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Laakehoidon tulee olla vaikuttavaa, turvallista, sek& tehokasta ja organisaatioilla tulee
olla l1d&kehoitosuunnitelma, joka ohjaa ladkehoidon prosessia.

Terveydenhuollon haitta- ja vaaratapahtumailmoitusten (HaiPro- ilmoitusten) perus-
teella 1dakehoitoon liittyvat poikkeamat ovat yleisia ja niille altistavia riskitekijéita pysty-
tdan nimeadmaan useita: hoitojarjestelman pirstaleisuus, koordinaation puute potilaiden
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minta on sosiaalipalvelua. Toimintaymparistésta riippumatta l1adédkehoito on aina tervey-
denhuoltopalvelua, ja tdma ristiriita tuottaa lisdhaastetta vammaispalveluiden asumis-
yksikdn lagkehoidon turvalliselle toteuttamiselle.

Taman opinnaytetydn tarkoitus oli kehittdd asumisyksikdn l1adkehoidon prosessia ja uu-
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potiloissa ja asiallisten lukitusten ja kulunvalvonnan takana.

Tuotoksena kehitettiin myds tyéntekijoille toimintaohjeita eri poikkeamatilanteiden va-
ralle, nopeasti saavutettavaan muotoon.

Opinnaytetydn aikana toimeksiantajan edustajan kanssa muotoiltiin uudelleen laake-
hoitoprosessissa vaikuttavien tydntekijéiden vastuualueita ja ndin ty6ta saadaan orga-
nisoitua aiempaa selkedmmin.
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Pharmacotherapy must be effective, safe, and efficient, and organisations must have a
medication treatment plan that guides the medication process.

Based on HaiPro- reports from health care services, deviations related to pharma-
cotherapy are common, and several risk factors can be identified that predispose to
them: fragmentation of the care system, lack of coordination in patient care, insufficient
competence in pharmacotherapy, challenges in work organisation, and lack of re-
sources. The same risk factors are also identified in housing units whose operations
are social services. Regardless of the operating environment, pharmacotherapy is al-
ways a health care service, and this contradiction poses an additional challenge to the
safe implementation of pharmacotherapy in the housing unit of disability services.

The purpose of this thesis was to develop the pharmacotherapy process of the housing
unit and thus improve the safety of medication for residents with new operating meth-
ods. The thesis was carried out as development work in close cooperation with the cli-
ent.

The result of the thesis was a new medicine room, which is more spacious than the old
one. The new medicine room enables a more ergonomic and peaceful working space.
Medicinal products can be stored in the new space at more favourable temperatures
and behind appropriate locks and access control.

As a result, instructions were also developed for employees in case of various devia-
tions, in a quickly accessible format.

During the thesis, the responsibilities of the employees involved in the medication pro-
cess were reformulated together with the client's representative, which makes it possi-
ble to organise the work more clearly than before.

After the thesis, the medication process of the housing unit, changes in the medicine
room, operating instructions and employees' responsibilities are evaluated and the de-
velopment continues according to needs and possibilities.

Keywords: Pharmacotherapy, development, medication safety, medication process,
housing unit, disability services
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1 Johdanto

Laakehoito on keskeinen osa potilas- ja asiakasturvallisuutta ja sen tulee olla toteutettu
turvallisesti, taloudellisesti seka tarkoituksenmukaisesti. Asiakkaan tai kokonaisvaltai-
sen ladkehoidon tulisi olla keskidssé, kun kuvataan yksikén 1aékehoidon prosessia.
Laakehoito usein pilkkoutuu kuitenkin niin moneen osaan, ettd kokonaiskuvaa lagke-
hoidon tavoitteista tai hoidon hyddyisté tai haitoista ei ole kenellédkadéan (Laine ym.
2018.) Kansainvalisten tutkimusten, sek& suomalaisten sairaaloiden vaaratapahtuma-
raporttien mukaan laakehoitoon liittyvat poikkeamat ovat terveydenhuollossa yleisia.
Poikkeaman taustalla voivat olla ammattilaisen tekema virhe tai erehdys, tydymparis-
t6on liittyvét tekijat tai johtamisen ja organisaatiokulttuurin tuottamat toimintatavat ja
kaytanndét (Nayttévinkki 2016).

