivat tunnelmaltaan hyvéksi ja avoimeksi,

jolloin jokaisella osallistujalla oli mahdollisuus tulla kuulluksi.

5.3.4 Arviointi

Kehittamisprosessiin kuuluva arviointi ei kuulu ainoastaan prosessin loppuvai-
heeseen, vaan on tehokas ja vaikuttava tapa ohjata prosessia koko toteutuksen
ajan (Heikkilda ym. 2008, 88). Arviointi on suunnitelmallista tiedonkeruuta ja kera-
tyn tiedon analysointia (Ojasalo ym. 2014, 47). Kehittamistoiminnan arviointi
suuntaa ja ohjaa kehittdmisprosessia seka tuottaa tietoa kehitettéavasta asiasta.
Arvioinnin yhteydessa analysoidaan, onko kehittdminen saavuttanut tavoit-
teensa, miltd osin on onnistuttu tai epaonnistuttu seka voidaan tuoda esiin myos
kehittamiseen kohdistuvia odotuksia ja hyddyntédéa niitd kehittamisprosessin ai-
kana. Yhtéa lailla arvioinnilla voidaan pyrkia myos yhteisten merkitysten luomi-
seen. Arviointia voidaan toteuttaa ulkoisella arvioinnilla, jolloin arvioija tarkastelee
kehittamistoimintaa ulkoapain, tai sisdisella arvioinnilla, jolloin arvioija on itse to-
teuttamassa kehittdmistoimintaa. (Toikko & Rantanen 2009, 61-62.) Asiakasléah-
toisessa eli osallistavassa kehittdmisessa myos asiakkaiden ja palvelujen kaytta-

jien ndkemykset huomioidaan ja hyddynnetaan arvioinnissa (Heikkila ym. 2008,
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88). Sosiaali- ja terveydenhuollossa asiakaslahtdisen kehittdmisen avulla voi-
daan vastata asiakkaiden tarpeista lahteviin odotuksiin seka parantaa hoidon vai-
kuttavuutta, palvelujen kustannustehokkuutta, seké asiakkaiden ja tyontekijoiden
tyytyvaisyytta (Virtanen, Suoheimo, Lamminmaki, Ahonen & Suokas 2011, 8).

Arviointi on ollut lasnd toiminnassa koko kehittdmisprosessin ajan. Jatkuvan,
kaikkiin kehittamisprosessin vaiheisiin ja metodeihin kohdistuvan arvioinnin
avulla opinnaytetyontekija on pyrkinyt suuntaamaan kehittamisprosessin kulkua
parhaalla mahdollisella tavalla kohti pAdmé&éaraa. Tutkimussuunnitelmassa oli val-
jyytta ja joustavuutta, mikd mahdollisti suunnitelmien muutokset jatkuvan arvioin-
nin seurauksena. Ryhmatapaamisiin osallistuneilta keratyn palautteen ja omien
ryhmatydskentelyyn liittyvien havaintojensa avulla opinnaytetydntekija suunnitteli
toisen ryhmétapaamisen niin, ettd se kannusti ryhméatapaamiseen osallistuneita
tyontekijoitd mahdollisimman aktiiviseen osallistumiseen ja kehittamiseen. Arvi-
ointia helpottamaan opinnaytetytntekija on pitanyt paivakirjaa, jonne han on Kir-
jannut ajatuksia, kokemuksia, havaintoja ja saamaansa palautetta omasta tyos-
kentelysta ja kehittdmisprosessin etenemisesta. Myos reflektoiva itsearviointi on
ollut keskeisessa roolissa koko kehittdAmisprosessin ajan.

5.3.5 Levittdminen

Tutkivan kehittamisprosessin tavoitteena on, etta tulokset otetaan kehittamisen
paattymisen jalkeen kayttoéon ja juurrutetaan ne osaksi jokapaivaisia, pysyvia
kaytantoja (Heikkila ym. 2008, 135). Tulosten levittamisesta kaytetaan myos ka-
sitteitd juurruttaminen ja valtavirtaistaminen. Se on erillinen prosessi osana kehit-
tamisprosessia. Tulosten levittdmista voidaan edistaa tuotteistamisen avulla,
mik& tarkoittaa esimerkiksi kehitettdvan tydmenetelman tai -prosessin levitta-
mista selkean mallin avulla. Yhta lailla tulosten levittamista voidaan tukea myo6s
esimerkiksi koulutusten avulla. (Toikko & Rantanen 2009, 62—-63.) Kehittamistyon
raportoinnin ja suullisen esittdmisen avulla kaytannon tydelamatietoa tuodaan
yleiseen keskusteluun ja tydpaikoilla olevaa hiljaista tietoa saadaan tulevien ke-

hittgjien ja tutkijoiden kayttoon (Ojasalo ym. 2014, 47).
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Opinnaytetyon pohjalta on laadittu tehostetun palveluasumisen laékehoitoa oh-
jaava toimintamalli, joka juurrutettiin aluksi niihin kahteen tehostetun palveluasu-
misen yksikkdon, jotka olivat mukana kehittdmisprosessissa. Jatkossa on tarkoi-
tus, ettd yksikoiden tyontekijat juurruttavat toimintamallin laajemmin Siun soten

tehostetun palveluasumisen yksikaihin.

5.3.6 Aineiston analyysi

Teemoittelu eli temaattinen analyysi on analyysimuoto, jossa tulosten analyysi
esitetddn teemojen avulla (Tuomi & Sarajarvi 2018, 141). Teemoittelu aloitetaan
aineistoa tulkitsemalla ja tunnistamalla aineistosta keskeiset ajatukset, joiden ym-
parille luodaan teemoittelua kuvaava kokonaisuus esimerkiksi kasitekartan
avulla. Esiinnousseita keskeisia ilmaisuja tiivistetaan ala- ja ylaluokkien avulla il-
maisuja kuvaaviksi teemoiksi. Teemoittelun avulla tutkimusaineistosta pyritaan
tuomaan esiin keskeisia aihepiireja eli teemoja. (Tuomi & Sarajarvi 2018, 141—
142; Vaismoradi, M., Turunen, H. & Bodas, T. 2013, 399; Saaranen-Kauppinen
& Puusniekka 2006.) Tutkimusraportissa teemoja voidaan havainnollistaa aineis-
tosta kerattyjen sitaattien avulla (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006; Ka-
nanen 2014, 111).

Opinnaytetyon aineistoa on analysoitu aineistolahtdisen teemoittelun avulla,
jossa viitekehyksen muodostavat Haipro-ilmoitusten aineisto seka osallistavissa
ryhméatapaamisissa tuotettu aineisto. Haipro-ilmoitukset, jotka koskivat kehitta-
mistyon kohteena olevia yksikgitd, saatiin Siun soten kehittdmisasiantuntijalta.
Kehittdmisasiantuntija on hakenut yksikkdkohtaiset Haipro-ilmoitukset manuaali-
sesti Haipro-jarjestelmasta kayttamalla hakusanoja "annosjakelu”, "annospussi”,
"ladkepussi” ja "pussi”’. Kehittdmistydhon osallistuneita tehostetun palveluasumi-
sen yksikdita koskevia Haipro-ilmoituksia 16ytyi yhteensa 26 kappaletta vuoden
2017 alusta vuoden 2018 huhtikuun loppuun ajanjaksolta haettuna. Opinnayte-
tyontekijd poisti naistd ilmoituksista 2, silla niista tuli selvasti ilmi, ettd ne eivat
koskeneet annosjakeluun perustuvaa ladkehoitoprosessia. Opinnaytetyontekija
aloitti teemoittelun Haipro-ilmoitusten jaottelulla. Haipro-aineiston ilmaisut yhdis-

tettiin samankaltaisuuksien mukaan teemoiksi. Teemoittelua jatkettiin yhdisté-
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malla Haipro-aineistoon ensimmaisessa osallistavassa ryhméatapaamisessa tuo-
tettu aineisto. Seké Haipro-ilmoituksista ettd ryhméatapaamisessa tuotetusta ai-
neistosta nousi useita yhtalaisia asioita. Teemoittelemalla samankaltaisia ilmai-
suja muodostui alaluokkia, joiden keskeisia merkityksia yhdistelemalla
muodostettiin ylaluokkia ja lopulta kolme aineistoa kuvaavaa keskeista teemaa:
ladkkeiden sailytykseen ja jakoon liittyvét kehittdmistarpeet, ladkkeiden merkitse-
miseen liittyvat kehittdmistarpeet seka laakkeiden antoon liittyvat kehittAmistar-

peet.
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Eri kdytannot laakkeen
antamisissa eri osastoilla

