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1 Johdanto

Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissut toimeenpanosuunnitelman asiakas ja potilastur-
vallisuus strategiasta vuosille 2022—-2026. Visiona on, ettd Suomi olisi potilasturvallisuuden
mallimaa vuonna 2026. Tarkoituksena on ottaa kayttdon parhaaseen tutkittuun tietoon pe-
rustuvat suositukset niin, ettd ne hyddyttavat organisaatiota kaikilla toiminnan tasoilla. Suo-
messa palveluiden laatua ja terveysriskien hallintaa ohjaa ja valvoo Sosiaali- ja terveysalan
lupa- ja valvontaviranomainen (Valvira). Valvira ohjaa ja valvoo terveydenhuollon ammatti-
henkiléston ja toimintayksikdiden toimintaa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2022a; Sosiaali-

ja terveysministerid 2022b.)

THL:n (2015) mukaan haittatapahtuman hoidon seurauksena kokee 10 % potilaista, naista
1% kokee vakavan haittatapahtuman. Vakavan haittatapahtuman kokeneista osa kuolee
haitan seurauksena. Suomessa arvellaan, etta n. 750-1500 potilasta kuolee vuosittain hait-
tatapahtuman seurauksena. Arvellaan myoés, ettd vuodeosastohoidossa aiheutumien hait-
tatapahtumien kustannusten olevan jopa 409 miljoona euroa, ainakin puolet naista olisi es-

tettavissa. (Nyyssonen 2022.)

Haitat ja vahingot aiheuttavat merkittavaa inhimillistéd karsimysta. Karsijoina on aina asiak-
kaan tai potilaan lisdksi myds tdman lahipiiri. Poikkeavat tapahtumat vaikuttavat myés sii-
hen osallistuneiden ammattilaisten hyvinvointiin ja voivat pahimmillaan uhata tyokykya.
Asiakas- ja potilasturvallisuuden parantamiseksi tehty tyd on kaikkien — niin palveluiden
kayttajien, tyontekijoiden kuin organisaatioidenkin — etu. (Sosiaali- ja terveysministerid
2022c, 18.)

Opinnaytetyon tarkoituksena on laatia ladkehoidon toimintamalli vanhusten palveluasumis-
yksikkd6n Vaahterakotiin, seka tuoda tietoisuuteen "Second Victim” ilmio ja luoda toiminta-
tapa sen kasittelyyn. Henkildston ja farmaseutin osallistaminen suunnitteluun tydpajoissa
on tarkea osa opinnaytetyota. Tavoitteena on parantaa asukas ja tyontekija turvallisuutta ja
luoda yhdessa sellainen farmaseutin toimenkuva, joka helpottaa tydntekijdiden arkea laa-

kehoidossa



2 Toimintaympariston kuvaus
2.1 Ymparivuorokautinen asumispalveluyksikko

Taman opinnaytetydn toimintaymparisténa oleva asumispalveluyksikkd Vaahterakoti tar-
joaa ymparivuorokautista palveluasumista Keski-Uudenmaan alueella. Yksikdssa on 56
ymparivuorokautista palveluasumisen paikkaa ja viisi palveluasumisen paikkaa. Yksikdssa
on myds lyhytaikaishoitoa, yhdeksan omaishoitajien lomien ajaksi olevaa intervallipaikkaa
seka 13 kriisipaikkaa. Yksikdssa on kuusi erillista tiimid. Henkildkuntaan kuuluu esihenkilo,
kaksi vastaavaa sairaanhoitajaa, sairaanhoitajia tassa hetkella kaksi (vakansseja 7), 1ahi-
hoitajia 53 sekad hoiva-avustajia kuusi. Tassa opinnaytetydssa kaytetdan asiakas termia
seka lyhytaikaishoidon asiakkaista etta ymparivuorokautisen asumisen asukkaista. (Keski-

Uudenmaan sote.)

Asumispalvelun laakkeet tulevat talla hetkella annosjakeluna Yliopiston apteekista. Lyhyt-
aikaishoidon asiakkaat tuovat omat ladkkeet kotoaan hoitojakson ajaksi. Yksik6ssa on ajan-
tasainen ladkehoitosuunnitelma, mutta ongelmaksi on noussut, etta kaikissa yksikoissa on
hieman erilainen tapa suorittaa 1adkehoitoa. Myds |ddkehoitosuunnitelman noudattami-
sessa on puutteita. Intervalli- ja kriisiyksikdssa ongelmaksi on noussut kotoa asiakkaan mu-
kana tulevat lIadkkeet ja ladkelistat. Nama eivat aina ole yhdenmukaisia, mydskaan ajanta-

saisuudesta ei aina ole varmuutta.

Sairaanhoitajia on yksikdssa vahan ja ladkehoito on paaasiassa lahihoitajien vastuulla. Laa-
kehoidon osaamisen varmistaminen on ohjeistettu 1adkehoitosuunnitelmassa. Laakehoidon
turvallinen toteutus on osa omavalvontasuunnitelmaa. Ladkepoikkeamista kirjataan HaiPro-
ilmoitus. Haipro-ilmoitus on raportointitydkalu, jolla kerataan potilas- ja asiakasturvallisuutta

vaarantavat haittatapahtumat.

Potilas ja ladketurvallisuus on Keski-Uudenmaan sotessa nostettu tarkedksi teemaksi. Laa-
dukkaiden palvelujemme keskeiset elementit ovat asiakas- ja potilasturvallisuus, osallisuus,
hyva palvelujen saatavuus ja saavutettavuus, palvelujen vaikuttavuus, palvelutuotannon oi-
keudenmukaisuus ja yhdenvertaisuus seka valinnanvapaus. Keski-Uudenmaan sotessa
toiminta perustuu lakeihin, asetuksiin, laatusuosituksiin ja kuntayhtyman strategiaan. Arvo-
perustamme ohjaa meita ihmislahtdiseen, avoimeen, luotettavaan ja korkealaatuiseen pai-
vittdiseen vastuulliseen ja kustannustehokkaaseen toimintaan. (Keski-Uudenmaan sote
2021.)



2.2 Laakehoidon prosessin nykytilanne

Laakehoidon toteuttamista ohjaa ladkehoitosuunnitelma. Laakehoitosuunnitelma on paivi-
tetty viimeksi kesalla 2022. Yksikon ladkevalikoima muodostuu asiakkaiden henkildkohtai-
sista ladkkeistd seka yhteisistd yksikdn akuuttilddkkeistd. STM:n ohjeen mukaan akuutti-
l&8kevaraston avulla on tarkoitus turvata asukkaiden ladkehoito tilanteissa, joissa asukkaan
sairaus tai tila edellyttdd nopeaa laakehoitoa. Akuuttilddkevarastoilla voidaan varmistaa
valttdamaton 1adkehoito esimerkiksi disin ja viikonloppuisin seka vahentaa asukkaiden tar-
peettomia siirtoja terveydenhuollon paivystysyksikdihin. Ladkehoito perustuu aina 1aakarin
antamaan maaraykseen. (Keski-Uudenmaan sote 2022, 8; Sosiaali- ja terveysministerio
2020.)

Asiakkaiden ladkehoidon kokonaisuudesta vastaa asumispalveluyksikkd. Yksikon tulee
huolehtia Iadkehoidon laadukkaasta ja turvallisesta toteutuksesta, kuten laakkeiden sailyt-
tamisesta, antamisesta, vaikutusten seurannasta ja vanhentuneiden tai muutoin kayttokel-
vottomien laakkeiden havittamisesta. Laakehoitosuunnitelmasta l16ytyy hyvin kattavasti oh-
jeet ja neuvot Iadkehoidon toteutukseen, ladkkeiden sailyttamiseen seka akuuttitilanteisiin.
Yksikon esihenkild vastaa, etta ladkehoitosuunnitelma on ajan tasalla ja linjassa organisaa-
tion ladkehoitosuunnitelman kanssa. Esimiehen vastuulla on turvata riittdva henkiléstd ja
arvioida tyontekijoiden koulutus sekd osaaminen tyétehtavien suorittamiseen. Esihenkilon
vastuulla on myds varmistaa riittava laédkehoidon osaaminen ja jarjestaa perehdyttaminen
l&dkehoidon ja -huollon tehtaviin. Tyontekijan vastuulla on huolehtia oman laakeluvan voi-
massa olo seka aloittaa uusiminen riittdvan ajoissa. Tyontekijalla on myds velvollisuus ker-

toa, jos han kokee epavarmuutta omassa osaamisessa. (Keski-Uudenmaan sote 2022,32.)
2.3 Farmaseutin toimenkuvakuva asumispalveluyksikossa

Osastofarmasia on alkanut Suomessa 1990-luvulla keskittyen alkuaikoina suoneen annet-
tavien ladkkeiden kayttokuntoon saattamiseen, Iddkkeiden jakoon potilasannoksiin ja osas-
ton ladkelogistiikasta kuten tilaamisesta ja varastoinnista huolehtimiseen. Tana paivana far-
maseutit osallistuvat yha enemman henkilokunnan Iadkeneuvontaan, koulutukseen ja pe-
rehdytykseen. Uusia haasteita osastofarmasialle ovat potilaiden Iadkehoitojen arviointi ja
potilaiden ladkeneuvonta. Suurimmat hyddyt osastofarmasiasta tulevat siita, etta hoitajat
voivat keskittya omiin tehtaviinsa ja luottaa siihen, etta heilld on Iahelld asiantuntija-apu
ladkehoidon ongelmiin. Lisdantyneelld moniammatillisuudella voidaan parantaa Iaakitystur-

vallisuutta. (Kliinisen Farmasian Seura 2022.)

Makinen (2022) Pro-gradu - tutkielmassa pilotoitiin farmaseutin etavastaanottoa kunnalli-

seen palvelutarpeen arviointiin kotona asuville yli 65-vuotiaille. Farmaseutin osallistuminen



mahdollisti puuttumisen ladkehoidon ongelmiin seka riittdvan tuen jarjestamisen laakehoi-
don toteutukseen. Tutkimus tehtiin Turun kaupungin palvelunohjausyksikdssa. Osallistujia
oli 50 vapaaehtoista yli 65-vuotiasta suomenkielistd Turun kaupungin palvelutarpeen arvi-
ointiin osallistuvaa asiakasta. Henkil6itd haastateltiin puhelimitse, mikali farmaseutti arvioi
henkildon hydtyvan moniammatillisesta lddkehoidon arvioinnista, tekivat Iaakari ja farma-
seutti yhteistydna laajan arvioinnin videopuhelussa. Henkildiden taustatiedot, arvioinnin
vastaukset, farmaseutin tekemat huomiot ja 1aakarien tekemat toimenpiteet kirjattiin sahkoi-
selle lomakkeelle ja analysoitiin. Toimenpide-ehdotuksia farmaseutti teki Idhes jokaisen (96
%) henkilon laakitykseen. Yleisin toimenpide-ehdotus oli I1adkkeen annosajankohdan muu-
tos. Laakehoitoihin liittyvat haasteet liittyivat asiakkaiden ladkkeiden haittavaikutuksista joh-
tuvaan oireiluun seka ladkehaittojen seurannan ja vastuulaakarin puuttumiseen. Tulokset

puoltavat sita, etta laakehoito pitaisi kayda lapi toimintakykyarvioinnin yhteydessa.

Kari (2022) monimenetelmaisen vaitdskirjatutkimus kohdentui idkkaiden omahoidon tuke-
miseen moniammatillisesti perusterveydenhuollossa. Kehitetyssa omahoitomallissa hyo-
dynnettiin farmasian ammattilaisten asiantuntijuutta seka ladkehoidon kokonaisarviointeja.
Omahoitomallista oli hyttya paitsi terveydenhuollon ammattilaisille myds idkkaille ihmisille
ja yhteiskunnalle kustannusvaikuttavuutena. lakkaiden monisairaiden kotona asuvien oma-
hoitoa olisi suositeltavaa tukea perusterveydenhuollossa omahoitomallin kaltaisella ihmis-

keskeisella moniammatillisella toimintatavalla.