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on kehittda erdan asumisyksikén ladkehoidon pro-
sessia. Yksikdssa asuu erityista tukea tarvitsevia henkil6ita, joiden 1a&kehoito on paa-
sdantdisesti yksikdn tydntekijdiden vastuulla. Asumisyksikké kuuluu vammaispalvelui-
den palvelulinjaan ja luokitellaan sosiaalialan palveluksi. Riippumatta toimintayksikon
luonteesta, luokitellaan 1adkehoidon toteuttaminen kuitenkin terveydenhuollon toimin-
naksi. Ensisijaisesti sen toteuttamisesta tuleekin vastata ammatillisen koulutuksen saa-
neet terveydenhuollon ammattihenkil6t, kuten sairaanhoitajat seka lahihoitajat (Karttu-
nen 2020). Tassa opinnaytetydssa ei toimita sairaalaympéristéssa, mutta terveyden-
huollon parista saatua, ndyttéén perustuvaa tietoa voidaan hyédyntad joiltain osin
my®&s sosiaalialan palveluiden yksikdssa. Tutkimukset hoitokotien la&dkehuollosta ja
puutteellisesta laakitysturvallisuudesta osoittavat, etta eri toimintaympéristdissa laake-
hoitoon liittyvat riskitekijat ovat usein samankaltaisia. Vaikuttava, turvallinen la&kehoi-
don toteuttaminen edellyttdd katkeamatonta Iad&kehoidon prosessia ja tdméan opinnay-
tetydn tavoitteena oli kehittdd asumisyksikén toimintatapoja, joilla lisataan laakitystur-
vallisuutta varmistamalla 1ddkehoidon prosessin katkeamattomuutta. Opinnaytety6n
tuotoksina laadittujen uusien toimintatapojen ja -ohjeistuksien, seka ladkehuoneen uu-
delleen jarjestelylla on tarkoitus asukasturvallisuuden kehittdmisen lisaksi my6s suju-
voittaa henkiléstdn tydskentelya, seké varmistaa asianmukaiset toimintatavat 1aakkei-
den kasittelyssé ja tydn kirjaamisessa. Kuvaamalla ladkehoidosta vastuullisten tyonte-
kijdiden tyénkuvat yksityiskohtaisesti on tarkoitus varmistaa, etta henkiléstélla on tie-

dossa kunkin vastuualueen ty6tehtavat ladkehoidon prosessissa.



2 Turvallinen ladkehoidon toteuttaminen — teoreettinen tausta

2.1 Keskeiset kasitteet

Opinnaytetydssa hyddynnetdan nayttéon perustuvaa tietoa, ja tiedonhaussa kaytettiin

[ ]

sisallosta nousevia keskeisia kasitteitd, esim. "laakehoito”, "kehittdminen” (taulukko 1).

Taulukko 1.  Opinnaytetydn keskeiset kasitteet

Kasite Synonyymit Katkaistu Englanniksi
sana
Laakehoito ladkehoi* Medication
"Medication treatment”
Pharmacotherapy
Kehittaminen kehit* Development
Laakitysturvallisuus "Medication safety”
Laakehoidon pro- "Medication process”
sessi
Potilasturvallisuus Asiakasturvalli- "Patient security”
suus "Patient safety”
Asukasturvallisuus "Client safety”
Asuinpalvelut Asumispalvelu "Housing services”
Hoivakoti "Supportive housing”
Asumisyksikk® "Group home”
Ryhmékoti "Nursing home”
Laakehuone Laakevarasto "Medicine room”
Laakkeenjako- "Medicine distribution
huone room”




2.2 Tiedonhaku

Tiedonhaku opinnaytety6té toteutettiin tietokantoihin: MEDIC, Cinahl, FINNA, sek&
PubMed. Julkaisuvuosia rajattiin testihakujen perusteella eri vuosivaleille 2014-2024
véliselle ajalle. Julkaisut rajattiin suomen- ja englanninkielisiin. Artikkeleista haettiin en-
sisijaisesti hoitotieteenalan julkaisuja, mutta tiedonhaulla I6ytyi my6s muilta aloilta opin-
naytetydssa hyddynnettavissa olevia julkaisuja.