Tyontekijoiden Erilaiset
“sooloilu” ld3kekierrot

Jos ladke tippuu lattialle,
ei ole mitaan mista
antaa uusi ladke

Ladkkeet jaaneet
antamatta

Korvaavien
ladkkeiden
puuttuminen

Havinneet ladkkeet
LAAKKEIDEN
ANTOON
LITTYVAT
Puuttuva annospussi KEH|TTA|V||STAR
PEET

Ladkehoidon
Tyéparina uusi puutteellinen
tyontekijd osaaminen

Osalla tyontekijoista ei
ole ladkityslupia

Ladkekoulutuksen puute

Perehdytykseen liian
vahan aikaa ja
perehdytys puutteellista

Asiakkaiden Laakevirheet
tunnistamisen vaikeus ladkkeenannossa

Vaarat laakkeet saanut
potilas

Kuvio 4. Esimerkki opinnaytetydn aineiston teemoittelusta: Laakkeiden antoon
liittyvat kehittdmistarpeet.
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Kuviossa 4 on esitetty esimerkki aineiston teemoittelusta. Aineistoa kuvaava
teema laakkeiden antoon liittyvat kehittamistarpeet koostuu 12 alaluokasta, joista
opinnaytetyontekija on muodostanut nelja ylaluokkaa: erilaiset lagkekierrot, kor-
vaavien ladkkeiden puuttuminen, laakehoidon puutteellinen osaaminen seké laé-

kevirheet ladkkeenannossa.

6 Opinnaytetyon tulokset

6.1 L&aakehoitoon liittyvat kehittamistarpeet tehostetun palveluasumisen

yksikdissa

Laakehoidon toteuttamiseen liittyvia kehittamistarpeita nousi esiin seka Haipro-
iImoituksista ettda SWOT-analyysin tuloksena. Laakkeiden sailytykseen ja jakoon
liittyviksi heikkouksiksi koettiin erilaiset kaytannot yksikoiden ja osastojen valilla,
tiedonkulun ongelmat, tydskentelytilan rauhattomuus, ladkkeiden tunnistamisen

vaikeus ja kaksoistarkastuksen puutteellisuus.

Opinnaytetyon kohteena olleet kaksi tehostetun palveluasumisen yksikkda on ja-
ettu useisiin osastoihin, ja koska laakehoidon toteuttamisesta ei ole laadittu toi-
mintamallia, toteutetaan ladkehoito ja l&a&kekierrot hyvinkin eri lailla eri osastojen
valilla. Ladkkeiden antoajat vaihtelevat osastojen valilla, ladkkeita sailytetaan eri
paikoissa ja laakekierrot ja ladkkeidenjako toteutetaan vaihtelevasti. Esimerkiksi
Marevan-verenohennusladkkeen antoaika vaihtelee eri osastojen valilla ja lisaa
etenkin sijaisten kohdalla riskia, ettéa asukas saa ladkkeen tuplana tai ladke jaa
kokonaan antamatta. Erilaiset toimintamallit tekevat tyontekijéiden sijaistamisen
eri osastoilla hankalaksi, vaikeuttavat sijaisten tyontekoa seka lisaavét vaarata-
pahtumien mahdollisuutta ja uhkaavat nain ollen myd6s potilasturvallisuutta. Kes-
kusteluissa nousi esille, ettéa yksikoiden valiset erilaiset toimintamallit véhentavat
myos tyontekijoiden halukkuutta ja motivaatiota tydéskennelld yksikkonsa toisilla
osastoilla lyhytaikaisestikin. Yksikoiden ja osastojen véliset erilaiset toimintatavat

tulivat esiin muun muassa seuraavissa esimerkeissa:
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"Laakkeet jaavat antamatta, jos monia eri kaytantoja ja ladkkeet mo-
nissa eri paikoissa.”

"Puuttuu yhtenainen ohje esimerkiksi nestemaisten laakkeiden saily-
tykseen.”

"Valmiiksi koriin jaettuja laakkeita ei tarkisteta. Voiko luottaa, etta ne

jaettu oikein?”

Tehostetun palveluasumisen yksikdissé ei ole omaa laékevarastoa, vaan annos-
jakelun toimittamien laakkeiden lisaksi osastoilla sailytetaan potilaiden henkil6-
kohtaisia laékkeité useissa eri paikoissa. Muun muassa astmaléékkeet ja silma-
tipat ovat paasdantodisesti asukkaiden omissa huoneissa. Missaan ei ole
kuitenkaan merkintaa naista eri paikoissa olevista laakkeista, vaan laékkeiden
huomiointi edellyttdd asian tietamista ja perustuu nain ollen yksikdssa olevaan
niin sanottuun hiljaiseen tietoon. Toisaalta laakkeiden sailyttdminen potilaiden
huoneissa lisd& etenkin muistisairaiden asukkaiden kohdalla riskia 1aékkeiden
vaarinkayttoon ja yliannostukseen. Laakkeiden sailyttamiseen liittyvia ongelmia

kuvattiin seuraavasti:

"Jos huoneessa sailytetaan silmatippoja, niin ne voivat havita sielta.”
"Koska laakkeita monessa paikassa, ne voivat jaada antamatta.”
"Laakekarrilla saman henkilon laékkeitéa voi olla useammassa eri

kohdassa.”

Tiedonkulkuun liittyvat kehittamistarpeet kohdistuivat pdéasiassa yhteisty6hon
apteekin kanssa seka ladkelistojen paivittamiseen. Apteekit toimittavat asukkai-
den annosjakelupussit tulevat kahden viikon erissa palvelutaloihin. Asukkaille
tehdyt la&dkemuutokset edellyttavat laékelistojen paivittamista seka yhteistyota
apteekin kanssa. Kaytannossa on kuitenkin tullut ilmi, ettd laékelistoja ei ole pai-
vitetty ajallaan. Laakemuutokset voivat jd&dda huomiotta tai mikali l1adkkeita ei
erikseen pyydetéa apteekista, voi esimerkiksi kuuriluontoiseksi maarattyjen |aak-
keiden aloitus viivastyad useitakin paivia. Toisaalta taas ladkkeen lopetus edellyt-
taa ladkkeiden poistamista valmiiksi jaetuista annospusseista. Seka haipro-ilmoi-

tuksissa etta SWOT-analyysissa nousi esille, ettd usein ladkemuutosten
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huomioiminen voi viivastya tai jaada kokonaan huomioimatta. Tiedonkulkuun liit-

tyvia ongelmia kuvattiin seuraavasti:

"Asiakkaalle tuli muutos laékkeen annostukseen. Muutoksen tarkis-
taminen laakepusseista oli jaanyt tekematta.”

"Litkulistaan ei oltu tehty annosmuutoksia.”

"Laakemuutosta ei huomioitu eika tarkistettu laakepusseista.”
"Annosjakelussa olleita laakkeita ei oltu tarkistettu ja jalkeenpain
huomattiin, etta ladkemuutosta ei oltu tehty ja asukas oli saanut kak-

sinkertaisen maaran maarattya laaketta pidemman aikaa.”