Kesalld 2022 Keski-Uudenmaan Soten ymparivuorokautisissa asumispalveluyksikoissa
tehtiin seuranta hoitajilta 1ddkehoitoon kuluvasta ajasta. Seurannan perusteella ymparivuo-
rokautisiin asumispalveluihin palkattiin vuoden kestavaan hankkeeseen farmaseutti. Far-
maseutilla on alueena kaikki ymparivuorokautisen palveluiden yksikot Keski-Uudenmaan
soten alueella. Farmaseutin tydnkuvan tarkoitus on helpottaa hoitajien ty6ta Iddkehoidossa

seka toimia asiantuntijana ladkehoidossa.



3 Turvallinen laakehoito
3.1 Kansallinen ohjaus

Suomessa sosiaali- ja terveysministerié (STM) vastaa l1adkehuollon kehittamisesta ja 1aak-
keita koskevan lainsdadanndn valmistelusta. Ladkehuollon kehittdmisen ja Iddkehoitoa kos-
kevan lainsdadannon tavoitteena on taata vaikuttava, turvallinen, laadukas, yhdenvertainen

seka taloudellinen laakehoito kaikille sita tarvitseville. (Sosiaali- ja terveysministeric 2022a.)

STM on julkaissut asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian ja toimeenpanosuunnitelman
vuosille 2022—-2026, jonka tarkoitus on edistaa osallisuutta, turvallisuutta vahvistavia toimia
ja turvallisuuskulttuurin johtamista Suomessa. Visio on, ettd Suomi on asiakas- ja potilas-
turvallisuuden mallimaa vuonna 2026 — valtamme valtettavissa olevan haitan. Se tarkoittaa,
ettd otamme kayttdon parhaaseen tutkittuun tietoon perustuvat suositukset. Visio (kuvio 1)

on jaettu neljaksi strategiseksi karjeksi. (Sosiaali- ja terveysministerié 2022a.)

Visio: Suomi asiakas- ja potilasturvallisuuden mallimaa 2026 — viltdmme véltettdvissd olevan haitan

Strateginen kirki 1
Yhdessa asiakkaiden ja
potilaiden kanssa

Tawoite 1.1
Lisddmme osallisuutta
turvallisuuden parantamiseksi

Strateginen kirki 2
Hyvinvoivat ja osaavat
ammattilaiset

Strateginen karki 3
Turvallisuus ensin kaikissa
organisaatioissa

Taygite 2.1
Varmistammaea
turvallisuusosaamisen ja sen
lisadntymisen 1api tyburan

Tavaite 3.1
Awain ja saatavilla oleva tieto
ohjaa toimintaamme ja lisid
turvallisuutta

Tavpite 1.2
Edistimme asiakas- ja
potilasturvallisuustydts
samaa tahtia

Tavoite 1.3
Asiakkaiden, potilaiden ja
liheisten kokemukset ohjaavat
palveluidermme kehittdmista

Tawaite 2.2
Luomme turvallisuutta
tukemalla tyéhyvinvointia

Tavoite 3.2
Varmistamme kalkille turvalliset
atd- ja digipalvelut

Tawite 2.3
Parannamime turvallisuulta
aktiivisella johtamisella

Tawaite 3.3
Turvallisuuskulttuuri on
tedmintamme perusta

Strateginen karki 4
Parannamme olemassa
olevaa

Tavoite 41
Lisdamme |d3kehoidon
turvallisuutta yhteisilld

toimintatavoilla

Tawoite 4.2
Huslehdimme laitteiden ja
tietojdrjestelmien kivton
turvallisuudesta

Tavoite 4.3
Yhtendistamme hyvat
infektiotarjunnan kaytanndt

Kuvio 1 Asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian karjet

Laakehoito on keskeinen osa kokonaisvaltaista hoitoa. Ladkehoidolla voidaan parhaimmil-
laan parantaa sairauksia, hidastaa sairauksien etenemista, lievittaa sairauksien oireita seka
ehkaista sairauksia. Ladkehoidon toteuttaminen on terveydenhuollon ammattilaisten kes-
keinen ty6tehtava, joka toistuu useita kertoja paivassa. Turvallinen Iddkehoito koostuu kah-
desta eri osa-alueesta: l1ddketurvallisuudesta ja 1aakitysturvallisuudesta. Laaketurvallisuus
tarkoittaa l1aakevalmisteen turvallisuutta. Laakitysturvallisuus tarkoittaa 1aékehoidon turval-

lisuutta. Tassa tydssa keskitytdan Iaakitysturvallisuuteen eli Iddkehoidon mahdollisimman



turvalliseen toteuttamiseen ymparivuorokautisessa asumispalveluyksikdssa. (Sosiaali- ja

terveysministerié 2022a; Harkanen ym. 2019, 244.)

Suomessa palveluiden laatua ja terveysriskien hallintaa ohjaa ja valvoo Sosiaali- ja terveys-
alan lupa- ja valvontaviranomainen (Valvira). Valvira ohjaa ja valvoo terveydenhuollon am-
mattihenkildston ja toimintayksikodiden toimintaa. Valviran tehtavana on valvoa terveyden-
huollon laitteiden ja tarvikkeiden turvallisuutta seka turvallisen kayton edistaminen. (Sosi-

aali- ja terveysministerio 2022a.)

Laakehoidon turvallisuuteen liittyvat poikkeamat ovat sosiaali- ja terveydenhuollossa ylei-
simpien haitta- ja vaaratapahtumien joukossa. WHO:n mukaan I&akitysvirheet ovat globaa-
listi johtava syy terveydenhuollon vahinkoihin ja haittoihin ja aiheuttavat jopa 42 miljardin
dollarin kustannuksen vuosittain. Laakitysturvallisuuden parantaminen on yksi tavoitteista
my0s tuoreessa asiakas- ja potilasturvallisuusstrategiassa. WHO:n Maailman potilasturval-
lisuuspaivaa vietetdan vuosittain 17. syyskuuta. Vuoden 2022 teemana oli 1aakitysturvalli-
suus, joka vahvistaa WHO:n vuonna 2017 kaynnistdman viisivuotisen potilasturvallisuus-
haasteen "Medication without harm” tavoitetta. Haasteen maailmanlaajuisena tavoitteena
on vahentaa ehkaistavissa olevia, vakavia lddkehaittatapahtumia yli 50 %:lla maailmanlaa-
juisesti seuraavan viiden vuoden aikana. (Kuvio 2) K&annds on sovitettu suomalaiseen pal-
velujarjestelmaan sopivaksi. (World health organization 2017, 4-5; Valtioneuvosto 2022;
Harkanen ym 2019, 246.)

Suunnittele ja sitouta koko sosiaali-
ja terveydenhuollon toiminta siten,
ettd asiakkaalle ja potilaalle ei

tuoteta viltettidvisss olevaa haittaa.

Rakenna luotettava
sosiaali- ja
terveydenhuollon
jdrjestelma, joka suocjaa

Varmista turvallisuus
kaikissa

asiakkaita ja potilaita
haitoilta. N
palveluprosesseissa.

Sitouta palvelun kiyttdjat ja
heidan laheisensa
toimimaan aktiivisina

Inspiroi, kouluta, tue
osaamista ja anna
henkilostolle

vaikuttajina turvallisessa

sosiaali- ja

terveydenhuollossa. mahdollisuus
c suunnitella ja tuottaa

turvallisia palveluita.

Varmista jatkuva tieto ja
osaaminen, joilla
wahennetddn riskeja ja
estettavissa olevia haittoja
sekd kehitetiddn turvallisia
palweluita.

Kehitd ja ylldpida
monialaista ja laajaa
yhteistydta. Toimiva

yhteistyd ja
kumppanuus ovat
keinoja kehittad
turvallisia ja
laadukkaita palveluita.




Kuvio 2. WHO:n potilasturvallisuuden tavoiteohjelman toimenpidepuu. (Sosiaali- ja terveys-
ministerié 2022b,14).

Haitat ja vahingot aiheuttavat merkittavaa inhimillista karsimysta. Karsijoina on aina asiak-
kaan tai potilaan lisdksi myos taman Iahipiiri. Poikkeavat tapahtumat vaikuttavat myos sii-
hen osallistuneiden ammattilaisten hyvinvointiin "second victim” ja voivat pahimmillaan
uhata tydkykya. Asiakas- ja potilasturvallisuuden parantamiseksi tehty tyd on kaikkien — niin
palveluiden kayttajien, tydntekijoiden kuin organisaatioidenkin — etu. Laakitysvirheet tapah-
tuvat, kun systeemin heikkoudet tai inhimilliset tekijat, kuten vasymys, huonot ymparistote-
kijat tai henkildston puute, vaikuttavat 1ddkehoitoprosessin eri vaiheisiin (Sosiaali- ja ter-
veysministerid 2022b, 18; Harkanen ym. 2019, 246.)

3.2 Turvallisen laakehoidon toteuttaminen

Aluehallintovirasto ohjaa ja valvoo ladkehoidon toteuttamista seka julkisessa etta yksityi-
sessa sosiaali- ja terveydenhuollossa. Laakehoitoa toteuttavat Iddkehoidon ja ammatillisen
koulutuksen saaneet terveydenhuollon ammattihenkilot yksikon ladkehoitosuunnitelman
mukaisesti. Tydnantaja vastaa siita, etta |ddkehoito on potilaalle ja asiakkaalle turvallista,
sekad huolehtii, ettd jokaisessa tydvuorossa on riittdvasti terveydenhuollon ammattihenki-
16ité toteuttamaan laakehoitoa. Ladkehoidon kokonaisuudesta vastaa yksikdn vastuulaa-
kari. Valvira suosittelee, etta laakehoitoa toteutetaan sosiaali- ja terveysministerion julkai-
sun Turvallinen ladkehoito: Opas laakehoitosuunnitelman laatimiseen suositusten mukai-

sesti. (Aluehallintovirasto.)

Laakehoidon toteutus on Valviran ohjeen mukaan luvanvaraista. Valvira maarityksen mu-
kaan, ladkehoitoa toteuttavat l1adkehoidon ja ammatillisen koulutuksen saaneet terveyden-
huollon ammattihenkilot yksikdon ladkehoitosuunnitelman mukaisesti. Terveydenhuollon
ammattihenkilét vastaavat 1adkehoidon toteuttamisesta ammatilliseen ja 1adkehoidon kou-
lutukseensa perustuen. Tydnantajan velvollisuus on maaritelld tyontekijoilta vaadittavan
ladkehoidon teoriakoulutuksen sisallén ja laajuuden siten, ettd koulutuksen antama osaa-
minen vastaa yksikon ladkehoidon vaativuutta. Tydnantajan tulee huomioida erityisesti nii-
den tydntekijdiden osaamisen ja ladkelupien paivittdmisesta, jotka eivat ole pitkdan aikaan
toteuttaneet ladkehoitoa, mutta joille ollaan siirtdmassa ladkehoidon tehtavia. Lisaksi eri-
tyisryhmien (esimerkiksi lasten ja vanhusten) ldakehoidon toteuttamiseen osallistuvilta ty6-
tekijoiltd vaaditaan lisdkoulutusta erityisryhmien lddkehoidosta. Osaamisen varmistaminen
on tydnantajan vastuulla. Valviran mukaan teoriaosaaminen varmistetaan kirjallisella tai

suullisella kokeella. Sen sijaan kdytdnnon osaaminen varmistetaan 3-5 naytolla jokaisesta



ladkehoidon toteuttamisen osa-alueesta, joka kuuluu tydntekijan ladkehoidon tehtaviin.
Nayton vastaanottaa kokenut ja laillistettu terveydenhuollon ammattihenkild. Laakelupaan
taytyy yksildida riittavasti, keta ja mitd ladkehoidon tehtavia ladkelupa koskee. Kirjallisen
luvan myontaa laakari. Ladkelupaan vaadittava osaaminen varmistetaan 2-5 vuoden va-

lein. (Aluehallintovirasto.)