Taulukko 2. Tiedonhaku

Tieto- Kasitteet Haku- | Rajaukset Tulos Valittu
kanta tulos
MEDIC | ladkehoi* AND 505 2018-2024 | 187 0
kehit* AND
laakitysturvallisuus AND 10 2018-2024 | 7 1
hoit*
4 1

laakehoitoprosessi

Cinahl Laékehoi* 17 2018-2024 | 10

medication process AND 5 0
group homes

FINNA Laakehoito
AND prosessi 1808 2020-2024 | 512 1

la&kehoi* 250 2018-2024 | 55 0
AND ryhmakoti

la&kitysturvallisuus 612 2018-2024 | 267 2
la&dkehuone 1207 2020-2024 | 123 0
la&keturvallisuus AND poti- 200 2014-2014 | 141 1
lasturvallisuus AND vaarata-
pahtuma

PubMed | Laakehoito 78 2014-2024 | 3 0
(medication safety) AND
(housing service) AND (med- 174 2019-2024 | 95 0

ication process)




Aineistoa valittiin opinndytetyéhdn mukaan ensin otsikon perusteella. Tiivistelman luke-
misen jalkeen koko teksti arvioitiin ja opinnaytetydsta jatettiin pois julkaisut, jotka eivat
vastanneet aiheeseen tai sovellettavuus opinnaytetydhon todettiin epakaytanndlliseksi.
Opinnaytety6hén valittiin aineisto, joka vastasi aiheeseen joko suoraan tai tietoa pystyi
soveltamaan luotettavasti aiheeseen. Tietokantojen tiedonhaun tuloksista mukaan valit-

tiin 8 suomenkielista julkaisua.

Tietokantahakujen liséksi opinnaytetyéssa on hyddynnetty manuaalisesti haettua, luo-
tettavaksi katsottua tietoa ja lahteiksi on valittu alan kirjallisuutta, seka luotettavien lah-
teiden julkaisuja (esim. STM, Fimea).

2.3 Laakehoitoa ohjaavat lait ja sdadokset

Laakehoitoa ohjaava, ylin vastuullinen viranomainen on sosiaali- ja terveysministerid
(STM), jonka alaisena toimii useat ladkehoitoa ohjeistavat organisaatiot (esim. Fimea,
THL, Valvira). La&kehoidon toteuttamista ohjaavien sdaddsten ja lakien tavoitteena on
mm. yll&pitaa ja edistédd ladkehoidon turvallisuutta, seka varmistaa ldékkeiden asian-
mukainen valmistus ja saatavuus. Terveydenhuoltolain (1326/2010) tarkoituksena on
taata yhdenvertaiset palvelut ja parantaa hoidon laatua, seka asiakasturvallisuutta.
Henkil6ston osaamisesta, vastuista ja velvollisuuksista ladkehoidon toteuttamiseksi tur-
vallisesti on saadetty laki (559/1994) ja asetus (564/1994) terveydenhuollon ammatti-
henkiléstésta. Lisaksi laki sosiaalihuollon ammattihenkiléstén kelpoisuusvaatimuksista
(272/2005) velvoittaa henkilostéa pitamaan ylla ammatillista osaamistaan ja oikeuttaa
tydnantajan tarvittaessa vaatimaan huumetodistusta henkil6stoltd, jotka tydssaan kasit-
televat ladkkeitd. (Saano & Taam-Ukkonen 2020: 48-51.)

2.4 Laakehoidon prosessi

Laakitysturvallisuuskulttuuri edellyttaa organisaatiolta ylimmasta johdosta alkaen aitoa
la&dkehoidonprosessin johtamista, sisaltden riskien ennakoinnin, niiden hallinnan, seka
riskitekijéiden vahentamisen (Laukkanen & Ruokonen 2021). Ylin johto asettaa linjauk-
set koskien laakitysturvallisuutta ja toiminnallaan, seka esimerkillaan sitouttaa organi-

saation jasenet turvallisen 1&d&kehoidon toteuttamiseen. Organisaation linjausten



jalkauttaminen osaksi arkipaivaista tydskentelyd on toimintayksikéiden esihenkildiden
vastuulla. La&kehoidon turvallisuutta mitataan organisaatioissa laatumittarein.

Turvallisen ja oikean ladkehoidon edellytys on laékityksen ajantasaisuuden varmistus,
seka tietojen kirjaaminen. La&kitystiedot ovat hajanaisia eika tieto talla hetkelld liiku au-
kottomasti eri asiakastietojarjestelmien valilla. Laakitystietojen ollessa puutteellisia tai
virheellisia, tehdyt hoitopaatdkset perustuvat vaaraan tietoon. La&kehoidon toteutuk-
seen voi osallistua useita tahoja, toisistaan tietdmatta ja tydn- seké vastuunjako on tal-
16in puutteellista. Puutteellinen 1&dékehoito-osaaminen, seka ladkehoidon vaikutusten ja
haittojen epaonnistunut seuranta lisdavat riskia vaaratapahtumille ja lisdavat tervey-
denhuollon kustannuksia (Laine ym. 2018.) Keskeisiksi Iaédkehoidon epaonnistumisen
riskitekijéiksi on tunnistettu hoitojarjestelman pirstaleisuus, seka koordinaation puute
potilaiden hoidossa. Moniammatillisen yhteistyén sujuvuuden ongelmat, potilastietojar-
jestelmien puutteet, tydn organisoinnin haasteet, seka resurssien puute tunnistetaan
myds haasteita lisdaviksi tekijdiksi (Hakoinen & Laitinen-Parkkonen & Airaksinen
2017.)