Opinnaytetyon kehittamisprosessiin osallistuneissa kahdessa tehostetun palve-
luasumisen yksikdssa, jotka sisélsivat useita osastoja, oli vain yhdella osastolla
erillinen laékkeidenjakotila. Muilla osastoilla ladkkeidenjako ja laakkeiden sailyt-
taminen tapahtuivat hoitajien kansliassa, jossa melu ja muut hairidtekijat hairitsi-
vat merkittavasti laakehoitoon keskittymista. Osallistujat kuvasivat tyoskentelyti-

lan rauhattomuutta muun muassa seuraavasti:

"Rauhaton ja levoton ladkkeenjakotila, vaikeuttaa keskittymista.”
"Laakkeiden jaon ja antamisen valilla on riski, ettd joku kay otta-
massa niita.”

"lltavuoroon tultuani oli tilanne hektinen, eika siina pystynyt keskitty-

maan tarpeeksi.”

Ladkevaraston puuttuminen tehostetun palveluasumisen yksikdista hankaloittaa
merkittavasti laakkeiden tunnistamista ja nain kaksoistarkastuksen asianmu-
kaista toteutumista. Laakkeiden tunnistaminen luotettavasti koettiin mahdotto-
mana, silla eri ladkkeet poikkeavat ulkonaoltéa toisistaan. LAdkemuutokset ja laa-
kevaihdot apteekissa halvempaan valmisteeseen, lisdavat tunnistamisen
vaikeutta. Tehostetun palveluasumisen yksikdissa ei ole kaytossa laakkeiden
tunnistamiseen kaytettavid apuohjelmia tai -sovelluksia. Yksittaisten asukkaiden
kohdalla omahoitaja oli tulostanut potilaan kayttamista laékkeista kuvia potilaan

ladkekansioon, mutta ld&kekuvausten paivittdmiseen ei koettu olevan aikaa eika
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resursseja. Yksi hoitaja toi esiin, etta kayttaa ajoittain omaan kannykkaansa la-
dattua Pharmaca Fennican sovellusta apuna laakkeiden tunnistamisessa. Sovel-
luksessa laakkeiden ulkon&kd on kuvattu sanallisesti. Hoitajat olivat yksimieli-
sesti sitéd mielta, ettd laakkeiden tunnistaminen luotettavasti on erittdin haastavaa
ja vaarantaa merkittavasti laakkeiden kaksoistarkastuksen ja nain turvallisen laa-
kehoidon toteutumista. Ladkkeiden tunnistamisen vaikeus tuli esille muun mu-

assa seuraavissa kommenteissa:

"Laakkeiden tunnistaminen vaikeaa, eri valmistajilla erindkdiset laak-
keet.”

"Pusseista vaikeaa tunnistaa ladkkeet.”

Laakkeiden merkitsemiseen liittyviksi kehittamistarpeiksi nousivat ryhmatapaami-
sissa esiin epaselvat merkinnat sekéd monissa eri paikoissa olevat ohjeistukset ja
merkinnat esimerkiksi annosteluohjeisiin liittyen. Muun muassa insuliiniannokset
oli osittain merkitty insuliinikynien korkkiin ohjeiden vastaisesti, samoin esimer-
kiksi kipulaastareiden vaihtopaivat l6ytyivat kanslian kalenterista. Annosteluoh-
jeiden merkkaamisen lisdksi asukkaiden kutsumanimien puutteellinen merkkaa-
minen oli aiheuttanut laékehoidon vaaratapahtumia seka ryhmatapaamisessa
tuotetun swot-analyysin etté haipro-ilmoitusten perusteella. Ladkkeiden merkitse-

miseen liittyvia ongelmia kuvattiin seuraavasti:

"Aamupalan yhteydessa vaihtui samannimisten asukkaiden laak-
keet.”

"Osastolla useita samannimisia, kutsumanimen merkkaaminen tar-
keaa.”

"Pusseissa saattaa olla eri nimi kuin kutsumanimi on.”

"Laakkeiden antoajat ja esimerkiksi laakelaastareiden vaihtopaivat
monilla eri listoilla tai kanslian kalenterissa.”

"Ateriainsuliiniannoksia ei merkattu, annos pitaisi tietdaa, mika ohje

on?”

Laakkeiden antoon liittyvid kehittamistarpeita, jotka nousivat Haipro-ilmoituksissa
ja ryhmakeskusteluissa esiin, olivat erilailla toteutetut laakekierrot eri osastoilla,
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korvaavien laakkeiden puuttuminen, lddkehoidon puutteellinen osaaminen seka
ladkkeidenantoon liittyvat vaaratapahtumat. Yhtenaisten ohjeiden puuttuminen
koettiin potilasturvallisuutta vahentavaksi tekijaksi myos laékekiertojen toteutta-

misen kannalta. Yhtenaisten ohjeiden puuttumista kuvattiin seuraavasti:

"Tyontekijoiden sooloilu”

ja “eri kaytannot jopa yksikon eri osastoilla”.

Seka Haipro-ilmoituksissa etta ryhmakeskusteluissa korvaavien laakkeiden puut-
tuminen aiheutti useita vaaratapahtumia muun muassa tilanteissa, joissa ladke
tippui lattialle tai havisi. Naissa tilanteissa potilas jai usein ilman saannollista 1aa-
kitystaan, koska laékevarastoa ei yksikoissa ollut. Korvaavien ladkkeiden puuttu-

minen tuli esiin muun muassa seuraavissa kommenteissa:

"Jos ladke tippuu lattialle, ei ole mitdan mista antaa uusi laake.”
"Aamulaakkeitd jakaessa huomasin (annosjakelu)pussin olevan teipattu,
mutta siité puuttui yksi pilleri. Asukas jai ilman tuota ladketta.”
"Laakepussi repeytyi niin, etta iltaladkepussista putosi ladke lattialle ja

havisi. Asukas jai ilman tata laaketta.”

Asukkaiden saamat vaarat ladkkeet liittyivat useimmiten puutteelliseen asukkai-
den tunnistamiseen tai kutsumanimien epaselvaan merkitsemiseen. Huolimatto-
muuden ja inhimillisten erehdysten lisdsi useita vaaratapahtumia olivat aiheutta-
neet etunimiltddn samannimisten asukkaiden laékkeiden sekoittuminen.

Laakkeenantoon liittyvia vaaratapahtumia kuvattiin muun muassa seuraavasti:

"Aamupalan aikaan asukkaan klo 8.00 annosjakelupussi ladkkeet antoi
toinen hoitaja vahingossa toiselle asukkaalle, joten kyseinen asukas ei
tana aamuna noita ladkkeita saanut.”

"Potilaalle oli annettu vaarat |laakkeet.”

"Hoitaja ei ollut tarpeeksi tarkkana katsoessaan annosjakelupussissa
olevaa nimed, jossa oli toisena nimena toisen asukkaan ensimmainen

nimi ja antoi laadkkeet vaaralle asukkaalle.”
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Laakehoidon puutteellinen osaaminen tuli esiin tilanteissa, joissa osastoilla ol
vain yksittaisia hoitajia, joilla oli tarvittavat laédkehoitoluvat voimassa. Laakehoi-
toon liittyvaa koulutusta koettiin olevan liian vahan, jos ollenkaan. Talloin yksittai-
sille tyontekijoille kasaantui koko vastuu laakehoidon toteuttamisesta. Myds sijai-
set, jotka eivat olleet saaneet perehdytysta yksikon toimintaan ja joilla ei ollut
tietdmysta osaston laakehoidon toteuttamisesta, lisasivat yksittaisten henkildiden
tyomaaraa lagkehoidon toteuttamiseen liittyen. Laakehoitoon liittyvaa puutteel-

lista osaamista kuvattiin seuraavasti:

"Osalla tyontekijoista ei ole ladkelupia, esimerkiksi opiskelijoilla.”
"Tydparina uusi tydntekija, kuormittaa yhta tyontekijaa paljon.”

"Laakekoulutuksen puute.”