Suomessa laki maarittaa ketka saa toimia terveydenhuollon ammattihenkildina. Lain tarkoi-
tuksena on edistda potilasturvallisuutta sekd palveluiden laatua. Varmistaa terveyden-
huolto--alalla toimivan ammatin harjoittamisen edellyttdma koulutus, riittdva ammatillinen
patevyys sekd ammattitoiminnan edellyttdmat valmiudet. Jarjestaa terveydenhuollon am-
mattihenkildiden valvonta seka helpottaa ammattihenkildiden yhteisty6ta. (Laki terveyden-
huollon ammattihenkilostdsta 28.6.1994/559 §1.)

Laillistettu, luvan saanut tai nimikesuojattu ammattihenkilé on oikeutettu toimimaan
asianomaisessa ammatissa ja kadyttdméén asianomaista ammattinimiketta. Nimike-
suojattujen ammattihenkildiden ammatissa voivat toimia muutkin henkilét, joilla on riit-
tévéa koulutus, kokemus ja ammattitaito. Tama ei kuitenkaan esté, jollei laissa tai lain
nojalla annetussa asetuksessa toisin sdadeté, laillistettuja, luvan saaneita tai nimike-
suojattuja ammattihenkilbitd koulutuksensa, kokemuksensa ja ammattitaitonsa mu-
kaisesti toimimasta toistensa tehtdvissé silloin, kun se on perusteltua tydjérjestelyjen
Ja terveyspalvelujen tuottamisen kannalta. (Laki terveydenhuollon ammattihenkil®s-
tosta 28.6.1994/559 §2).

Karttunen (2019) on tehnyt vaitoskirja tutkimuksen, Laakehoidon turvallinen toteuttaminen
ikdantyneiden pitkaaikaishoidossa hoitohenkildston arvioimana. Tutkimuksen tarkoituksena
oli kuvata ja selittaa laakehoidon turvallista toteuttamista ikdantyneiden pitkdaikaishoidossa
l&akehoitoon osallistuvan hoitohenkildston nakdkulmasta. Tutkimus toteutettiin kvantitatiivi-
sen poikkileikkaustutkimuksena ja se toteutettiin kahdessa vaiheessa. Ensimmaisessa vai-
heessa kehitettiin 1ddkehoidon turvallisen toteuttamisen itsearviointimittari ja arvioitiin sen
luotettavuutta. Toisen vaiheen perusjoukon muodostivat yhden sairaanhoitopiirin kunnallis-
ten ikdantyneiden pitkaaikaishoidon yksikoiden Iadkehoitoon osallistuvat hoitohenkildstot.
Tutkimuksen mukaan suurin osa toteutti ladkehoitoa turvallisesti. Kolmannes tutkimukseen
osallistujista arvio, etteivat he saata ladkkeitad kayttékuntoon ohjeiden ja suositusten mukai-
sesti. Lahes puolet kertoi poikkeavansa ohjeista ja suosituksista koskien laadkkeiden anta-
mista ja ladkehoidon vaikutusten seurantaa ja arviointia. Kirjaamisessa oli myds puutteita
etenkin Iddkehoidon vaikutusten ja ladkkeen antamisen syiden kirjaamisessa. Tutkimuksen
mukaan laakehoidon ohjeistuksista poikkeaminen aiheuttaa usein laakityspoikkeaman tai

sen mahdollisuuden. Johtopaatdksena todettiin ettd, I[dakitysturvallisuutta pystytaan



parantamaan noudattamalla ohjeistuksia ja suosituksia joka tilanteessa. Hoitohenkil6ston
osaamisella ja asenteilla seka ladkehoidon prosessien kehittdmisella on suuri merkitys 1aa-

kitysturvallisuuden paranemiseen.

Laakehoidon turvallisuutta arvioineen projektin tulosten mukaan potilaille annetuista 1aak-
keistd 22,2 prosentissa havainnoitiin vahintadan yksi virhe. Vaaratapahtumailmoituksista ha-
vaittiin, ettd 21,0 prosenttia raportoiduista l1aakitysvirheista havaittiin kirjaamisen tai kirjaus-
ten lukemisen aikana. Kuudesosa virheista havaittiin annettaessa laakkeita potilaille ja noin
kymmenesosa havaittiin ladkehoidon tarkastamisen yhteydessa. Vaara potilas -virheet huo-
mattiin yleisimmin potilaan tai omaisen toimesta tai Iddkkeen antamisen yhteydessa. Ha-
vainnoidut antovirheet olivat useimmiten vaaraan laakkeenantotekniikkaan liittyvia. Suo-
messa raportoiduissa ladkkeiden antovirheissa yleisimpia laakkeita olivat antibiootit, veren
hyytymiseen vaikuttavat |&akkeet, opioidit seka kardiovaskulaariset laakkeet. (Harkénen
ym. 2019, 246.)

3.3 Haittatapahtuman toinen uhri "second victim” ilmio

THL:n (2015) mukaan haittatapahtuman hoidon seurauksena kokee 10% potilaista ja naista
1% kokee vakavan haittatapahtuman. Vakavan haittatapahtuman kokeneista osa kuolee
haitan seurauksena. Arvioidaan, ettd Suomessa n. 750-1500 potilasta kuolee vuosittain
haittatapahtuman seurauksena. Suomessa arvellaan vuodeosastohoidossa toteutuneiden
haittatapahtumien kustannusten arvioidaan olevan jopa 409 miljoona euroa ja ainakin puo-

let ndista olisi estettavissa. (Nyyssonen 2022.)

Laatikaisen (2020) Iaakkeisiin liittyvat haittatapahtumat terveydenhuollossa vaitdskirjan mu-
kaan laakeisiin liittyvat haittatapahtumat ovat yleinen ongelma Suomessa. Niita esiintyy kai-
kissa hoitotilanteissa seka laakehaittojen etta Iaakityspoikkeamien muodossa. Laakityshai-
tat lisdavat merkittavasti sairastuneisuutta, kuolleisuutta, kuormittavat terveydenhuoltoa
seka aiheuttavat merkittavia yhteiskunnallisia lisakustannuksia. Tutkimuksen tulosten mu-
kaan lahes joka viides altistuu laakehaitalle sairaalassa oloaikana. Laakehaitat ovat erittain
yleisia ikailla potilailla ja aiheuttavat arviolta neljanneksen heidan erikoissairaanhoitonsa
paivystyskaynneista. Johtopaatdksena tutkimuksessa todettiin Iddkehaittojen olevan yleisia
suomalaisessa terveydenhuollossa ja aiheuttavan ylimaaraisen kuormituksen lisaksi mer-

kittavia taloudellisia haasteita. Vaikka haittatapahtumat ovat yleisia, ne ovat aliraportoituja.

Haittatapahtuma ei ole vahingollinen pelkastaan potilaalle, virheelld on aina toinenkin uhri:
tyontekija, joka on osallinen tapahtumien kulkuun. Organisaatioiden maine kylla yleensa
tallaiset kolhut kestavat ja maineen palautusta voidaan edistaa kertomalla julkisesti, mihin

toimiin haittatapahtuman jalkeen on ryhdytty. Enta henkil6t, joita virhe koskettaa lahemmin
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— potilaat, laheiset, tyontekijat? Mita ja kuinka he kestavat? Virheen seuraukset voivat olla
hyvinkin suuret niin yksild kuin yhteis6tasolla. Vaikka kyseessa on virhe, se syntyy vahin-
gossa. Haittatapahtumilla on usein vakavia seurauksia hoitohenkildkunnan terveyteen ja
hyvinvointiin. Virheesta johtuva vakava haitta voi aiheuttaa tyontekijassa hapeaa, ahdis-
tusta, pitkittyneitad stressioireita ja pahimmillaan traumaperaista tyokyvyttémyytta. Vaikka
ensisijaisena tavoitteena on virheettdémyys, niitad kuitenkin vaistamatta tapahtuu. Silloin on
tarkeaa tietda: miten toimitaan, miten jatkossa varaudutaan vastaaviin tilanteisiin ja miten
jalkihoito varmistetaan. On erittdin hyva, ettd asiasta on alettu puhua eikd ammattilaisen
tarvitse selvita yksin tapahtumasta. Tyontekija ei valttamatta tarvitse ammattiapua, vaan
henkildn, jolle voi luottamuksella kertoa kokemuksensa ja joka ymmartaa, mita haittatapah-
tumassa mukana ollut on kdynyt 1api. 34 valtion yhteistd Second Victim- verkostohanketta
on ryhdytty ideoimaan kevaalld 2020 juuri ennen koronapandemian puhkeamista. Hanke
on EU-rahoitteinen ja sen tavoitteena on kiinnittdd huomiota hoitohenkiléstén kohtaamiin
potilasturvallisuuden haittatapahtumiin seka niihin liittyvien toimintamallien luomiseen. Toi-
mintamallin avulla pyritdan tukemaan haittatapahtumassa osallisena olleita henkil6ita. Or-
ganisaation turvallisuuskulttuuria, mainetta ja luotettavuutta vahvistaa se, etta lahtokohtai-
sesti toimintatapoihin kuuluu seka potilaasta tai Iaheisesta ettd myds ammattilaisesta huo-
lehtiminen silloinkin, kun jokin menee pieleen. (Jarveld 2019,1108-1109; Tella 2022; Liukka
2023.)

Alankomaissa 2019 tehdyn poikkileikkaustutkimuksen mukaan on potilashaittatapahtumien
oireiden vaikutus terveydenhuollon henkildstdssa aliarvioitu ongelma. Tutkimukseen osal-
listui 4369 terveydenhuollon ammattilaista, joista 1619 oli I1ddkareitd ja 2750 sairaanhoitajia.
Tutkimus tehtiin 32 hollantilaisessa sairaalaisessa kyselytutkimuksena. Psyykkinen kuormi-
tus kasvoi mita vakavampi haitta oli potilaalle. Yleisin oire oli "ylivalppaus”, lisaksi vastaajat
kokivat kyvyttdmyytta tarjota laadukasta hoitoa, epamukavuutta tydyhteis6ssa seka tydyh-
teisdn epailevan heiddn ammattitaitoaan. Tutkimuksessa todettiin, ettd haittatapahtumista
selviytymiseen tulee kiinnittdd huomiota, silla ne vaikuttavat syvasti henkilokohtaiseen hy-
vinvointiin, ammatilliseen suorituskykyyn seka tiimitydskentelyyn, jotka vaikuttavat suoraan
potilasturvallisuuteen ja laadukkaan hoidon tarjoamiseen. Tutkimuksessa ei selvitetty tuen

jarjestamista. (Vanhaecht ym. 2019.)