Hoitovastuussa oleva 1aékéari on kokonaisvastuussa asiakkaan ladkehoidosta sekd sen
ajantasaisuudesta. Laakehoidosta tulee paattaa yhteisymmarryksessa asiakkaan
kanssa ja ladkemaéarayksesta tulee selvitéa laédkkeen nimi, kayttétarkoitus, maara, 1aa-
kemuoto, kerta- ja vuorokausiannos, antotapa, antoajankohta, seka ladkkeen maaraa-
jan nimi. Asiakkaan siirtyessa jatkohoitoon tai kotiin, 1&&karin tulee tarkistaa asiakkaan
laakitys, kirjata muutokset ja lopettaa tarpeettomat laakkeet.

Laakkeiden jakaminen asiakaskohtaisiin annoksiin on lIadkehoitoon koulutetun sosiaali-
ja terveydenhuollon ammattihenkilén tehtava. Laakkeiden jakamiseen ja kayttdkuntoon
saattamiseen tulee jarjestaa asianmukaiset, hyvin valaistut, hiljaiset tilat, jotka mahdol-
listavat ergonomisen tydskentelyn aseptiikan periaatteita noudattaen. Turvallisen 14a-
kehoidon perustana on ammatillisen toiminnan, toimintayksikén seka hoitajan vastuu ja
asiakkaan on voitava luottaa lagdkehoidon turvallisuuteen (Karttunen 2020.) Aina kun

mahdollista, 1a&kkeenjakotilanteessa tulisi kdyttaa sahkoista laakelistaa.

2.5 Asiakasturvallisuus ja laadukas la&kehoito

Keskeinen osa hoidon ja hoivan laatua on asiakas- ja potilasturvallisuus. Keskeinen

osa asiakasturvallisuutta on ladkitysturvallisuus, jonka tulee olla toteutettu oikein,



turvallisesti, tarkoituksenmukaisesti ja taloudellisesti. Laakitysturvallisuuteen luetaan
ladkkeiden kayttdéon ja 1adkehoidon toteuttamiseen liittyva turvallisuus sisaltaen keinot,
joilla haittatapahtumia pyritaan valttamaan.

Suuri osa terveydenhuollossa ilmoitetuista poikkeamista tapahtuu laédkehoidossa. Eri
tutkimuksissa on esitetty, etté raportoiduista vaaratapahtumista 1aékehoitoon liittyvia on
ollut 33-54 %. Nain ollen I1d&kehoitoprosessissa tapahtuvat poikkeamat ovat yleisia,
mutta niista suurin osa (83,5 %) ei ole aiheuttanut potilaalle haittaa (Karttunen 2020;
Bollstrém 2022). Maailman Terveysjarjestd, WHO arvioi, etté 1adkehoidon vaaratapah-
tumat ovat suurin tekija terveydenhuollon haittoihin, joista potilaalle voi aiheutua vaka-
via vammoja tai jopa kuolema (Harkanen & Vehvilainen-dulkunen 2021).

Laakehoidon toteuttamiseen liittyvat poikkeamat ovat tyypillisimpia l1aakityspoikkeamia.
Tallaisia ovat esimerkiksi tilanteet, joissa asiakas/ potilas saa vaaran laékkeen, ladke
annostellaan vaaraan aikaan tai ladkeannos ei ole maarayksen mukainen. Haitta- ja
vaaratapahtumailmoitus, HaiPro raporteista koostuvassa analyysissa, vuosilta 2007—
2017 Harkanen ja Vehvildinen-Julkunen esittavat, etta 1adkkeen antamiseen liittyvat
vaaratapahtumat ovat lisdéntyneet vuosittain ja tyypillisimpia vaaratapahtumia ovat ol-
leet antamatta jaanyt l1aake, verituote tai neste tai vaara ajankohta (Harkénen, Vehvilai-
nen-Julkunen 2021). Poikkeamatilanteita ei kuitenkaan aina dokumentoida tai doku-
mentointi on puutteellista. LAdkehoitoprosessin kokonaisuutta ja laakitysturvallisuutta
voisikin kehittdd panostamalla myds poikkeamatilanteiden asianmukaiseen dokumen-
tointiin, tilanteiden seurantaan seké jatkotoimenpiteista huolehtimiseen (Halonen &
Karttunen & Vainio 2022.)