6.2 Kehittamisprosessin tuloksena syntynyt toimintamalli

Kehittamistyon tuloksena opinnaytetyontekija laati kehittamistyon kohteina ole-
viin tehostetun palveluasumisen yksikoihin ladkehoidon toteuttamisen toiminta-
mallin (liite 3). Yksikoihin juurrutettu toimintamalli siséalsi hyvin yksityiskohtaisen
kuvauksen ladkkeiden sailyttdmiseen ja jakoon, laakkeiden merkitsemiseen ja
ladkkeiden antoon liittyen. Selkealld, yksityiskohtaisella toimintamallilla pyrittiin
vastaamaan ryhmatapaamisissa ja Haipro-ilmoituksissa esiin nousseisiin kehit-
tamistarpeisiin ja laatimaan yhtenainen ohje eri yksikdihin. Samalla selked ohje
toimii yksikdissa perehdyttamisen apuvalineena uusien tyontekijdiden kohdalla.
Opinnaytetydssa laakehoitoa ohjaava toimintamalli on esitetty myds kuvion muo-

dossa (kuvio 5).
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AVOIN KOMMUNIKAATIO JA TIEDOTTAMINEN

Ladkkeiden sailyttaminen ja jako

Ladkkeiden merkitseminen

- Kaikki laakkeet sailytetaan

samassa tilassa e .
- Erillinen nimetty liakekaappi |~ Kansio, miss& muovitaskun Ladkkeiden anto

. . _pp etupuolella apteekin toimittama
- Annosjakelupussit apteekin laékelista (QR-koodi nakyvilld),

rullassa toisella puolella Mediatrista - Laakkeet tarkistetaan aina

- Erikseen lisattavat laakkeet | tulostettu ladkelista erikseen ennen laakkeiden antoa
erillisessa kaapissa lisattavista laakkeista (Kaksoistarkistus)
- Annospussit irroitetaan - Lisaksi kansiossa erikseen - Laékkeiden tarkistaminen
rullasta juuri ennen Marevan-kortit annosohjeineen | mopiililaitteella apteekin
ladkkeenjakoa ja lisataan - Asukkaan kutsumanimi toimittaman laakelistan
tarvittaessa listan mukaiset, alleviivataan sisaltaman QR-koodin avulla
erikseen lisattavat laakkeet - Laakelistojen tarkistus - Laakemuutokset ilmoitetaan
- Ladkkeita ei jateta valvomatta | omahoitajan toimesta vahintaan | valittoméasti apteekkiin
3 kuukauden valein ja aina (maardyksen vastaanottanut
ladkemuutosten yhteydessa hoitaja)

Kuvio 5. Ladkehoidon toteuttamisen toimintamalli prosessikuviona.

Laakehoidon toteuttamisen toimintamalli (kuvio 5) on jaettu prosessikuviossa tee-
moittelun tuloksena syntyneiden teemojen mukaisesti kolmen otsikon alle: 1&&k-
keiden sailyttdminen ja jako, ladkkeiden merkitseminen sekéa laékkeiden anto.
Toimintamallin mukaisesti annosjakelupussit sailytetaan laékkeille tarkoitetussa,
lukollisessa kaapissa. Annosjakelun ulkopuolella olevat ladkkeet sailytetaan eril-
lisessa laakekaapissa. Annosjakelupussit irroitetaan rullasta juuri ennen |&8k-
keenjakoa ja lisatdén tarvittaessa annosjakelun ulkopuolella olevat laakkeet.
Huolehditaan, etteivat ladkkeet jaa valvomatta missaan vaiheessa. Laakkeiden
merkitsemisessa huomioidaan ladkelistojen sailyttdminen erillisessa kansiossa,
ladkelistojen saanndllinen tarkastaminen seké selkeat merkinnat muun muassa
annosteluohjeista ja asukkaiden nimistd. Laakkeiden antotilanteessa laakkeet
tunnistetaan mobiililaitteella annospusseissa olevan QR-koodin avulla, huolehdi-
taan kaksoistarkastuksen toteutumisesta seka ladkemuutosten huomioimisesta
ja kirjaamisesta. Avoin kommunikaatio seké tiedottaminen korostuvat laakehoito-
prosessin kaikissa vaiheissa. Yksikdihin juurrutetussa ladkehoitoa ohjaavassa
toimintamallissa (liite 3) ladkkeiden sailyttaminen ja jako seka ladkkeiden merkit-
seminen on kuvattu yksityiskohtaisemmin. Laékkeiden antoa kuvataan yksikdihin

juurrutetussa toimintamallissa toimintamallien ja tyénjaon avulla.
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7 Pohdinta

7.1 Opinnaytetydn tulosten arviointi

Taman opinnaytetyon tavoitteena oli kartoittaa tehostetun palveluasumisen yksi-
koiden ladkehoitoprosessiin liittyvia vaaratapahtumia Haipro-ilmoitusten ja yksi-
koiden hoitajien kuvaamina seka laatia esiin nousseiden kehittamistarpeiden
pohjalta ladkehoidon toteuttamisen toimintamalli. Oli yllattavaé huomata, miten
paljon laakehoitoon liittyvid vaaratapahtumia aineistosta nousi esille. Haipro-il-
moituksissa ja ryhnmatapaamisissa esiin nousseet kehittamistarpeet liittyivat laak-
keiden sailytykseen ja jakoon, ladkkeiden merkitsemiseen seka ladkkeiden an-
toon. Vuosina 2007-2009 Haipro-tietokantaan tehdyista vakavista ilmoituksista
suurin osa liittyi l1&dkkeisiin tai ladkehoidon prosessiin. Yleisimmaét ladkehoidon
vaaratapahtumat koskivat kirjaamista, ladkkeiden jakoa ja ladkkeiden antoa.

(Ruuhilehto, Kaila, Keistinen, Kinnunen, Vuorenkoski & Wallenius 2011.)

Tassa opinnaytetydssa ladkkeiden sailytysta ja jakoa koskevat kehittamistarpeet
liittyivat l1a&kehoitoprosessia koskevien yhteisten toimintamallien puuttumiseen,
ladkkeenjakotilan rauhattomuuteen, kaksoistarkastuksen puutteellisuuteen seka
ladkkeiden tunnistamisen ongelmiin. Laakkeidenjako ja ladkehoito vaativat kes-
kittymistd, minka vuoksi se olisi tarkeaa keskittaa erilliseen rauhalliseen huonee-
seen tai tilaan (Anttila ym. 2017, 112). Opinnaytetydn kehittamisprosessiin osal-
listuneissa kahdessa tehostetun palveluasumisen yksikossa laakkeiden jako
toteutettiin yhta yksikkda lukuunottamatta meluisassa ja rauhattomassa tilassa,
mika vaikeutti ladkehoitoon keskittymista ja ladkehoidon turvallista toteuttamista.
MyGs aiempien tutkimusten mukaan meluisa ja rauhaton ladkkeidenjakotila lisda
riskid la&kehoitoon liittyvien vaaratapahtumien syntyyn (Lawton, Carruthers,
Gardner, Wright & McEachan 2012; Keers ym. 2013; Harkdnen ym. 2013; Pitka-
nen ym. 2014). Lawtonin ym. (2012) mukaan jatkuva tyoén keskeytyminen niin
omaisten kuin muiden tyontekijoiden taholta vaarantaa potilasturvallisuutta mer-

kittavasti.
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Laakkeiden sailyttdminen monissa eri paikoissa nousi ladkehoidon vaaratapah-
tumiin altistavana tekijana esiin seka Haipro-ilmoituksissa ettd ryhmatapaami-
sissa. Huomiota herétti se, ettei eri ladkkeiden sailytyspaikoista ollut merkintaa
missaan. Von Bonsdorff-Nikander & Salminen (2013, 46) tuovat esiin, ettei avo-
hoidon yksikoissa kiinniteta tarpeeksi huomioita ladkkeiden sailytyksen asianmu-
kaisuuteen vaan asiakkaiden henkilokohtaisia laakkeita saatetaan sailyttaa kans-
lian kaapeissa. Myo6s kaksoistarkastuksen toteutuminen oli tehostetun
palveluasumisen yksikdissa puutteellista, eikd se toteutunut luotettavasti ennen
ladkkeidenantoa potilaille. Harkasen ym. (2013) mukaan laékkeiden tarkastami-
nen vaatiikin tehostamista eri ladkehoidon vaiheissa, vaikka kyseessa olisi an-
nosjakeluna toteutettava laékehoito. Laakityspoikkeamien vahentamisessa myos
tarkkaavaisuuden ja huolellisuuden lisdamisella on merkittava rooli samoin yh-

teisten hoitolinjojen ja ohjeiden luomisella.