Moilasen (2022) tekeman kirjallisuus katsauksen mukaan suomessa ei ole monissakaan
terveydenhuollon laitoksissa kaytdssa tukijarjestelmaa toisille uhreille. Tulosten mukaan
olisi kuitenkin tarkeaa tukea uhria niin yksil6- kuin organisaatiotasolla. Tukipalveluiden es-
teeksi on kuvattu muassa tietamattémyytta ja puutteellinen ymmarrys tukipalveluiden vaih-
toehdoista, tydssa poissaoloon kuluvaa aikaa, huoli luottamuksellisuudesta seka tydkave-

reilta tuleva arvostelu. Tarkeimmaksi tuen muodoksi tdssa kirjallisuuskatsauksessa nousi
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koulutettu vertaistuki. Yhdysvalloissa tdma tukimuoto on yleisesti kaytetty, mutta Suomessa
ei ole viela laajemmin tarjolla. My6s kollegoiden, esimiehen ja johdon antamaa tukea pidet-
tiin tarkeana. Tukemisen keinoiksi nimettiin arvostava vuorovaikutus, tapahtuman ymmar-
taminen, tasavertaisuus, keskusteluapu, emotionaalinen tuki, kollegiaalisuus seka toisille
uhreille suunnatut tukipalvelut. Johtopaatoksiksi muodostui, erilaiset tukimuodot vaarata-
pahtumasta aiheutuneista tunteista selviytymiseen, syyllistamaton ilmapiiri ja kollegiaalinen
tuki, aika hengahtaa tapahtuman jalkeen, toisen ilmion tunnistaminen, tapahtuman lapikay-

minen siihen johtaneet syyt ja niistd oppiminen.
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4 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja kehittamistehtavat

Opinnaytetydn aihe nousi ymparivuorokautisen asumispalvelun koordinoivilta esimiehilta.
Tyoyhteisosta on tunnistettu selkea tarve yhtenaistaa ladkehoidon toiminnot niin, etta
vaikka henkildkunta liikkuu tiimista toiseen, toimintatavat pysyvat samana. Haipro ilmoituk-

sia tehdaan laakehoidosta kohtalaisen paljon.

Opinnaytetydn tarkoituksena on laatia laakehoidon toimintamalli ymparivuorokautiseen
asumispalveluyskikd Vaahterakotiin. Henkildstdon ja farmaseutin osallistaminen suunnitte-
luun on tarkea osa opinnaytety6ta. Toimintamallin avulla lisataan tietoisuutta "Second Vic-
tim” ilmiésta ja luodaan toimintatapa sen kasittelyyn. Tavoitteena on parantaa asukas- ja
tyontekijaturvallisuutta ja luoda yhdessa sellainen farmaseutin toimenkuva, joka helpottaa

tydntekijdiden arkea ladkehoidossa.

Kehittamistehtavat ovat:
1. Kuvata henkildston ndkemyksia 1adkehoidon toteuttamisesta.
2. Laatia farmaseutin toimenkuva

3. Kuvata Laakehoidon toimintamalli
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5 Opinnaytetyon toteutus
5.1 Tutkimuksellinen kehittaminen

Tama opinnaytety0 toteutettiin tutkimuksellisena kehittamistyona. Tyo sai alkunsa kohde-
organisaation tarpeesta kehittaa ja parantaa yksikon ladkehoitoa yhtenaiseksi ja turvalli-
semmaksi, joka noudattaa Iadkehoitosuunnitelmaa. Tydelamalahtdinen kehittdminen koh-
distuu asioihin, jotka luontevasti kuuluvat omaan ammatti- tai toimialaan. Tutkimuksellisen
kehittamistyon tarkoitus on ratkoa kaytannon ongelmia ja keksia uusia ideoita seka luoda
uusia kaytantoja. Tydeldman mielenkiinto on pikemminkin kaytanndllisen soveltavan tutki-
muksen kuin teoreettisen perustutkimuksen tekemisessa. Kehittamistydssa etsitdan pa-
rempia ratkaisuja ja viedaan niita eteenpain, ei ainoastaan kuvailla ja selitella asioita. Tut-
kimuksellisen kehittamisen ja tieteellisen tutkimuksen ero on paaasiassa toiminnan paa-
maarassa, halutaanko saada aikaan kaytannon parannuksia ja uusia ratkaisuja vai tuottaa
uutta teoriaa. Tama ero vaikuttaa myds kehittamistydn prosessiin seka kaytettavaan me-

netelmaan ja lahestymistapaan. (Vilkka 2021, 16—-18; Ojasalo ym. 2022, 21.)

Opinnaytetydssa hyddynnetaan tarkoituksenmukaisesti erilaisia tutkimus- ja kehittdmis-
menetelmia. Aineiston keraamiseksi valittiin kysely ja uuden toimintamallin tydstamiseen
aivoriihi. Opinnaytetyon tarkoituksena on osallistaa tydntekijat ratkaisemaan Iadkehoitoon
liittyvid ongelmia ja saada muutosta aikaan yhdessa. Tassa opinnaytetydssa ollaan kiin-
nostuneita siitd, miten asioiden tulisi olla eikd niinkaan siita, miten ne talla hetkelld ovat.
Tyontekijat ja farmaseutti otetaan aktiiviksi osallistujiksi kehittdmaan Iadkehoidon proses-
sia, farmaseutin tydnkuvaa seka luomaan "Second victim” toimintamallia. Aivoriihessa ke-
hitetdan toimintaa kyselylla havaittujen ongelmien kehittdmiseksi kohti asiakas- ja tyonte-
kijaturvallista 1aakehoitoa, joka noudattaa laakehoitosuunnitelmaa. Yhdessa kehitetyt rat-

kaisut ovat usein parempi kuin ulkopuolelta tulevat. (Ojasalo ym. 2022, 58-59.)

Ojasalon ym. (2015, 158) mukaan kaiken uuden kehittdmisessa luovuus on keskipisteessa.
Kehittyminen taantuu, jos ei innovoida. Luovuus tydyhteiséssa vaatii kykya ja uskallusta
katsoa asioita uudella tavalla, on tarkea muistaa, ettd avoin ja positiivinen ilmapiiri on on-
gelmanratkaisun edellytys. Ideoiden toteuttamiseksi on tarkeaa, etta tyontekijéillda on luot-
tamus organisaatioon. Vuorovaikutteinen johtaminen vaikuttaa positiivisesti innovatiivisuu-

teen.
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5.2 Aineiston keruu ja analyysi

Kysely

Kyselytutkimuksen etuina pidetaan sita, ettd niiden avulla saadaan yleensa laajaa aineis-
toa. Suurimpana ongelmana on vastaamatta jattaminen. Kyselytutkimuksiin liittyy myos
heikkouksia, aineisto voi jaada pinnalliseksi, ei voida varmistua siita, kuinka vakavasti vas-
taajat suhteutuvat kyselyyn seka vaarin ymmarryksia on vaikea kontrolloida. (Hirsjarvi ym.
2016, 195)

Aineisto keratiin puolistrukturoidun kyselyn avulla. Kysymykset laadittiin yksiselitteisiksi,
jotta jokainen vastaaja ymmartaa kysymyksen samalla tavalla. Avoimia kysymyksia oli mah-
dollisimman monesta asiasta, jotta vastaajan oma aani paase kuuluviin. Naihin liittyi kuiten-
kin riski vastaamatta jattamisesta. Kyselyyn merkittiin mahdollisimman tarkat vastausohjeet
kyselyn alussa, seka tarvittaessa yksittaisten kysymysten kohdalla. (Ojasalo ym. 2014,
132.)

Kysely lahetettiin helmikuussa 2023. Kyselylla kartoitettiin tyontekijoiden nakemyksia |aa-
kehoidosta, heidan osaamisestaan, farmaseutin toimenkuvasta ja haittatapahtumista (Liite
1). Kyselyn linkki l1ahetettiin sdhkoisena kaikille l1adkeluvallisille 62 tyontekijoille sahkdpos-
tiin. Kysely toteutettiin nimettdmana, mitaan taustatietoja ei keratty eika kyselyyn osallistujia
ole mahdollista tunnistaa vastausten perusteella. Kyselyyn liitettiin saatekirje (Liite 2) ja
opinnaytetydn tekijan yhteystiedot lisatietojen saamiseksi. Kyselyssa oli kahden viikon vas-
tausaika ja linkki lahetettiin tana aikana kahdesti. Vastausaikaa pidennettiin viikolla ja linkki

lahetettiin viela tassa vaiheessa kolmannen kerran, vastauksia tuli 8.

Kyselyn kysymykset johdettiin ladkehoitosuunnitelmasta ja opinnaytetyon tarkoituksista ja
tavoitteista. Kyselyn kysymykset ja jarjestys oli ennalta maaritelty. kyselytutkimuksissa py-
ritdan tutkimusongelman kannalta kattavaan, mutta samalla yksinkertaiseen ja helppotajui-
seen kysymyksenasetteluun. Kyselytutkimusta laadittaessa huomioitiin Kyselyn kohtuulli-
nen pituus ja ulkoasun selkeys. Nama ovat erittain tarkeita seka vastaajalle ettd myohem-
min tietojen tallentamiseen. Ylipitka kysely karkottaa vastaamishalun. Posti- ja Internet-ky-
selyissa keskimaaraisen vastausajan ei tulisi ylittdd 15—-20 minuuttia. Kyselyssa on tarkeaa
huomioida laajuus ja ulkoasu, luottamuksen herattaminen, kyselyn rakenne ja loogisuus,
kysymysten asettelun tarkkuus, avointen kysymysten harkittu kaytto, kysymysten rakenne
seka tutkimuseettisyys. (Hirsjarvi ym. 2016, 198; Tietoarkisto 2022a; Tietoarkisto 2022b.)

Kyselya analysoitiin seka laadullisilla ettd maarallisilla menetelmilld. Tarkoituksena oli tuot-
taa enemman laadullista sisaltéd kuin numeraalista tietoa. Aineistosta pyrittiin ymmarta-

maan laakehoidon nykytilan, tydntekijdiden toiveet ja nakemykset farmaseutin
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toimenkuvalle, kartoittaa tydntekijdiden kokemukset haittatapahtuman toisena uhrina seka

millaista tukea he ovat saaneet ja toivovat jatkossa saavansa. (Ojasalo ym. 2015, 224.)

Ensimmaisena aineisto tarkistettiin, ettei siihen sisaltynyt selkeita virheellisyyksia tai puut-
tuvia tietoja ja katsottiin, ettd vastauksia voidaan kayttaa analysoinnissa. Seuraavaksi kar-
toitettiin aineiston riittavyys. Aineiston maara oli pieni siihen nahden, kuinka monelle kysely
[&hetettiin. Vastausten pienestd lukumaarasta huolimatta saatiin vastauksista kartoitettua
toivotut asiat. Laadullinen aineisto analysoitiin teemoittelemalla. Saatu aineisto litteroitiin
teemojen mukaan. Analysointi aloitettiin lukemalla valmiiksi litteroitu aineisto useaan ker-
taan. Aineistosta nostettiin esiin tutkimustehtavan kannalta keskeisia asiakokonaisuuksia ja
usein esiintyvia tyypillisia piirteita. (Ojasalo ym. 2015, 224; Ojasalo ym. 2022, 110; Hirsjarvi
ym. 2016, 222.)

Aivoriihi

Kyselysta teemoitellut aiheet: Ladkkeenjako, laaketilaus, Iadkemuutokset, Iddkkeiden anta-
minen seka farmaseutin tydnkuva nostettiin tydpajaan, jossa hyddynnettiin mukaillen aivo-
riihimenetelmaa. Tydpaja pidettiin maaliskuussa 2023. Tydpajaan osallistui 15 tydntekijaa,
lahi- ja sairaanhoitajia. Osallistujia oli joka tiimista. Osallistujat jaettiin 4 ryhmaan niin etta
jokaisessa ryhmassa oli osallistuja joka tiimista. Tydpajan kesto oli 2 tuntia. Tydpajan tar-
koitus oli kehittdd yhtenaiset toimintatavat toteuttaa turvallista Iadkehoitoa. Aivoriihi on luova
ongelmanratkaisumenetelma, jonka tavoitteena on kehittaa luovia ideoita. Periaatteena on,
ettd maara tuottaa laatua, mita enemman ideoita on, sita todennakdisempaa on, etta jou-

kossa on hyvia toteuttamiskelpoisia ideoita. (Innokyla.)