Laakehoidon turvallisuutta vaarantavia tekijoita on tutkittu myés kotihoidossa. Kotihoi-
dossa lagkehoidon vaaratapahtumiksi on ilmoitettu esimerkiksi virhe ladkkeen jaossa,
antamisessa tai kirjaamisessa. Terveydenhuollon ammattilaisten ndkemysten mukaan
syita vaaratapahtumille olivat mm. epayhtenaiset kaytannét, osaamisen puute, seka
asiakaslahtoiset rajoittavat tekijat (Vellonen & Kaunonen & Suominen 2019.) Erilaisissa
toimintayksikdissa toteutettujen tutkimusten valossa voidaankin todeta, etta riskiteki-
joiksi 1a&kitysturvallisuudelle tunnistetaan usein samoja tekijéita, toimintayksikén luon-
teesta riippumatta.

Laakehoidon prosessin haavoittuvin osa on laékkeiden jakaminen, seka kayttékuntoon
saattaminen (Pitkdnen ym. 2014.) La&kehoidon ja asiakasturvallisuuden nédkdékulmasta



on siis valttamatonta, etta lagkkeiden jakamiselle mahdollistetaan asianmukaiset tyoti-
lat ja ty6ta tekevan henkildstén osaaminen on varmistettu. Tydnantajalla on velvolli-
suus varmistua siita, etté laakehoitoa toteuttavalla henkildstolla on tehtédvaan riittava
osaaminen ja toisaalta myoés velvollisuus jarjestaéa tarpeellinen tdydennyskoulutus,
sekd asianmukaiset resurssit tydlle. Ladkehoidon toteuttaminen on moniulotteinen teh-
tava, joka vaatii osaamista ja taitoa. Erityisesti lahihoitajat saavat Iaékehoitoon liittyvaa
taydennyskoulutusta vahan, vaikka lahihoitajat vastaavat kdytdnnéssa ladkehoidon pai-
vittéisesta toteutuksesta vaativillakin asiakasryhmilla, esimerkiksi kehitysvammaisilla
(Laine ym. 2018.)

Laakehoitoon liittyvien vaaratapahtumien raporteissa virheille altistaviksi tekijéiksi on
nimetty mm. hoitajien tydn keskeytykset, tiedonkulun katkokset, heikko kommunikaatio
ja puutteelliset ohjeistukset. Vaaratapahtumien todennékdisyytta lisdavat myés huo-
nosti suunniteltu, meluisa, valaistukseltaan heikko tydymparistd, seké kiireinen tai ka-
oottinen ymparist6 (PitkaAnen ym. 2014).

2.5.1 Laakehoitosuunnitelma

Laakehoitosuunnitelma on yksikdn laadunhallinta-asiakirja: toimintaohje, joka ohjaa
la&kehoidon prosessia. Laakehoitosuunnitelma tulee olla kdytdssa kaikissa ladkehoitoa
toteuttavissa yksikdissa ja sosiaalihuollon palveluissa se on osa omavalvontasuunnitel-
maa (Laukkanen & Ruokonen 2021). Ld&kehoitosuunnitelmaa paivitetdan aina tarvitta-
essa ja vahintdan kerran vuodessa. Yksikdn ladkehoitosuunnitelmassa kuvataan laake-
hoitoprosessi, jossa keskidssa tulisi olla asukkaan kokonaisvaltainen l1d&kehoito. L&&ki-
tysturvallisuuteen liittyvat kaytannét toteutuvat parhaiten yliopistosairaaloissa, verrat-
tuna perusterveydenhuollon osastoihin ja sosiaalihuollon asumispalveluyksikéihin. L&&-
kehoitosuunnitelmat ovat keskeinen tyékalu 1&&kitysturvallisuuden lisdamisessa ja 1aa-
kehoitosuunnitelmien sisalt6 ja 1a&kitysturvallisuutta edistavien kaytantéjen toteutumi-

nen korreloivat keskendan (Saavalainen 2022.)