Tassa opinnaytetydssa esiin nousseet ongelmat tiedonkulkuun liittyen koskivat
suurimmaksi osaksi ladkemuutosten yhteydessa tapahtuvaa tiedonkulkua ja laa-
kelistojen paivittdmista uusien ohjeiden mukaan. Vaaratapahtumia olivat aiheut-
taneet tilanteet, jolloin asukkaan laéakitysta oli muutettu, annoksia pienennetty tai
henkil6lle oli aloitettu kuuriluonteinen ladkitys. Laakemuutosten paivittyminen oli
voinut viivastya useitakin paivia. Koneellisen annosjakelun on todettu aiheuttavan
ladkitysturvallisuuteen riskeja etenkin niiden henkildiden kohdalla, joiden la&akitys
vaihtuu useasti (Mantyla, Sihvo, Isojarvi, Sinnemaki, Blom & Airaksinen 2013).
Myds Lahteenméen ja Harjulehdon (2015) mukaan annosjakeluun liittyen on tul-
lut esiin tapauksia, etta potilas on saanut laakettd, jonka laakari on lopettanut
useita kuukausia aiemmin. Ahonen & Hartikainen (2013, 245) pitavat koneellisen
annosjakelun huonona puolena sitg, ettei se mahdollista nopeita la&kitysmuutok-

sia eika pienia annoksia, kuten puolikkaita tabletteja.

Yhteisten toimintamallien puuttuminen koettiin opinnaytetyoéhén osallistuneissa
yksikoissa laakehoidon vaaratapahtumia edistavaksi tekijaksi. Himmastyttavaa
oli kuulla, miten eri lailla Iadkehoito toteutettiin jopa saman yksikon eri osastoilla.
Osaston erilaisten kaytantojen ja sovittujen tapojen ollessa vain vakinaisten tyon-
tekijoiden tiedossa, osaston toimintamalleja tuntemattoman sijaisen on jopa mah-

dotonta toteuttaa l&&kehoitoa turvallisesti ilman perusteellista perehdyttamista,
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mihin nykyajan hektisessa tydelamassa on valitettavan harvoin mahdollisuutta.
Myds Linden-Lahti ym. (2009) sekéd Pitkdnen ym. (2014) tuovat esiin sovittujen
toimintatapojen puuttumisen ja epaselvan tyonjaon yhteyden todettuihin laake-
hoidon vaaratapahtumiin. Harkasen ym. (2013) mukaan yhteisten ohjeiden avulla
on mahdollista vahentaa laakityspoikkeamia etenkin tydnjakoon, tydnkuvaan,

tehtavaan tai vastuualueisiin liittyvissa epaselvyyksissa.

Laakkeiden merkitsemiseen liittyvét kehittdmistarpeet koskivat epaselvia merkin-
toja koskien muun muassa asukkaiden nimid seka laékkeiden annosteluohjeita.
My0Os Harkasen ym. (2013) seka Sulosaaren ym. (2010) tutkimuksissa tuli esiin
ladkehoitoon liittyvan asianmukaisen dokumentoinnin tarkeys suullisen kommu-
nikaation ohella ladkehoidon vaaratapahtumien ehkaisyssa. Linden-Lahden ym.
(2009) tutkimuksen mukaan jopa 40 %:ssa tutkimuksessa todetuista ladkehoidon
vaaratapahtumista korostui vaara toimintatapa, kuten vastoin toimintaohjeita toi-

miminen tai puutteellinen dokumentointi ladkehoitoon liittyen.

Tassa opinnaytetydssa laakkeiden antoon liittyvista kehittdmistarpeista eniten
nousivat esiin ongelmat ladkevaraston puuttumisen vuoksi ja korvaavien laakkei-
den puuttuminen. lhmetysta aiheutti erityisesti korvaavien laakkeiden puuttumi-
nen ja kehittdmistydsséa esiin nousseet toistuvat tilanteet, jolloin tehostetun pal-
veluasumisen asukas oli jaanyt ilman saanndllista laakitystaan laakkeen kadottua
tai mentya kayttokelvottomaksi. Avohoidon yksikdissa ei ole omaa ladkekeskusta
eika nain ollen mydskaan paivystysluonteisia laakkeita vaan ladkkeet hankitaan
asiakkaille henkilokohtaisilla ladkemaarayksilla. Taman vuoksi akuuttilanteissa
avohoidon yksikon asiakkaalle saatetaan antaa toisen asukkaan laaketta, kuten
unila&ketta tai kipulaaketta, vaikka maaratyt ladkkeet ovat henkilékohtaisia. (von
Bonsdorff-Nikander & Salminen 2013, 46—47.)

Laakkeiden antoon liittyvat kehittdmistarpeet koskivat myds ladkkeiden antoon
liittyvia erilaisia toimintatapoja, ladkkeiden erilaisia antoaikoja eri osastoilla seka
la&kehoidon puutteellista osaamista muun muassa laakehoitolupien puutteelli-
suudesta tai sijaisista johtuen. Myos aiemmissa tutkimuksissa on tullut esiin riit-
tamattoman ladkehoidon osaamisen yhteys laakehoidon vaaratapahtumiin (Lin-
den-Lahti ym. 2009; Lawton ym. 2012; Pitkdnen ym. 2014). Pitkasen ym. (2014)
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tutkimuksen mukaan laakeluvallisten hoitajien vahyys seka hoitajien kokematto-
muus osastolla toteutettavasta ladkehoidosta lisasivat ladkkeiden jakamiseen liit-

tyvien vaaratapahtumien syntymista.

Harkasen (2014) mukaan laakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien ehkaisemi-
sessa on tarkeda kiinnittdd huomiota sairaanhoitajien taitoihin, tyémaaran koh-
tuullisuuteen ja hairiéttomien tydymparistdjen luomiseen. Ladkehoitoa toteuttavat
hoitajat tarvitsevat ladkehoidon lisakoulutusta (Harkanen ym. 2013), mutta myds
osaamisen kehittamistéa laékehoitoon liittyvien vaaratapahtumien tunnistamiseksi
ja ehkaisemiseksi (Harkanen ym. 2015). Vaaratapahtumien ehkaisyssa tarkeéa
on uusien tydntekijéiden hyva perehdyttaminen ja laédkehoidon osaamisen var-
mistaminen (Luokkamaki ym. 2016). Sulosaari ym. (2010) korostavat myés yh-
teistydbn merkitysta. Hoitajilla tulisi olla mahdollisuus konsultoida kokeneempaa
hoitajaa myo6s ladkehoitoon liittyvissé asioissa.

Seka Haipro-ilmoituksissa etta ryhmatapaamisissa tuli esiin useita tilanteita, jol-
loin laékkeet oli annettu vaaralle henkildlle. Linden-Lahden ym. (2009) analysoi-
mista Valviralle ilmoitetuista vakavista ladkehoitoon liittyvista vaaratapahtumista
13% koski potilaan saamia vaaria ladkkeita. Harkdsen ym. (2013) tutkimuksen
mukaan erikoissairaanhoidossa todetuista lddkehoidon vaaratapahtumista suu-
rin osa oli ladkkeiden antovirheitd, kuten l&adkkeiden vaara annos tai ladkkeen
saamattomuus. Harkanen ym. (2013) suosittelevatkin "viisi oikeaa” -tarkistuslis-
tan kayttoa ladkehoitoa toteutettaessa. Nama "viisi oikeaa” ovat oikea potilas, oi-

kea laake, oikea annos, oikea ajoitus ja oikea antoreitti.