Ty6pajan saannot kaytiin aluksi l1api ja alustettiin ideoitava aihe. Ideointi vaiheessa annettiin
kaikille post-it lappuja seka kyna. Jokainen ryhma tuotti lapulle oman ideansa ongelman
ratkaisemiseksi. Aika ideointiin oli 7 min/teema. Kun kaikki teemat oli ideoitu, koottiin yhteen
kaikki ideat. Arviointivaiheessa jokainen ryhma esitteli omat ideansa. Valintavaiheessa ke-
ratyt ideat niputettiin yhteen. Ryhma paatti parhaimmat ideat, niita tarkasteltiin kriittisesti ja
jatkojalostettiin. Lopuksi valittin parhaat arviointien perusteella. Tydpajan vetdja huolehti,
ettd saantoja noudatettiin. Tydpajassa oli rento ja kannustava ilmapiiri. Vetaja tarkkaili tyos-
kentelya, tarvetta tydpajan kulun puuttumiseen ei ollut. Kaikki saivat danensa kuuluviin.
Tyo6pajassa oli ulkopuolinen kirjuri, joka auttoi tydpajan vetajaa keskittymaan vain tydpajan

kulkuun. (Innokyla.)



6 Tulokset

6.1

Kaikki vastaajat kertovat tutustuneensa yksikon lagkehoitosuunnitelmaan, ja oma ammat-
titaito koettiin riittavaksi ladkehoidon suorittamiseen. Laakelupien suorittamisprosessi ko-

ettiin selkedksi. Laadkehoidon perehdytys koettiin riittavaksi seitseman vastaajan mielesta,

Henkiloston nakemykset laakehoidosta

yksi koki perehdytyksen riittdmattomaksi.
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Laakehoidon prosessi (Kuva 3) tiimeissa oli vastausten mukaan hyvin samanlainen tapa

toteuttaa ladkehoitoa paivittaisissa toiminnoissa. Ladkkeet jaettiin iltavuorossa seuraavalle

vuorokaudelle valmiiksi. Yovuorossa ladkehoito on lahinnd muutamien ilta/aamulaakkeiden

antamista seka tarvittavien laakkeiden antamista asukkaille. Viikoittaisia tehtavia oli 1aak-

keiden tilaukset, laakemuutokset seka laakkeiden vastaanotto. Kuukausittaisiin tehtaviin

nostettiin tarkistukset seka laakarin kierrolla tulleet ladkemaaraykset. Muita tehtavia oli re-

septien uusinnat, kulutuskorttien tarkistukset ja palauttamiset esihenkildlle seka ladkekaap-

pien tarkistukset.

Kuva 3. Laakehoidon prosessi teemoitellen tydvuorojen mukaan

Laakehoidon
prosessi

Aamuvuoro lltavuoro
J
-Laittaa illan ja
-Laakeluvalli- seuraavan
nen antaa aamuvuoron ylim.
ladkkeet jos ladkkeet valmiiksi.
use.arI?Q B -Ladkeluvallinen
o f‘l‘l'nen antaa iltaldakkeet tai
OLCED, jokainen
vastuuhoitaja.
-Annetaan -Antaa ladkkeet
edellisend koreista klo 16 ja 19
paivana Jakaa seuraavaksi
valmiiksi jaetut paivaksi anja-pussit
ladkkeet. valmiiksi sekd muut

lisattavat laakkeet
esim. Pegorionit ja
inhalaatiot ym.
erillisen listan
mukaan koreihin (klo
8, klo 12+14+16 ja klo
19

Viikoittaiset

Kuukausittaiset

Jotain muuta

Yovuoro tehtavat tehtavat
_Hl{.c?.lehtii e —L?failfe!.istoien -Laakehoitoon
laskkeet apikdynti, -
asiakkaille lagketilaukset, Jittyvat asiat

seki dosettien jako Iaakarllnklerrol—
mahdolliset Laskemuutok- -
tarvittavat set. -Joka toinen
ladkkeet. e viikko
-Ladkkeiden annosjakelupus
tilaaminen sien tarkistus
-Ydvuorossa ei apteekista. kahden
ole paljon -Laaketilausten ladkeluvallisen
laakehoidollist vastaanotto ja hoitajan
a. tarkistus. toimesta.
-joku tekee -Huumelaak-
apteekkitilauk- keiden
sen, ei nimetty tarkistus kerran
kuka. kuukaudessa
sairaanhoitajan
toimesta.

-Reseptien uusinnat,
kuurien aloitukset ym.
Seurantakorttien
luonti laakkeita
vastaanottaessa ja

seurantakorttien
kuittaus ja vienti
esimiehen lokeroon.

-Sh kay lapi
ladkelaatikot ja poistaa
vanhat. Reseptien
uusinta ohjelmoitu
kalenteriin ja jokainen
opettelee sen
tekemaan.

mita?

taysien
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Tybnjaossa (Kuva 4) vastaavat nostivat esiin kaksi asiaa, toinen oli apteekki tilaukset ja
toinen oli anjojen tarkistukset. Tyonjako oli hyvin vaihteleva vastausten perusteella, joissain
tiimeissa oli nimetyt vastuu henkilét hoitamaan laaketilauksia, jossain tiimeissa teki kuka
osasi. Kaikkien vastaajien mukaan anjat tarkistettiin, jossain timeissa heti kun anjat tulee

jossain ennen aloitusta.

Tyonjako

[

Apteekki tilaukset

Tarkastukset

Ei varsinaisesti ole Apteekkitilauksia Apteekkitilauksiin

tiimissa yksittaisia tekevat ne, keilla on nimetyt hoitajat Apteekkitilaukset
henkil6ita kuka on tunnukset joilla se on tekee ne jotka osaa
naita tekee, jarjestelmaan. vastuualueina.

Anjat tarkistetaan
aina ennen uuden
rullan aloitusta.

Anjat tarkistavat
ne, ketka ovat
t0issad iltavuorossa
silloin kun anjat
tulevat.

Anjat tarkistetaan
kaksoistarkistuk-
sella, kun ne
tulevat.

Kuva 4. Tyonjaon teemoittelua

Laakehoidon suurimmiksi haasteiksi koettiin sijaisten runsas maara, ladkemuutosten vir-
heellinen tekeminen, kielitaidon riittmattdmyys seka laakehoidon hoitamisen keskenerai-
syys eli asioita jatettiin "puolitiehen”. Lisaksi todettiin, ettei asianmukaisia seurantakortteja
ei taytetd, 1adketilauksia ei ennakoida riittdvan ajoissa, niissa ilmenee "hitautta”. Haasteeksi
tunnistettiin myés henkildstdn valinpitamattomyytta Iadkehoitoa kohtaan, aina ei noudateta

annettuja ohjeita.

Kehittamiskohteiksi vastaajat nostivat toimintatapojen yhtenaistamisen, asioiden loppuun
viemisen tai huolehtimisen eteenpain, jos ei itse ehdi seka Iddkehoidon koulutuksen. Myds
laakkeiden antomuodot nostettiin esille; Iaakeita jauhetaan selvittamatta, onko se laakeval-

misteelle sallittua tai asukas pureskelee ladkkeet, mutta hoitaja ei siihen reagoi.

Haittatapahtuma oli tapahtunut viidelle kahdeksasta vastaajasta. Yleisimpia olivat vaarien
ladkkeiden antaminen, oli annettu vahingossa tuplalaakkeet (mennyt sekd dosetissa etta

anjassa), laakeita oli jaanyt antamatta koska ei ollut jaettu valmiiksi edellisessa vuorossa.
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Henkista kuormitusta haittatapahtuman jalkeen oli kokenut yksi vastaajista. Tukea tilan-

teessa olin saatu tydkaverilta.

Farmaseutilta toivottiin apua (Kuva 5) epaselvien laakitysten selvittdmiseen seka konsul-

taatio apua.

LAakelistojen ajantasaistamista

Laakityksen selvittamistd epaselvissa tapauksissa

Interakdioiden tarkistamista

Omavalvontaan osallistumista (ladkelistojen, Empofilojen ym tarkistus)

Léakekappien tarkistus (|&8kkeiden cikea sdilytys, viimeiset kayitdpaivat ym)

Konsultaatio apua
LAakehoidon koulutusta

Jotain muuta mita?

Kuva 5. Toiveita farmaseutin tehtaviin

[ L T |

Kyselyaineiston teemoittelun perusteella koottiin kuusi paateemaa (Kuva 6) jatkokasittele-

vaksi tydpajoihin.

Teema 1 Ladkkeenjako

Teema 2 Ladkkeiden tilaus

Teema 3 Ladkemuutokset

Teema 4 Ladkkeiden antaminen

Teema 5 Valvonta

Teema 6 Farmaseutin toimenkuva

Kuva 6. Ty6pajojen paateemat

eJakaa seuraavaksi paivaksi anja-pussit valmiiksi sekd muut lisattavat
ladkkeet ja inhalaatiot ym. erillisen listan mukaan koreihin.

eAsukkaalle oli jaettu ladke dosettiin mutta meni myds anjassa

e Apteekkitilauksia tekevat ne, keilld on tunnukset jarjestelmaan.
¢ Apteekkitilaukset tekee ne jotka osaa.
¢ Apteekkitilauksiin on nimetyt hoitajat joilla se on vastuualueina.

eTarkkuus ladkehoidossa ei aina toteudu, vaan ladkkeet loppuvat usein
kesken

e anjoihin jos tulee muutoksia, muistilapuista laatikon reunalla ei aina ole apua, silti
joku saattaa epahuomiossa antaa ladkkeet pussista

*Jos jokin asia jaa kesken eika vaikka ehdi itse tehda kaikkia muutoksia niin asia
pitdisi selvittdaa muille jotka voivat tehda muutokset loppuun.

eAnnetaan edellisena paivana valmiiksi jaetut ladkkeet.
¢ Annoin vaarat ladkkeet asukaalle

¢ Valinpitamattomyys. Hoitaja luottaa liikaa siihen ettd ladkkeet jaettu oikein. Itse ei
tarkista mitd antaa.

eHyvin erilaiset kaytannot tiimeissa
eEi aina toteutunut

eEpaselvien ladkitysten tarkistuksissa
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Laakehoidon uudistamisen toteutus

Ideointivaiheessa ohjeistettiin ryhmat miettimaan toimintaa uudella tavalla ja niin miten he
kokisivat 1aakehoidon mahdollisimman toimivaksi huomioiden kuitenkin ladkehoitosuunni-
telman maarittdmat raamit. Teemoja oli kuusi ja jokaisen teeman kohdalla oli ohjeena miet-
tia kuka? miten? miksi? milloin? Ideointi vaiheessa ryhmat keskustelivat paljon ja vertailivat
eri tiiemien toimintatapoja. Keskusteluissa nousi hyvin esiin, kuinka erilaisia toimintatapoja

tiimeissa on.

Arviointivaiheessa ryhmat esittelivat ideat (Kuva 7) Osittain ryhmat tuottivat paljon samoja
ideoita. Ladkkeenjaolla tassa osiossa tarkoitetaan asukkaan paivittaisten ladkkeiden nos-

tamista esille. Asukkaalla voi olla 1adkeita anjoissa, dosetissa, purkissa, pullossa ym.

Arviointivaiheessa tuotiin esiin usean osallistujan taholta, ettei ladkkeita tarkisteta asianmu-
kaisesti eikd annettavia l1aakeita verrata ladkelistaan. Myos 1aakkeitd jaettiin osittain ulko-
muistista ja muista erillisista tiimin itse tekemista listoista, mutta ei aina katsottu asukkaan
la8kelistaa. Laakkeet jaettiin valmiiksi iltavuoron toimesta seuraavaksi vuorokaudeksi.
Laakkeet olivat koreissa, jossa oli kellonaika. Laakekorit vietiin keittion kaappiin mista 1aak-

keet annettiin asukkaalle. Kaappiin kavi kaikkien tyontekijoiden avaimet.

Laaketilauksissa oli paljon haasteita. Laakkeita saattoi jaada tilaamatta koska ei muistettu
tai vuorossa ei ollut sellaista hoitajaa, jolla olisi ollut tunnukset jarjestelmaan. Aina ei muis-
tettu huomioida Iadkkeiden riittdvyytta eika niita nain ollen merkitty tilausvihkoon. Tilaus aika

on noin kaksi viikkoa, joten ladkkeiden riittavyys pitaa ennakoida hyvissa ajoin.