Laakehoitosuunnitelman avulla yksikdn laédkehuoltoa ja -hoitoa voidaan kehittad, val-
voa ja ohjata. La&kehoitosuunnitelmaa laadittaessa suositellaan hyédynnettavaksi mo-
niammatillista tyéryhmaa ja erilaisten ladkehoidon nékdkulmat tulisi hyédyntaé. Jos 1aa-
kehoitosuunnitelma laaditaan ainoastaan johdon tai esimiesten toimesta, on riski, etta

la&kehoitosuunnitelma jaa vain teoreettiseksi dokumentiksi (Laine ym. 2018.)



2.5.2 Asumispalveluyksikdn erityispiirteet ladkehoidon prosessissa

Asumisyksikké kuuluu hyvinvointialueen vammaispalveluiden palvelulinjaan. Asukkaita
asuu yksikéssa kolmessa ryhméakodissa, joissa henkildkunta on paikalla vuorokauden
ympari. Lisaksi yksikkddn kuuluu erillinen rivitalo seka tukiasunto, jonka huoneistoissa
itsendisemmin asuvat henkilét saavat tarvittaessa tukea ryhmékotien ohjaajilta. Jokai-
sella asukkaalla on yksiléllisesti laadittu palvelusuunnitelma, jonka mukaisesti palveluja
heille yksikdssa tuotetaan.

Ryhmakotien asukkaiden ladkehoidosta vastaavat padasiassa ohjaajat, jotka ovat paa-
saantoisesti koulutettuja, nimikesuojattuja sosiaali- ja terveysalan ammattilaisia. Rivita-
lon asukkaat huolehtivat mahdollisesta ladkehoidostaan itsenaisesti, mutta saavat tar-
vittaessa tukea ohjaajilta.

Asukkaiden ladkehoidon kokonaisuudesta ovat vastuussa ladkemaaraykset tekevat
la&karit, joiden palvelut asukkaat saavat omalta terveysasemalta perusterveydenhuol-
losta. Tarvittaessa asukkaat kayttavat erikoissairaanhoidon palveluita ja halutessaan
asukkaat voivat kayttda myds yksityisten terveyspalveluiden tarjoamia palveluja. Paivit-
taisesta ladkehoidosta vastaavat asumisyksikén ohjaajat ja sairaanhoitaja yhteistydssa
asukkaiden, heidan omaistensa sek& muiden sosiaali- terveydenhuollon toimijoiden
kanssa. Sosiaalialan toimijana yksikdn henkildstolla ei ole paasyéa asukkaiden tietoihin
terveyspalveluiden kayntitiedoista (Kanta-jarjestelma). Paasaantdisesti asukkailla on
kaynneilla mukanaan ohjaaja tai/ ja omainen. Mikali asukas ei ole halunnut kaynnille
mukaan ohjaajaa tai omaista, voi yksikdn sairaanhoitaja tai ryhmakodin ohjaaja asuk-
kaan suostumuksella pyrkia selvittdmaan kaynnilla tehdyt huomiot ja esimerkiksi 1aaki-
tysmuutokset jalkikateen olemalla yhteydesséa palveluntarjoajaan. Avohuollon sopimus-
apteekista on myés mahdollista saada asukkaiden voimassa olevien reseptien koos-
teet asumisyksikkdon 1aékityksen ajantasaisuuden tarkistamista varten.

Kaikilla yksikén asukkailla on sopimus avohuollon apteekkiin, josta henkildkunta tilaa
paasaantdisesti asukkaiden laakkeet. Yksittaiset asukkaat huolehtivat ladkehoidostaan
taysin itsenaisesti ja huolehtivat itse 1adkkeiden hankkimisen avohuollon apteekeista.



3 Opinnaytetyon tarkoitus, tehtava ja tavoitteet

Taman opinnaytetydn tarkoitus on kehittdd asumisyksikén 1a&kehoidon prosessia vas-
taamaan uudistuneisiin tarpeisiin, sdaddoksiin, seké ohjeistuksiin.

Tavoitteena on parantaa asukasturvallisuutta erityista tukea tarvitsevien henkildiden
asumisyksikdssa ladkehoidon prosessin nakékulmasta.

Opinnaytety6n tehtavat:
o Laatia/ paivittda 1aédkehoidon prosessiin liittyvia toimintaohjeita henkiléstolle.

o Jarjestaa yksikdn kayttéon asianmukainen ladkehuone, jossa huomioidaan
ladkkeiden sailytykseen liittyvat vaatimukset seka tydskentelyn sujuvuus.

o Laatia ladkehoidon prosessista vastaavien tydntekijdiden tehtavankuvaukset
selkeyttdmaan prosessin vaiheita jokapaivaisessa tydskentelyssa.