Opinnaytetyota tehdessé oli mielenkiintoista huomata, miten eri tasoisesti ladke-
hoitoa toteutetaan Siun soten eri tyoyksikoissa. Turvallisen ladkehoidon toteutta-
miseen ja toteutumiseen liittyi paljon haasteita tehostetun palveluasumisen yksi-
koissd. Kehittdmistyd voidaan nahda osana tyoyksikdiden osaamisen
kehittamista ja johtamista. Kehittamistydssa huomioitiin tydntekijoiden osaami-
nen ja asiantuntijuus, joiden pohjalta ladkehoitoprosessia kehitettiin turvallisem-
maksi ja yhtenaisemmaksi. llahduttavaa oli kehittdmistyohon osallistuneiden

tyontekijoiden innostunut asenne kehittamiseen ja aktiivinen osallistuminen tyds-
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kentelyyn ryhmatapaamisissa. Paivitetyt yksikkdkohtaiset ladkehoitosuunnitel-
mat puuttuivat kehittadmistydhon osallistuneista yksikdista, mika epailemaétté osal-
taan selittaa erilaiset laakehoidon toteuttamisen toimintamallit eri osastoilla. Toi-
vottavasti opinndytetydésséd esiin nousseita asioita hyddynnetaan myos

ladkehoitosuunnitelmien paivittdmisessa.

7.2 Opinnaytetyon tuloksena syntyneen toimintamallin arviointi

Opinnaytetyon tuotoksena laadittiin ladkehoitoprosessia ohjaava toimintamalli
tyontekijoille. Kehittamisprosessiin osallistuneet tyontekijat kokivat toimintamallin
kehittamisen tarkeana ja osallistuivat kehittdmisprosessiin aktiivisesti. Tyonteki-
joiden mukaan ottaminen kehittamistoimintaan tekee kehitettyjen toimintakaytan-
t6jen, -valineiden tai -mallien juurruttamisesta kaytant6on nopeaa ja helpompaa
(Arola & Suhonen 2014).

Opinnaytetyon tuotoksena syntynyt ladkehoidon toteuttamisen toimintamalli (liite
3) jalkautettiin kehittamistydhon osallistuneisiin kahteen tehostetun palveluasu-
misen yksikk6on. Yksikoihin jalkautettu l&&kehoidon toteuttamisen toimintamalli
on lyhyesti ja selke&sti kuvattu toimintamalli ladkehoidon prosessin turvallisesta
etenemisesta Haipro-ilmoituksissa ja ryhméatapaamisissa esiin nousseiden vaa-
ratapahtumiin altistavien tekijoiden pohjalta. Toimintamalli sisaltaa lyhyet ja tiivis-
tetyt kuvaukset laédkkeiden sailytyksesta, merkitsemisesta ja ladkkeiden jaosta ja
ladkkeenantamisesta huomioiden muun muassa tyonjaon ja kaksoistarkastuksen
toteutumisen. Toimintamalli sisaltdd suosituksen mobiililaitteeseen ladattavasta
la&kkeiden tunnistamisen apuohjelmasta, jonka kayttdonottoa alettiin yksikdissa
valmistella heti toimintamallin levittdmisen jalkeen. Myo6s laédkkeiden antoaikoja
yhtendistettiin eri osastojen valilla. Toimintaohjeen siséltoa alettiin yksikodissa pie-
nin askelin vieda eteenpain kohti eri yksikdiden valista yhtendista toimintatapaa

ja parempaa potilasturvallisuutta.

Opinnaytetyon tuloksena syntyneen ladkehoidon toteuttamisen toimintamallin
valmistuttua se otettiin asteittain kayttdon opinnaytetydhon osallistuneissa yksi-
koissa. llahduttavaa oli, ettd lddkehoidon toimintamalli ja kehittdmisty6d koettiin

yksikoissa tarpeelliseksi ja ladkehoidon turvallisuutta merkittavasti parantavaksi
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tekijaksi. Tyontekijat kokivat, ettd selkea ja yhtendinen laakehoidon toteuttamisen
toimintamalli selkeyttaa tydontekoa, helpottaa sijaisten tyoté eri osastoilla ja toimii
my06s perehdyttamisen apuna uusien tyontekijoiden kohdalla. Aluksi toimintamalli
otetaan kaytt6on vain kahdessa yksikossad, mutta jatkossa toimintamalli on tar-
koitus jalkauttaa muihinkin Siun soten tehostetun palveluasumisen yksikéihin.
Jalkauttamisesta vastaavat tyontekijat. Laakehoidon toteuttamisen toimintamallin
jalkauttaminen laajemmin Siun soten tehostetun palveluasumisen yksikoihin olisi
tarkeaa yhtenaisten toimintamallien ja ladkehoidon turvallisuuden lisaamiseksi.
Oman haasteensa toimintamallin levittdmiseen tuovat varmasti aika- ja henkil6s-
téresurssit. lIman nimettyja jalkauttamisesta vastaavia tyontekijoita toimintamallin

jalkauttaminen voi herkéasti jadda tekematta.

Opinnaytetyon valmistumiseen mennessa ladkehoidon toteuttamisen toiminta-
mallia oli alettu asteittain jalkauttaa kehittdamistydhon osallistuneisiin kahteen te-
hostetun palveluasumisen yksikkdon. Kehittamistyo ja toimintamalli koettiin mer-
kityksellisind ja hyodyllisina, mutta kokemuksia koko toimintamallin kaytosta ei
viela ollut saatavilla. Jatkossa olisikin mielenkiintoista selvittda tyontekijoiden ko-
kemuksia laaditun ladkehoitoa ohjaavan toimintamallin kaytosta, toimivuudesta
seka toimintamallin toivotusta jalkauttamisesta laajemmin Siun soten tehostetun

palveluasumisen yksikéihin.

7.3 Luotettavuus ja eettisyys

Tybelamalahtdisessé kehittamistydssa korostuvat eettiset sdannot, jotka ovat sa-
moja kuin yhteiskunnassa ja ihmisten valisessé vuorovaikutuksessa yleensakin.
Kehittamistyon tavoitteiden tulee olla korkean moraalin mukaisia, ty0 tulee aina
tehda rehellisesti, huolellisesti ja tarkasti, ja tulosten on oltava kaytantéa hyodyt-
tavia. Kehittamistydssa on aina kyse inhimillisesté toiminnasta, jolloin siin& toi-
mivien vajavaisuudet ja rajoitukset ovat myos hankkeen vajavaisuuksia ja rajoi-
tuksia. (Ojasalo ym. 2014, 48.)

Luotettavuus on tieteellisen tiedon tunnusmerkki. Luotettavuuden kriteerit kehit-
tamistoiminnassa ovat tieteellisen luotettavuuden kriteereja niiltéa osin, kun kehit-

tamistoimintaan liittyy selkeita tutkimuksellisia asetelmia. Luotettavuus kohdistuu
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tutkimusmenetelmiin, tutkimusprosessiin ja tutkimustuloksiin. KehittAmistoimin-
nassa luotettavuudella tarkoitetaan kayttokelpoisuutta. Syntyvan tiedon on oltava
todenmukaista mutta ennen kaikkea hyodyllista ja siina voidaan soveltaa kaikkia
kolmea luotettavuuden nékdkulmaa. Yhta lailla luotettavuutta voidaan arvioida
myo6s toimijoiden sitoutumisen ndkdkulmasta. (Toikko & Rantanen 2009, 121—
124.) Luotettavuuden nakokulmasta on tarkedd huomioida muiden tutkijoiden
tyon asianmukainen huomiointi seka toisten tai omien tekstien plagioinnin valtta-
minen (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012-2014; Ojasalo ym. 2014, 49).
Keskeisia asioita eparehellisyyden valttamisessa ovat myds tulosten Kritiikitoén
yleistdminen, harhaanjohtava tai puutteellinen raportointi sekéa esimerkiksi maa-

rarahojen vaarinkayttd (Ojasalo ym. 2014, 49).