Laadkemuutoksia ei osannut kaikki hoitajat tehda vaan jatettiin viestilappuja seuraavalle vuo-

rolle. Aina mydskaan ehditty eikd muistettu delegoida eteenpain.

Laakkeita antoi tiimissa kaikki l1aakeluvalliset hoitajat, joiden maara vaihtelee vuorokohtai-
sesti. Tyonjaossa ei huomioitu I1adkeluvallisten maaraa, vaikka vain yhdella olisi ladkelupa
ja han laakitsee kaikki timin asukkaat. Ladkeita jauhettiin ilman etta tiedettiin voiko nain
tehda. Asukkaat myds pureskeli Id8keita eikd asiaan kiinnitetty hoitajan toimesta valttamatta
huomiota. Ladkelistasta ei tarkistettu ladkkeiden oikeellisuutta vaan luotettiin ettéd ne on ja-
ettu oikein ja tarkistettu jakajan toimesta. Asukkaiden tunnistaminen koettiin myés haas-
teeksi etenkin lyhytaikaishoidossa mutta myds ymparivuorokautisen hoidon puolella koska

hoitajat joutuvat valilla siirtymaan tiimista toiseen.

Valvontaa suoritettiin hyvin monella tavalla, jossain oli maaritelty, ettd vain sairaanhoitaja
tekee tarkistukset ja jos han oli pois, jai tarkistukset tekematta. Yhdessa tiimissa oli tarkis-

tukset kalanteroitu. Lampdtilat tarkasti kuka muisti, aina ei paivittdinen seuranta toteutunut.
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Kulutuskortteja ei aina muistettu tehda. Ladkekaapissa olevien ladkkeiden voimassa oloa

ei aina muistettu tarkistaa, eika tarpeettomia havittaa.

Farmaseutilta toivottiin apua etenkin epaselviin 1aakityksiin, selvisi myods, etteivat |aheskaan

kaikki tienneet mihin ja miten farmaseuttia voi hyddyntaa. Koettiin myos tarkeéksi farma-

seutin osallistuminen asukkaiden vuositarkastuksiin Iaakityksen osalta.

Ideointi

vaihe

Teema 4

Teema 5 Valvonta

Teema 6

Kuva 7. Ideointivaiheen yhteenveto teemoittain

Teema 1 Teema 2 Teema 3 Liskkeiden (laakelistat, n- ja o ———
Laakkeenjako Ladkkeiden tilaus Ladkemuutokset X pkv ladkkeet, .
antaminen ETETTIg) toimenkuva
J J J . J
[ |
- Laskeluvallinen o tarkistus aina kun - Lagkityksen
vuorovastaava - Selkeat ohjeet ottaa vastaan tarkistus ja
jakaa koko tilauksiin ja - Kaikilla I35kekaapin kannanotot.
seuraavan tilausprosessiin ladkeluvat, jotta avaimet. Vuosikontrollia
vuorokauden - Kaikilla jokainen pystyy -Vanhentuneiden edeltavisti
ldakkeet. Toinen tyontekiioilla vastaamaan 551l AU
P - Y ) - ldakkeiden ladkelistan
lagkeluvallinen apteekkitunnuks laakehoidosta. tarkistus. lapikaynti
tarkistaa. i i
o telt Ja 9_§afan:|rlwer1 - Otetaan - Kaikki yhdessa hoitajan
- Laakkeiden jako l a:SkJ;;E;éima opiskelijat osallistuvat kanssa — onko
rauha o - Vuorossa oleva Im'km:k.aan ) valvontaan aakkeita, joita
- Jaa laakkeet - Kaikki Id3keluvallinen laskehoitoon ja (kateisvarat, pkv- voi vihentéa.
laskelistan ladkeluvalliset hoitaja tekee R desnrin I g ja n- laékkeet). - Farmaseutin
3 At ti i ) nteisiin.
.m.u.k“aan, ei tekevat tilauksia n:mutoksgt h.et' Pkv- ja N- toimenkuvan
erillisia lappuja -Tilaukset tai delegoi asian . - Asukas@a _ |askkeille esittely — mihin
- Laakkeits ei mahdollisimman - Laakari tekee hoitava hoitaja kulutuskortit heti kaikkeen voi
séilytetd keittion nopeasti, etenkin laakemuutokset, T_':‘_‘_’;e:t'f myos pakkauksen kayttaa?
kaapissa, jonne ldakarin jotka hoitaja jaaxe qdosta tullessa - Epéaselvi
o . 53r33ma (ihannetilanne) ; paselvien
on paasy myos mdarddamat toteuttaa heti ] apteekista. laékelistojen
Iéékgluvatf?m.i.lla uudet ladkkeet -Pegasoksesta -Annosjakelu- tarkistus
tyontekijoilla -Tilattavat I:aualiarln pussien ja
- Laskkeen tuotteet: uudet adraysten valmiiksi
antava hoitaja ladkkeet, tarkistus jaettujen
hakee haavahoitotuotte laakkeiden
asukaskohtaiset etja VT:(UU kaksoistarkistus.
55 apteekin X
el [ e
! tarvittavista
I"J?karl"tata tarkistuksista
a3 il_s an lytyy
T_‘_'fki'set ladkehoidon
dakkeet kansiosta
tiimeittain.

-Tarkistuksia
myos aina kun on
aikaa ja muistaa

Valintavaiheessa keskusteltiin paljon ryhmien tuottamista ideoista, ideat pohjasivat aika pal-

jon nykyiseen toimintatapaan. Tassa kohtaa tyOpajan vetaja rohkaisi ja haastoi miettimaan

uusia ja turvallisempia toimintatapoja suorittaa ladkehoitoa. Keskusteluun nostettiin myos
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kyselyn tuloksia esim. haittatapahtumista ja siitd miten toiminnalla niitd voitaisiin ehkaista.
Osa nykyisista toimintatavoista oli Iadkehoitosuunnitelman vastaisia. Nama asiat tydpajan
pitdja nosti esiin ja pyysi osallistujia miettimaan uusia toimintatapoja, jotka tukevat laake-
hoitosuunnitelman toteutumista. Ryhma nosti hyvia uusia asioita ja nakékantoja (Kuva 8)
esiin. Osa sai paljon vastusta ja osaa oltiin valmiita kokeilemaan. Yhteisymmarrykseen kui-

tenkin paastiin kaikki tyydyttavalla lopputuloksella.

Valintavaihe
: | —— | I
Teema 2 Teema 3
Teema 1 a . Teema 4 Teema 5 Teema 6
Liskkeeniako Laakkeiden tilaus Ladkemuutokset o
. ) Laakkeiden Valvonta Farmaseutin
LI | antaminen toimenkuva
- Sovitut
tilauspaivat
kerran viikossa, - Kuukausittain
merkitty t;a :Zle:u;g:;?: tehtavien - Teams kanava,
kalenteriin ja - = _ Laskkeiden valvontatoimien jossa huoneittain
i X joka on saanut kal inti o
paivasuunnitelm - tarkistus a antlf(sromtl konsultaatioasiat
vakiointi 6
_Voisiko kokeill aan ladkemuutokses- annettaessa. quqYI:\ne;ian
QEILL [KOEEY _Tilaukset . Antaja tarkistaa varikogdi
etta. V:'T keskiviikkoon klo Muutokset ennen antamista - Myos
ar;{(los;a I(.a' u: 12 menness3. tehdaan heti ettd antaa oikeat puhelimitse saa
|;ak|c<>2:f ;:ﬁn Tarkistus etts ladkkeet, yhteyden ja
Imatipat ia tilaus tehty - Muutokset Ladkkeiden sahképostilla
st m.a“‘?a”a Tiistai lddkelistaan ja tarkistus
pegorlonujae_taan iltat s :”I:"" asiakkaan annettaessa.
_Y§Im!|k5|. tl ak.y?n € LJS tietoihin Antaja tarkistaa
Iiaf“(.el'Stf.an t.?r Is aa,tehta valittomasti ennen antamista
lisétieto “jaa IEXS @I Wiy Lk K ettd antaa oikeat
erikseen” ja onko T . - Laakemuutok-
Tilausvihko, - ladkkeet
laske jaettu e il set dosettiin . .
annosjakelupussii 11 ; jakamalla, ei - Oikea asiakas,
tilaukset ja X ikea I35k
n vai dosettiin - poistamalla oikea ladke,
v X annosjakelupuss oikea aika jne...
- Ladkkeen antava tilaukset on e, _
hoitaja hakee merkitty ) Asukkallle
asukaskohtaiset selkedsti nimirannekkeet
ladkkeet suoraan - Paivamaara, - Varmistetaan

ladkehuoneesta ja

antaa.1 Iéékﬂe:_listan tilaukseen tunnistaminen
mukaiset ladkkeet tuotteet e
kuuluvat tarkistus. Tieto
- Vihkoissa yksi laékarille, jos
aukeama on yksi asukas
viikko —isot pureskelee
ladkkeet

minka paivan

vihko kayttoon

- Pikatilaukset
erikseen
merkittyna

Tarkistetaan ettd
tilatut tuotteet
on lahetetty

Kuva 8. Valintavaiheen yhteenveto teemoittain

asukkaiden
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Ty6pajan valintavaiheessa nostetuista asioista seka laakehoitosuunnitelman pohjalta koot-

tiin uusi lddkehoidon toimintamalli (Liite 3).

Haittatapahtuman toinen uhri "second victim” iimiétd avattiin henkildstdlle henkildstoko-
kouksessa ja asiasta keskusteltiin. Samalla heilta kysyttiin mita tukimuotoja tyontekijat toi-
voisivat, jos itselle tapahtuu haittatapahtuma. Vahtaukset kirjattiin post it - lapuille. Henki-
I6ston toiveet haittatapahtumien kasittelysta ja tukitoiminnasta koottiin teemoitellen (Kuva
9).

2. Kohtalainen

1. Lieva haittatapahtuma

4. Miten toivot ettd haipro

L haittatapahtuma ( Johti 3. Vakava haittatapahtuma ( S S
(Iahinna epamuukavuutta e G . . ilmoituksia kasiteltaisiin
: lisatoimenpiteisiin esim. Johti pysyvaan vammaan) :
asikkaalle) : e Vaahterakodissa?
sairaala kdaynnin)
¢ Asian lapikdynti omassa e Samat kuin kohdassa 1 e Samat kuin kohdassa 1 ja 2, e Saannollinen lapikaynti
tiimissa, syyllistamaton mutta lisdksi, asian lisaksi automaattisesti tiimipalavereissa—>
ilmapiiri, kollegan tuki, lapikdynti vastaavan sh:n tai yksil6lle tai tyoyhteisolle tth korjaavat toimenpiteet,
korjaavien toimenpiteiden esimiehen kanssa, asian tuki (defusing tms saannolliset haipro
miettiminen tarkempi lapikaynti, istunto) kokoukset jossa kasitelldan
tarvittaessa parempi kootusti tai koko taloa
psyykkinen tuki esim. tth kasittavia ilmoituksia->

korjaavat toimenpiteet.

Henkildston toiveiden pohjalta kaytiin keskustelua yksikon esihenkilén seka tydterveyshuol-
lon kanssa. Tyoterveyshuollon tarjoamien tukipalveluiden pohjalta luotiin yksikkéon malli
haittatapahtuman kasittelysta "second victim” eli tydntekijan uhriutumisen nakdékulmasta
(Kuva 10).