4 Menetelmalliset lahtokohdat ja opinnaytetyon osapuolet

Tama opinnaytety6 toteutetaan toiminnallisena kehittdmistydné. Osapuolina ovat opis-
kelija, ohjaava opettaja, seka opiskelijan tydnantaja (toimeksiantaja). Opinnaytetydn to-
teuttamisesta on tehty osapuolten valilla sopimus (liite 1), jossa kuvataan opinnayte-
tydn tarkoitus ja rajataan tehtavat, seké eritelldén toimeksiantajan opiskelijalle tarjoa-
mat resurssit. Opinnaytety®n aikana opiskelija etsii nayttéén perustuvaa tietoa, jonka
pohjalta suunnittelee ja toteuttaa Iddkehuoneen uudelleen jérjestelyn. Organisaation
ohjeistukset otetaan tyéssa huomioon. Opiskelija paivittéda ja tarvittaessa kirjoittaa uu-
sia toimintaohjeita opinnaytetydn aikana, jotka tuotetaan organisaation ohjeistuksen,
seka nayttéén perustuvan tiedon mukaisesti. Yhteistydssa yksikon 1dédkehoidon proses-
sista vastaavien henkildiden kanssa opiskelija kuvaa vastuuhenkildiden tyénkuvat ja

tydn jaon.

Opinnaytety6 toteutetaan valittéméassa tydelamayhteistydssa ja opinnaytetydn tekija on
tydsuhteessa opinnaytetyon tilaajaan. Tybaika ja tydskentelytapa on mukautettu mah-
dollistamaan opinndytetydn tuotosten tyéstdminen paéasiassa tybajalla. Kirjallinen ra-

portointi osuus toteutetaan padosin opiskelijan omalla ajalla.
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Toimeksiantaja, toimintayksikdn taustaorganisaatio on julkistanut uuden ladkehoito-
suunnitelman pohjan joulukuussa 2023. Taman ladkehoitosuunnitelman pohjalta vam-
maispalveluiden palvelulinja tuottaa asumisyksikén ladkehoitoa ohjaavan vammaispal-
veluiden ladkehoitosuunnitelman. Tata palvelulinjan 1adkehoitosuunnitelmaa kaytetaan
ohjenuorana laadittaessa yksikon la&kehoitosuunnitelmaa ja siihen sisallytettavia toi-
mintaohjeita, jotka ovat osa tdméan opinnaytetydn tuotoksia. Organisaation, sekéa palve-
lulinjan ladkehoitosuunnitelmia hyédynnetaan myds tydntekijéiden vastuualueiden

suunnittelussa ja ty6tehtévien organisoinnissa.

5 Laakehoidon prosessin kehittaminen asumisyksikossa

Asumispalveluyksikdn asukkaiden 1a&kehoidon toteutuksesta vastaavat paaasiassa oh-
jaajat, joilla on sosiaali- ja terveysalan koulutus. Valtaosalla asukkaista on kaytéssaan
ANJA- palvelu (koneellinen annosjakelu) ja l1adkkeet tilataan avohuollon sopimusaptee-
kista 2:n viikon valein. Ladkehoitoluvallinen ohjaaja tarkistaa ANJA- pussit ja varmistaa
niiden sisaltavan oikeat ladkkeet. Jos asukkaalla ei ole kaytdsséd ANJA- palvelua, 1aa-
kehoitoluvalliset ohjaajat jakavat asukkaan ladkkeet dosettiin. Toinen laadkehoitoluvalli-
nen tarkistaa jaetut dosetit. Ladkkeiden jakaminen ja tarkistukset kirjataan asianmukai-
sesti sille varatulle lomakkeelle. Jos tarkastaja havaitsee puutteita tai virheita jaossa,
hén tekee HaiPro- ilmoituksen organisaation ohjeistuksen mukaisesti. lImoituksen ka-
sittelevat organisaation ohjeistuksen mukaisesti siihen velvoitetut henkilét ja virheelle
altistaneet tekijat pyritdén poistamaan. Laékkeet annetaan asukkaalle ladkehoitoluvalli-
sen ohjaajan toimesta, joka viela ennen asukkaalle antamista tarkistaa ladkkeiden ole-
van oikeat ja kayttokelpoiset. Osa asukkaista jakaa itse ladkkeensa ja saavat tahan tar-
vittaessa tukea ohjaajilta.