Heikkilan ym. (2008, 44) mukaan jo tutkimusaiheen valinta on tutkijan tekema
eettinen ratkaisu, jota on mietittava huolellisesti. Terveydenhuollossa kehittamis-
toiminnan ensisijainen paamaara on potilaiden hyva ja kehittdmistehtavan rajaa-
misessa on oltava tarkkana, jotta kysymyksenasettelu sopii tutkimuksen tai toi-
minnan nakokulmasta myds eettisesti. Kehittamistoiminnassa tietol&hteiden
valintaan on syyta kiinnittdd huomiota ja arvioida niiden luotettavuutta ja eetti-

syytta, silla perusteellinen lahdekritiikki lisdé myos eettista turvallisuutta.

Opinnaytetyon aihe on noussut kaytannon tarpeesta. Aiheesta on solmittu viral-
listen ohjeiden mukainen toimeksiantosopimus Siun soten kanssa. Opinnayte-
tyontekija on keskustellut aihevalinnasta ja opinnaytetyon tutkimuksellisista me-
netelmista seka tytelaman edustajien ettd ohjaavan opettajan kanssa ennen

kehittamistyon alkamista.

Opinnaytetyohon osallistuneiden yksikoiden esimiehet valitsivat ryhmétapaami-
siin osallistuneet tyontekijat eikd opinnaytetyontekija vaikuttanut valintoihin mil-
la&n tapaa. Kaikki kehittamisprosessiin osallistuneet tyontekijat olivat opinnayte-
tyon tekijalle ennestddn tuntemattomia ihmisia, mika lisd&d osaltaan tulosten
luotettavuutta. Opinnéaytetydn osallistaviin rynmatapaamisiin osallistuville tyonte-
kijoille lahetettiin etuk&teen saatekirje, jossa kerrottiin osallistumisen vapaaehtoi-
suudesta ja vastausten luottamuksellisesta kasittelystd. Osallistaviin ryhmaéta-

paamiset jarjestettiin tyfaikana rauhallisessa tilassa, missa oli mahdollista
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keskittya kehittamistybhén. Ryhmatapaamisten aluksi opinnaytetydntekija kertoi
tapaamisten aiheesta ja tarkoituksesta seka esitteli osallistavat ryhmamenetel-
mat. Nain ryhmatapaamisiin kaytetty aika saatiin mahdollisimman tehokkaasti
hyodynnettya tarkoitettuun kehittamiseen. Osallistujien motivoimiseksi opinnay-
tetyon tekija kerasi palautetta tydskentelymenetelmista, mink&a huomioi seuraa-

vassa ryhmétapaamisessa.

Ryhmatapaamisissa syntyi vilkasta keskustelua ja tapaamisiin osallistuneet tyon-
tekijat pitivat kehittamistyota tarkeana. He sitoutuivat kehittdmistyéhon, minka
voidaan nahda lisdavan tyon luotettavuutta. Koska osallistujia oli useasta eri yk-
sikdsta, toivat he monipuolista kokemusta ja nakemystéa kehittamistyéhon. Kai-
killa osallistujilla oli kokemusta tutkittavasta aiheesta, minka voi katsoa lisaavan

opinnaytetydn uskottavuutta.

Analyysivaihe on opinnaytetytssa esitetty rehellisesti ja tarkasti ja sen tueksi on
esitetty kuvio (kuvio 4) teemoittelun etenemisesté. Nain lukijalla on mahdollisuus
seurata ja arvioida analyysin etenemista. Luotettavuuden lisaamiseksi opinnay-
tetyon tekija on esittanyt suoria lainauksia osallistavissa ryhméatapaamisissa tuo-
tetusta ja haipro-ilmoituksista esiin nousseista aineistosta. Koska kehittamistyo
toteutettiin ryhmissa, ei yksittdinen vastaaja ole opinnaytetyontekijan eika lukijan

tunnistettavissa.

Opinnaytetyon luotettavuutta opinnaytetyon tekija on arvioinut kehittdAmisproses-
sin jokaisessa vaiheessa. Arvioinnin tueksi opinnaytetyontekija on pitanyt alusta
l&htien paivakirjaa, johon han on kirjannut ajatuksiaan ja havaintojaan sek& muis-
tiinpanoja opinndytetydn etenemiseen liittyen. Paivakirjan avulla prosessia on ol-
lut mahdollista arvioida selkeammin, mik& parantaa tutkimuksen luotettavuutta.
Yhta lailla paivakirja on auttanut asioiden ja prosessin raportoinnissa tarkasti ja
luotettavasti. Opinnaytetydon analyysin raportti on kirjoitettu selkeasti ja rehelli-
sesti, tieteellisen kirjoittamisen ohjeiden mukaisesti. Opinnaytetyontekija ei tyos-
kentele kehittdmisprosessin kohteena olevissa yksikoissd, mika voisi osaltaan
vaikuttaa opinnaytetyon eettisyyteen ja luotettavuuteen. Opinnaytetydntekija on
analysoinut myés omaa rooliaan ja sen vaikutusta kehittdmisprosessin kulkuun

koko prosessin ajan.
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Liite 1

Saatekirje ryhmatapaamiseen osallistuville tydntekijoille

Heil

Olen sairaanhoitaja/terveydenhoitaja Anu Tarvainen ja tydskentelen télla hetkella
Joensuun Keskussairaalan paivystysosastolla. Opiskelen Karelia ammattikor-
keakoulussa sosiaali- ja terveysalan kehittdminen ja johtaminen (YAMK) koulu-
tusohjelmassa. Opintoihini kuuluu tutkimuksellinen kehittamistyd, mita teen yk-
sikkdihinne Siun soten toimeksiannosta. Kehittamistyoni tarkoituksena on
parantaa potilaan annosjakeluun perustuvan ladkehoitoprosessin sujuvuutta ja
turvallisuutta Siun soten tehostetun palveluasumisen yksikoissa. Tavoitteena on
selkeyttdd potilaan annosjakeluna tapahtuvan ladkehoidon prosessia ja laatia toi-
mintamalli tyontekijoille potilaan laékehoitoprosessin turvallisemmasta etenemi-

sesta.

Olemme sopineet esimiestenne kanssa ensimmaisen osallistavan ryhméatapaa-
misen tyoyksikkdonne 9.10.2018. Tuolloin tarkoituksenamme on yhdessa pohtia
ja kerata ylos laakehoitoprosessiin liittyvia vahvuuksia, heikkouksia, mahdolli-
suuksia ja uhkia SWOT-analyysin avulla. Te tydntekijat olette kanssani suunnit-
telemassa ja kehittamassa laakehoitoprosessia. Toivonkin avointa vuorovaiku-
tusta, erilaisia nakokulmia ja aktiivista osallistumista kehittdmistoimintaan. Toinen
ryhmatapaaminen, missa keskitymme SWOT-analyysissa nousseiden asioiden
tiimoilta laakehoitoprosessin kehittamiseen, pidetdan alustavan suunnitelman

mukaan marraskuussa 2018.

Ryhmatapaamisten yhteydessa tulen kerdamaan palautetta tapaamisista ja tyos-
kentelysta. Osallistuminen tapaamisiin on taysin luottamuksellista, enka tule
opinnaytetyon raportoinnissa viittaamaan millaan tapaa osallistujien henkil6llisyy-

teen tai tyoyksikkoon.