1. Lieva haittatapahtuma (l3hinnd epamukavuutta asiakkaalle) Syyllistdmé&ton ilmapiiri, kollegan/tydyhteison tuki,
asianlapikaynti tiimissa, korjaavat toimenpiteet

2. Kohtalainen haittatapahtuma ( Johti lisdtoimenpiteisiin esim. sairaala kdynnin) Syyllistamaton ilmapiiri,
kollegan/tyoyhteison tuki, tilaisuus hengahtaa, asianlapikdynti tiimissd, korjaavat toimenpiteet, asian lapikaynti/keskustelu
vastaavan sairaanhoitajan/esimiehen kanssa, tarvittaessa yhteystyoterveyshoitajaan (polku palvelu tai puh. 0941330100)

3. Vakava haittatapahtuma ( Johti pysyvaan vammaan, kuolemaan)Syyllistam&ton ilmapiiri, kollegan/ tydyhteisén tuki,
asianlapikadynti tiimissa, tilaisuus hengahtaa, korjaavat toimenpiteet, asian lapikdynti/keskustelu esimiehen kanssa. Esimies
on yhteydessa tyoterveyshuoltoon josta jarjestetaan tyoyhteisolle tapahtuman purkukeskustelu seka yksittaisen tyontekijan
tuki. Tyontekijalla on mahdollisuus tyopsykologin tapaamiseen 1-5 kertaa, ensin yhteys tyéterveyshoitajaan.

Akuuteissa tilanteissa ota yhteys omaan terveyskeskukseen tai mieli ry:n kriisipuhelimeen p.0925250111
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7 Yhteenveto ja pohdinta
7.1 Tulosten tarkastelu

Tulosten keskidon turvallisen ladkehoidon toteutumiseksi nousi henkiléstdon sitoutuminen
ohjeiden noudattamiseen. Turvallisuuden edistaminen riippuu organisaation kyvysta ym-
martaa, miten turvallisuus syntyy organisaation osien valisesta vuorovaikutuksesta. Turval-
linen ladkehoito rakentuu arjessa oikeita ja sovittuja toimintatapoja noudattamalla. Sen pe-
rustana on jokaisen l&ddkehoitoa tydssaan toteuttavan ammattilaisen ajantasainen osaami-
nen ja laadukas toiminta. Johdon tulee puolestaan mahdollistaa I1d&kehoitoon osallistuville
toiminnan edellyttamat puitteet ja perehdytys. Ei ole kuitenkaan itsestaan selvaa, kuinka
tama tulisi kaytanndssa eri tilanteissa toteuttaa. Jopa puolet potilashoitoon liittyvista haitta-
tapahtumista voidaan ehkaista analysoimalla riskeja, korjaamalla hoitoprosesseja tai otta-
malla oppia virheista. (Sosiaali- ja terveysministerié 2021; Kansanen 2018.) Vakioitu malli
seka laakehoidossa etta perehdyttamisessa laakehoitoon turvaa laadukkaan ja turvallisen
ldakehoidon toteutusta. Yhtenaisella 1adkehoitosuunnitelman antamien raamien mukaisella
toimintamallilla ehkaistaan haittatapahtumia, parannetaan asiakas ja tyodntekija turvalli-
suutta seka vahennetaan tyon kuormittavuutta. Koko henkildsto tietda miten toimia, vaikka
tiimi vaihtuisi. Vakioidut toimintatavat ovat myds omavalvonnantoteutumisen kannalta valt-
tamattomia. Kaikkien laakeluvallisten vastuuttaminen ladkehoitoon ja siihen kuuluvaan
omavalvontaan lisda osaamista seka vahentaa tydkuormaa Sairaanhoitajilta, jota yksikdssa
on vahan. Laakehoitoprosessien riskien valveutuneessa ennakoinnissa avointa ja luotta-
mukseen perustuvaa tyOkulttuuria on erityisen tarkeaa luoda ja vaalia johdonmukaisesti lapi

organisaatioiden.

Haittatapahtuman toisen uhrin iimiéta avattiin henkildstolle. 1Imid oli vieras henkildstolle eika
kukaan ollut kuullut siitd aikaisemmin. Kaikki, joille haittatapahtuma oli sattunut, tunnistivat
itsessaan tapahtuman jalkeen nousseita tunteita ja jopa ahdistusta. Malli luotiin henkildston
toiveiden pohjalta yhdessa tyoterveyshuollon kanssa. Aina ei virheilta valtyta, mutta niista
voidaan oppia. llmapiiri, jossa virheista uskalletaan kertoa avoimesti ja niita kasitellaan il-
man pelkoa syyllistdmisesta, on hedelmallisin kasvualusta laakehoidon prosessien paran-

tamiselle ja turvalliselle 1ddkehoidolle. (Sosiaali- ja terveysministerio 2021.)

Farmaseutin asiantuntemus koettiin hyvasi yksikdssa, etenkin asukkaiden vuositarkastuk-
sen yhteydessa, jolloin asiakkaiden laakitys tulisi tarkastaa. Myos epaselvien ladkelistojen
ja ladkitysten seka rajatun ladkevaraston kaytdssa farmaseutin asiantuntemus koettiin hy-
vaksi. Mitd useampi ladke, sitd enemman interaktioita ja sivuvaikutuksia voi ilmeta. Iakkai-

den laakehoidossa voidaan tarvita esimerkiksi 1dakityksen annosmuutoksia, eika joitain
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ladkeryhmia suositella lainkaan iakkaille. (Kari 2022.) lakkaiden herkkyys ladkkeiden hait-
tavaikutuksille voi johtaa uuden ladkkeen kayton aloittamiseen ja siten monilaakitykseen.
Monilaakitysta voidaan estaa arvioimalla |adkitys maaraajoin. Farmaseutin asiantuntemus

on tassa avainasemassa. (Duodecim 2022.)

Opinnaytetyon tuloksia voidaan hyddyntaa koko hyvinvointialueen ymparivuorokautisessa
palveluasumisessa, joissa ei ole viela vakioitua mallia toteuttaa ladkehoitoa. Laatu- ja poti-
lasturvallisuuden kehittdminen tulisi tapahtua jatkuvana syklind. Ymparivuorokautisessa
palveluasumisessa on myds varahenkilostd seka paljon sijaistydvoimaa, jotka kiertavat
koko hyvinvointialueen yksikdita. Yhtendinen malli kaikissa yksikdissa helpottaisi paljon hei-
dan tyotaan seka lisaisi olennaisesti laakehoidon turvallisuutta. Haittatapahtuman toinen
uhri ilmid on varsin vahan tunnettu ja tunnistettu ilmi¢. Vakioitua mallia ei ole kaytossa
muissa yksikoissa, mallin jalkauttaminen koko hyvinvointialueelle lisaisi varmasti tydhyvin-
vointia seka voisi olla myds olla yksi pitovoimaan vaikuttava tekija jatkossa. Organisaation
johdolla on keskeinen vastuu turvallisuusriskien analysoinnissa ja riskeihin varautumisessa.
(Kansanen 2018.)

7.2 Etiikka ja luotettavuus

Opinnaytetydn tarve nousi esille organisaation halusta luoda turvallinen ja yhtenainen toi-
mintamalli, joka noudattaa ladkehoitosuunnitelmaa. Tutkimuslupa haettiin organisaatiolta
ennen tutkimuksen aloittamista. Hakemukseen sisallytettiin tutkimussuunnitelma ja tieto-
suojailmoitus. Kyseiseen tutkimukseen ei ollut tarvetta tehda eettistd ennakkoarviointia,
silla tutkimukseen ei osallistu alaikaisia, ei puututa fyysiseen koskemattomuuteen tai ai-
heuteta huomattavaa riskia tutkittaville. Jos tutkimuksen pyytava organisaatio pyytaa eet-
tistd ennakkoarviointia, on tdma tehtava ennen tutkimuksen aloittamista. (Tutkimuseetti-

nen neuvottelukunta 2019, 16.)

Kysely tehtiin sahkdisesti ja henkildstolle lahetetiin Webropol-kyselyn linkki sahkdpostitse.
Vastauksista ei tullut esille vastaajan tietoja, jotta vastaajien anonymiteetti sailyi. Kyselyn
lahettamisen yhteydessa tutkittaville Iahetettiin saate (Liite 1) tutkimuksen kokonaisuu-
desta ja tutkimuksen vaiheista. Osallistuminen tutkimukseen oli tdysin vapaaehtoista ja
kyselyn vastaukset kasiteltiin ja tulokset esitettiin luottamuksellisesti anonymiteetti sailyt-
taen. Osallistujille kerrottiin, ettéd kyselyyn vastaamalla he antamat suostumuksen kayttaa
vastauksia tutkimuksessa. Kysely esitestattiin kahdella terveydenhuollon ammattilaisella,
jotka eivat ole tdissa ko. organisaatiossa. Kyselyn sanamuotoja ja ulkonadkdéa muutettiin
selkedmmaksi esitestauksen jalkeen. (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006.) Kyse-
lyyn vastaamishalukkuus oli vahaista, joten kyselyn linkki I&heteiin kolme kertaa sahko-

postilla seka henkildstda kannustettiin vastaamaan pystypalverien yhteydessa.
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Vastausaikaa pidennettiin viikolla mutta tdma ei lisdnnyt vastaajien maaraa. Vastaajien
vahaisesta maarasta huolimatta, vastauksista saatiin olennainen tieto ja teemat nostettua

tyopajoihin.

Tutkimuksen kaikissa vaiheissa noudatettiin Tutkimuseettisen neuvottelukunnan ohjeita
hyvasta tieteellisesta kaytannosta. Tutkimus toteutettiin huolellisuutta noudattaen koko tut-
kimusprosessin ajan ja eettiset nakokulmat huomioitiin koko tutkimusprosessin ajan. Kaik-
kien tutkimukseen osallistuvien tyota kunnioitettiin tasapuolisesti, osallistuvien tutkittavien
henkildiden anonymiteetti sailytettiin ja tutkimusaineistoa kasiteltiin luottamuksellisesti
seka huolellisesti. Lisaksi tulokset analysoitiin mitddan muuttamatta ja raportoitiin avoimesti
siten, ettei osallistujat ole tunnistettavissa. Materiaali havitettiin tutkimuksen valmistuttua

tietosuojaa noudattaen. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2013, 6-7.)

Opinnaytetydn pyrkimyksena oli tuottaa mahdollisimman luotettavaa tietoa, luotettavuutta
arvioitiin koko prosessin ajan laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereilla. Luotettavuu-
den kriteereitd ovat: uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettavyys. Opinnay-
tetydssa kaytettavia lahteita tarkasteltiin kriittisesti ja kiinnitettiin huomioita niiden sopivuu-
teen ja luotettavuuteen. Laakehoidonturvallisuutta palvelutaloissa on tutkittu vahan eika
tuoretta tutkimustietoa lahihoitajien 1ddkehoidon osaamisesta ollut, jonka vuoksi opinnay-
tetyon tulosten vertaaminen siltd osin oli haastavaa. Kaikki opinnaytetydssa kaytettava ai-
neisto analysoitiin hyvaa tutkimustapaa noudattaen peilaten luotettavuus kriteereihin. Ky-
selyn vahainen vastaaja maara saattaa heikentaa kyselyn tulosten luotettavuutta. Opin-
naytetyn tulokset on esitetty rehellisesti ja tarkasti. Analyysiprosessi on avattu mahdolli-
simman tarkasti ja siitd selvittaa lukijalle, kuinka tulokset on saatu. Pelkastaan tulosten
esittely, ilman analyysin kuvausta ei anna lukijalle riittavaa kuvaa prosessin tarkasteluun.
Opinnaytetyon tekija toimi aktiivisena osallistujana koko prosessin ajan mutta ei pyrkinyt
missaan vaiheessa vaikuttamaan tyon lopputulokseen, vaikka tyoskentelee organisaa-
tiossa mihin opinnaytetyo tehtiin. Opinnaytetydn tulokset ovat siirrettavissa toisiin saman-
kaltaisiin yksikoihin. (Kylma & Juvakka 2007, 127-134.)

7.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Taman opinnaytetyon tulosten perusteella turvallisen ladkehoidon toteuttamisen edellytyk-
sena on henkildstdon halukkuus noudattaa ohjeita sekd sitoutuneisuus tydhdn. Ohjeiden
noudattamatta jattaminen tai niista poikkeaminen johtaa usein lahelta piti tilanteeseen tai
haittatapahtumaan. Laakehoidon toteuttaminen eri tavalla tiimeissa johti sekaannuksiin ja

l&akityksia saattoi jaada antamatta tai jakamatta. Asukkaiden tunnistamisessa oli myos
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haasteita, jolloin ladkkeet saatettiin antaa vaarille asiakkaille. Ymmarrys siita, etta laake-
hoito on paljon muutakin, kuin ladkkeen antaminen anja-pussista, lisda olennaisesti laake-
hoidon turvallisuutta. Omavalvonnan toteutumisen kannalta vakioidut mallit ja koko laake-
hoitoa toteuttavan henkiléston vastuuttaminen on ensiarvoisen tarkeaa. Valvonta ei voi olla
jonkin yksittaisen ammattiryhman tai tyéntekijan vastuulla. Jos nain on, on valvonta todella
haavoittuvainen. Valvonta ja sen merkityksen ymmartaminen on osa turvallisen laakehoi-
don toteuttamista. Turvallista lddkehoitoa on tutkittu vahan vanhusten ymparivuorokauti-
sessa hoidossa. Tutkimustieto on niukkaa my@s, I8hihoitajien 1ddkehoidon osaamisesta ja
toteuttamisesta. Lahihoitajat ovat suurin ammattiryhma palveluasumisyksikoissa. Jatkossa
lahihoitajien l[ddkehoidon osaamisen ja sen turvallisen toteuttamisen tutkimisesta olisi var-
masti hyotya asiakasturvallisuuden kannalta. Turvallinen laakehoito ei ole vain asiakastur-

vallisuutta lisaava tekija vaan myds henkildston turvallisuutta.

Haittatapahtumista keskustelu, korjaavien toimenpiteiden miettiminen seka kollegiaalinen
ja tukeva ilmapiiri auttavat tydyhteisda tekemaan laadukasta seka asiakasturvallisempaa
tyota. Tieto tuen saamisesta tarvittaessa lisda varmasti tulevaisuudessa tyohyvinvointia,
vahentaa tyon kuormittavuutta seka lisaa pitovoimaa. Haittatapahtuman toinen uhri-ilmié on
tunnistettu suomessa, ja useita hankkeita tukimallien luomiseksi on aloitettu (Tella 2022).

Valmiita vakioituja malleja on viela vahan.

Farmasiapalveluita on paljon kaytdssa eri hoitoyksikdissa, farmaseutin asiantuntemuksen
tarvetta on myds asumispalveluyksikdissa. Asiakkaat ovat monisairaita ja my6s monesti
monilaakittyja, joka tuo oman haasteensa turvallisen Iddkehoidon toteuttamiseen. Sairaan-
hoitajia on vahan, laakehoitoa toteuttavat paaasiassa lahihoitajat. Farmaseutin asiantunte-
mus laakehoidosta toisi varmasti vaikuttavuutta ja kustannustehokkuutta laakehoitoon. Li-
saantyneella moniammatillisuudella voidaan parantaa laakitys- seka asiakasturvallisuutta.
Farmaseutti oli palkattu vuoden kestavaan pilottiin, han irtisanoutui kesken pilotin, joten pi-
lotti jai kesken. Tama opinnaytetyon tulokset tukevat Farmasian asiantuntemuksen tarpeel-

lisuutta asumispalveluyksikdissa.
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Liite 1. Kyselyn saate

Saate

Olen LAB-ammattikorkeakoulussa Kliininen asiantuntija, hoitoty6 -koulutuksen YAMK:-opis-
kelija. Pyydan teitd osallistumaan tutkimukseen, jossa luodaan yhtenainen asukas- ja tyon-
tekijaturvallinen ld8kehoitosuunnitelman mukainen malli toteuttaa ladkehoitoa kaikissa tii-
meissa samalla tavalla, seka tuoda tietoisuuteen "Second Victim” ilmi6 ja luoda toimintatapa
sen kasittelyyn. Tavoitteena on parantaa asukas ja tydntekija turvallisuutta ja luoda yhdessa
sellainen farmaseutin toimenkuva, joka helpottaa tyontekijdiden arkea ladkehoidossa Opin-

naytetyon kysely toteutetaan sahkoisena, jossa on avoimia- ja monivalintakysymyksia.

Kyselyyn vastaaminen tehdaan anonyymisti, kyselyssa ei kartoiteta mitaan taustatietoja,
jotta vastaajien anonymiteetti sailyy, eika vastaajan henkilGtietoja tallenneta tai julkaista tut-
kimuksen missaan vaiheessa. Vastaaminen on vapaaehtoista ja tutkimuksen voi keskeyt-
taa ilman syyta, missa vaiheessa tahansa. Kyselylomakkeen linkki lahetetaan s-postilla,
eika tutkija henkilokohtaisesti ole siis missdan vaiheessa yhteydessa vastaajiin. Vastaukset
kasitellaan luottamuksellisesti ja tutkimustulokset raportoidaan niin, ettei yksittaisen henki-
I6n tunnistaminen ole mahdollista. Kaikki opinnaytetyéhoén liittyva aineisto havitetaan lop-
puraportin valmistuttua. Kyselyn vastaaminen katsotaan tietoiseksi suostumukseksi tutki-

mukseen.

Vastauksesi ovat tarkeita ja niiden avulla saadaan arvokasta tietoa opinnaytetyohon.

Opinnaytetyon tekija
Minna Nurminen mahdolliset kysymykset tai lisatiedot tutkimuksesta voi lIahettaa

minna.nurminen@student.lab.fi

Ohjaava opettaja Anja Liimatainen

Alla olevan linkin kautta paaset vastaamaan kyselyyn


mailto:minna.nurminen@student.lab.fi

Liite 2. Kysely

Laakehoito:
1.0letko tutustunut yksikon ladkehoitosuunnitelmaan? Kylla  Ei

Jos vastasit Ei kerro lyhyesti miksi et?

2 Koetko saaneesi riittdvan perehdytyksen ladkehoitoon yksikdssa? Kylla Ei

Jos vastasit Ei, kerro mita olisit kaivannut enemman?

3.Koetko omaavasi riittdvan ammattitaidon 1aédkehoidon suorittamiseen? Kylla El

Jos vastasit Ei, kerro millaista koulutusta kaipaisi?

4.0nko laakelupa suorittamisprosessi sinusta selkea? (tentit, naytét) Kylla El

jos vastasit ei, kerro mihin kaipaat selkeytta?

5.Kuvaile millainen on l1aakehoidon prosessi timissasi? (avaa ladkehoidon toiminnot erivuo-

roissa seka kuka tekee ja mita?

6. Miten tyonjako ladkehoidon suhteen sovitaan, apteekki tilaukset, Anjojen tarkistukset

ym.)

7.Minka koet ladkehoidon suurimmaksi haasteeksi talla hetkella?

8.Miten ladkehoitoa voitaisiin mielestasi parantaa?

9.0nko laakehoidossa jotain mitad haluaisit tuoda esiin?



Haittatapahtumat:
10.0Onko sinulle sattunut Iadkehaittatapahtuma?
Kylla El

Jos vastasit kylla, kerro millainen haitta ja avaa hieman mitka asiat johtivat haittatapahtu-

man syntyyn?
11. Mitkad ovat tietaaksesi yleisimpia ladkehaittatapahtumia tiimissasi?
Osaatko avata mista ne mielestasi johtuu ja miten ne olisivat estettavissa?

12.Jos sinulle on sattunut haittatapahtuma, koitko henkistd kuormitusta tapahtuman jal-

keen?
Kyllda  Ei
Jos vastasit kylla, kerro millaisia tuntemuksia koit ja vaikuttiko ne tydskentelyysi jatkossa?

13. Saitko tukea tapahtuman jalkeen? Kerro millaista sait? kenelta? Olisitko kaivannut jotain

enemman? jos niin millaista tukea olisit kaivannut?

Farmaseutin toimenkuva (Farmaseutin tytaika talla hetkelld viikossa n.3-6h koko yksi-

kdssa)

14 .Millaista apua toivot farmaseutilta ladkehoitoon? Voit raksittaa useamman vaihtoehdon
Laakelistojen ajantasaistamista

Laakityksen selvittamista epaselvissa tapauksissa

Interaktioiden tarkistamista

Omavalvontaan osallistumista (Iadkelistojen, lampétilojen ym tarkistus)

Laakekappien tarkistus (Iadkkeiden oikea sailytys, viimeiset kayttopaivat ym)

Konsultaatio apua

Laakehoidon koulutusta

Jotain muuta mita?



Liite 3 Uudistettu ladkehoidon malli

LAAKKEENJAKO:

sVuorokohtaisesti
sLddkelistan mukaan
= ddkelistaan merkitédn:
sA-> Anjassa
*[-> Dosetissa
*U->ulkopuolinen
s| ddkelaastarit merkitdan hoitosuunnitelmaan ajantasaisesti mista
siirretdan paivdohjelmaan.
= Anjojen ja dosettien 2 tarkistus.

LAAKETILAUS

*Tiistai klo 12 mennessi Anjat, ke klo 12 muut.
=Kaikki ldakeluvalliset tilaa
*Merkitddn kalenteriin: Ma illan 1&3kevastaava tekee tilauksen
*Ti aamun |&5kevastaava tarkistaa
o] G3kevihkoon merkitddn piivimairs alle kun tilattu ja pukki kun tullut
*V/ihossa omasivu jokaiselle viikolle
#Jokainen ennakoi ja katsoo la3kkeen riittdvyyden , merkitsee tarvittaessa
vihkoon
*Akuutit tarpeet pikatilaus

LAAKEMUUTOKSET

»Tehdaan heti
*L33kari tekee ladkelistaan -> hoitaja ohjelmoil
*Piivystysaikana tarkista kumpi tekee muutoksen |133kelistaan
sTulosta uusi lIdakelista (huomioi uudet merkinnat A,D,U)
*Huolehdi tieto Anjaan, ladketilaus, hoitosuunnitelma ym..
+]os Anjoihin tulee muutoksia puretaan kaikki Anjat dosettiin
»33kelisdykset jaetaan dosettiin
+]os et ehdi delegoi!




LAAKKEIDEN ANTAMINEN

* Ladkeluvalllinen antaa
* Jokaisella asukkaalla tulee olla tunnistustieto ranneke
» Tarkistaa laakelistasta joka kerta antamansa laakkeet
* 7 O sdantal
* Tyovuorossa nimetty ladkevastuu henkild 1-2 riippuen tiimin
koosta.

* Jos asukas ei pysty ottamaan ladkkeitd kokonaisina tai
pureskelee ne ,tulee aina konsultoida lddkaria oikeasta
ldakemuodosta.

* | Gakeitd ei saa jauhaa ilman l33karin lupaa.
* N -ja PKV laakkeet 2 tarkistus ja merkinnat ohjeiden mukaan
* Tarvittavat: Antokirjaus, mihin vaivaan, miten auttoi

VAIMONTA/SEURANTA

* Tehdaan vahintaan x1 KK tai tarvittaessa useammin
* Kalenteroidaan Joka kuun ensimmaéinen keskiviikko

» 2 |ddkeluvallista hoitajaa tekee toinen Sh jos vuorossa

* N- ja PKV kulutuskorttien tarkastus. | ullon
punnitseminen

» | dkkeiden voimassaolon tarkistus

» Lidkelistojen tulostus+tarkistus

* |[[tavuoran laakevastaava tarkistaa joka péiva jaakaappin
lampdtilan ja merkitsee seuranta kaavakkeeseen

» | Gdkkeiden vastaanottaja huolehtii asianmukaiset kulutus ja
seurantakortit
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