Yhteistyota odottaen ja yhteistydsta jo etukateen Kiittden

Anu Tarvainen
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Saatekirje 2 ryhmatapaamiseen osallistuville tyontekijoille

Heil

Olen nyt teemoitellut ensimmaisessa ryhméatapaamisessamme SWOT-analyysin
avulla tuottamamme aineiston sek& Haipro-ilmoitukset. Teemoittelun avulla olen

muodostanut kolme teemaa ladkehoitoprosessiin liittyvista kehittamistarpeista.

Olemme sopineet esimiestenne kanssa toisen osallistavan ryhméatapaamisen
tyoyksikkoonne 20.11.2018. Tuolloin tarkoituksenamme on jatkaa laakehoitopro-
sessin kehittdmista learning cafe- eli oppimiskahvila -menetelméan avulla. Tavoit-
teenamme on |0ytdaa yhteinen ratkaisu Haipro-ilmoituksissa ja SWOT-
analyysissa esiin nousseisiin ladkehoitoprosessia koskeviin kehittamistarpeisiin
niin, ettd ladkehoitoprosessista tulisi mahdollisimman sujuva, turvallinen ja yh-
denmukainen eri yksikoiden valilla. Toivon jalleen avointa vuorovaikutusta, erilai-
sia ndkokulmia ja aktiivista osallistumista kehittamistoimintaan myo6s tassa toi-
sessa ryhmatapaamisessa.

Ryhméatapaamisen yhteydessa tulen jalleen kerdamaan palautetta tapaamisesta
ja tyoskentelysta. Osallistuminen tapaamiseen on taysin luottamuksellista, enka
tule opinnaytety6n raportoinnissa viittaamaan millaan tapaa osallistujien henkildl-

lisyyteen tai tyoyksikkoon.

Yhteistyota odottaen ja yhteistydsta kiittden

Anu Tarvainen
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Ladkehoidon toteuttamisen toimintamalli

LAAKEHOIDON TOTEUTTAMISEN TOIMINTAMALLI TEHOSTETUN
PALVELUASUMISEN YKSIKOISSA

Asukkaiden sdannollisesti kayttamat ladkkeet tulevat apteekista valmiiksi jae-
tuissa annospusseissa (lukuun ottamatta esim. Marevan, kuuriluontoiset laékkeet
ja nestemaiset laakkeet). Annosjakelun ulkopuolella olevat laakkeet lisattava

erikseen ennen ladkkeenantoa!

Laakkeiden sailyttdminen:

- Laakkeet sailytetaan osastolla erikseen nimetyssa yhdessa lukollisessa
huoneessaltilassa. El potilashuoneissa!

- Annosjakelupussit ovat rullalla lukitussa kaapissa laakkeenjakotilassa

- Muut la&kkeet erillisessa tilassa/kaapissa

- Laakkeita ei jatetd valvomatta. Tarv. laitetaan lukolliseen kaappiin, mikali
valvonta ei mahdollista (esim. la&kkeenantotilanne laékekierrolla)

Laakkeiden merkitseminen / Laakelistat:

- Laakekaapissa on kansio, missa sailytetdan jokaisen asukkaan nimetyt
la&kelistat

- Mikali kutsumanimi on eri kuin virallinen etunimi, kutsumanimi alleviiva-

taan/merkataan huomiovarilla

- Asukkaiden ladkelistat laitetaan kansioon niin, ettd muovitaskussa on
toisella puolella apteekin toimittama laakelista, missa myods QR-koodi
ja muovitaskun toiselle (”taka”)puolelle tulostetaan Mediatrin laak-
keenjakolista, missa kaytdssa olevat, annosjakelun ulkopuolella ole-
vat laakkeet. (tama lista otetaan tarv. mukaan ladkkeidenantoon) L&&k-
keenjakolistan Huom. -kohtaan mahdollista tehda tarkentavia merkintoja
ladkkeenantoon liittyen. (Esim. annosvaihtelut ateriainsuliinien kohdalla)

- Lisaksi kansiossa erilliset, asukkaan nimell& olevat Marevan-kortit an-

nosohjeineen
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Ladkehoidon toteuttamisen toimintamalli

Ladkemuutosten yhteydessa merkataan selvasti apteekin ladkelis-
taan muutokset (kunnes saadaan uusi ladkelista ja QR-koodi apteekista)
ja tarv. tulostetaan Mediatrista uusi l&&kelista annosjakelun ulkopuolella
olevista lagkkeista

Omabhoitaja huolehtii ladkelistojen sdénndllisen tarkistamisen minimissaan

3 kuukauden valein ja aina ladkemuutosten yhteydessa

Laakkeiden jako ja lddkkeiden antaminen:

Klo 13 iltavuoroon tuleva tyontekija jakaa Marevanit valmiiksi laakelasei-
hin. Laakelasit nimetdén selkeasti. Marevan annetaan klo 14.

Laakkeenantaja irrottaa annospussit rullasta juuri ennen ladkkeenjakoa ja
tarkistaa annospussin siséltamien |adkkeiden olevan laakelistan merkin-

t6ja vastaavat (=kaksoistarkastus).

Apuna laakkeiden tunnistamisessa mobiilisovellus (ladataan puheli-
men sovelluskaupasta): ilmainen QR-koodin lukija (esim. QR scanner &
Barcode Scanner 2018 -sovellus. Hae sovelluskaupasta "QR scanner”).
Apteekin toimittamissa laékelistoissa QR-koodi, mik& kertoo asuk-
kaalla annosjakelussa olevat laakkeet (ruudulla nékyy seka sanallinen
kuvaus ladkkeesta etta kuva tabletista/kapselista, minka avulla ladkkeiden

tunnistaminen helppoa)

Laakkeenantaja tarkistaa annosjakelun ulkopuolella mahdollisesti olevat
ladkkeet erillisesta listasta (esim. nestemaiset laakkeet, astmalaakkeet tai
silmatipat) ja ottaa ladkkeet mukaansa ladkekierrolle. Ladkehuoneessa
erillinen karry/tarjotin, mika otetaan mukaan laékkeidenantoon.
Laakkeenantotilanteessa toinen hoitaja tarkistaa viela mahdollisuuksien
mukaan annettavat ladkkeet ja varmistaa, etta oikea henkild6 saa oikeat
ladkkeet (asukkaiden tunnistaminen)

Mikali ladkkeet haviavat/menevat kayttokelvottomiksi, otetaan annosjake-

lun toimittama viimeinen pussi ja pyydetaan korvaavat ladkkeet apteekista
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Ladkehoidon toteuttamisen toimintamalli

Yovuorossa olevan jaettavaksi jaavat ladkkeet (esim. nukahtamislaake)

jakaa iltavuorolainen valmiiksi, yovuorolainen tarkistaa (=kaksoistarkas-

tus)

=>» Ladkemuutosten yhteydessa huolehdittava, ettd laakkeestd/laakemuutok-

sesta on tehty e-resepti! Jos kyseessa uuden laakkeen aloitus tai esim.
annosnosto, on otettava yhteys apteekkiin ja pyydettava ladkkeet erikseen

toimitettuna! (valtetdan hoidon aloituksen viivastyminen)

=>» Jos laékkeen lopetus, kyseinen laéke poistettava annosjakelupusseista

= Avoin kommunikointi ja tiedottaminen vuorojen vaihtuessa esim. laake-

muutoksista

Mediatriin kuitataan Siun soten ladkehoidon oppaan (Siun sote 2018c) ohjeen

mukaan:

kaikki parenteraaliset valmisteet (silmétipat, voiteet, injektiot, infuusiot,
ematinpuikot, inhalaatiot, insuliinit jne. - valmisteet, jotka sisaltavat |aa-
keainetta)

huumausaineet

antikoagulantit (Marevan)

tarvittaessa annettavat ladkkeet

akuuttilaakkeet

tartuntatautilaékkeet (HIV, hepatiitti C, tuberkuloosi jne.)
opiaattivieroituksen ja korvaushoidon laakkeet

kerran annettavat ladkkeet

Saanndllisesti menevid ladkkeita ei kuitata, ellei poiketa ladkemaarayk-

sesta