Asumisyksikkddn on rakennettu erillinen tila ladkehuoneeksi. Ladkehuone on lukollinen
ja laékkeet sailytetdan huoneessa lukollisissa kaapeissa. Kaapin avaimen saa hal-
tuunsa ainoastaan perehdytyksen saanut ja tarvittavat naytét, seké tentit suorittanut
(ladkehoitoluvallinen) tydntekija. Lupaprosessissa noudatetaan organisaation ohjeis-
tusta. Nykyinen ladkehuone on todettu tarkoitukseensa liian pieneksi seka ilmanvaih-
doltaan huonoksi. Erityisesti kesdaikaan lampétilat nousevat liian korkealle ja l1aakkei-
den sdilyvyys vaarantuu. Ty6skentelytilaksi huone on todettu ahtaaksi ja sen sijainti
rauhattomaksi.
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Laakehoidon toteuttamista 1d&kehoitosuunnitelman mukaisesti valvovat ja ohjaavat
asumisyksikdn esihenkildt. Tarkoituksena on, etta jokaisen ammattiryhméan osaaminen
hyddynnetédan parhaalla mahdollisella tavalla. Ladkehoitosuunnitelman ja omavalvon-
nan ei tule olla pelkk& viranomaisia varten olemassa oleva suoritus, vaan niiden teh-
tavéa on tukea asukaslahtbisen, jarkevan ja turvallisen 1aédkehoidon ohjausta seka kehit-
tdmista (Laine ym. 2018.)

Laakkeiden jakamistilanteissa tapahtuneiden vaaratilanteiden taustalla vaikuttaviin teki-
joihin voidaan nimeta useita, tydn organisointiin liittyvia tekijéita, kuten puutteellinen tie-
donkulku, kiire ja liian vahainen henkiléstémaara. Myds osaamiseen liittyvia tekijéita,

kuten ladkkeiden jakajan liian vahainen kokemus, on tunnistettu taustatekijaksi. Inhimil-
lisina tekij6ind vaaratapahtumien taustatekijéinad tunnistetaan vasymys, virheellinen tul-
kinta, huomion jakautuminen useampaan tehtdvaan samanaikaisesti, seka tarve muis-

taa likkaa asioita (Pitkanen ym. 2014.)

Laakkeiden antamiseen liittyvien vaaratapahtumailmoitusten perusteella taustatekijéina
ovat vaikuttaneet osittain samat tekijat (esim. kiire, liian vahan henkilékuntaa) kuin
ladkkeen jakamiseen liittyvissa vaaratapahtumailmoituksissa, mutta liséksi taustateki-
jaksi on nimetty myés mm. epaselvé tydnjako ja epaselva ohjeistus (Pitkanen ym.
2014).

5.1 Laakehuone

Opinnaytety6n tehtavana oli jarjestda asumisyksikkdon uusi, tiloiltaan tarkoitukseen so-
pivampi ladkehuone. Yksikdssé on ennen opinnaytetydn kaynnistymista tehty paatds
ladkehuoneen siirtdmiseksi isompaan tilaan, jossa ilmanvaihto on parempi ja laakkei-
den sailytyslampétilat ovat suositusten mukaisia. Huoneen valaistusta on tarkasteltu ja
tybpdydalle, jonka daressa laékkeet jaetaan, on jarjestetty valaisin, jota on mahdollista
likuttaa ja saataa tarpeen mukaan. Kaytdssa ovat myods kattovalaisimet, seka tyopdy-
dan aéressa ikkuna, joiden avulla tydntekija voi sdadella valaistusta itselleen sopivam-
maksi. Ikkunaan on asennettu salekaihtimet, joita sdatamalla Iammon ja valon paasya
huoneeseen voidaan rajata tarvittaessa. Ladkehuoneessa tulee olla mahdollisuus tyds-
kennelld rauhassa, kuitenkin niin ettd kollegalta on mahdollisuus pyytéda apua tai neu-
voa tarvittaessa. Ladkehuoneen oven saa suljettua ja oveen voi ulkopuolelle tarvitta-
essa kaantaa kyltin, jossa pyydetaan tyérauhaa. Uuteen ladkehuoneeseen on varattu
rittdva maéra lukollisia kaappeja, joihin jarjestelladn asukkaiden laakkeet. Tilaa tulee
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olla seka paivittéin kaytettaville, ettd tarvittaessa kaytettaville 1dédkevalmisteille ja ne tu-

lee saada asianmukaisesti erilleen toisistaan, jotta virheiden riski minimoidaan.

Asukkaiden laakkeet on jarjestetty ryhmé&kotikohtaisesti ja jokaisen asukkaan laakkeille
on varattu oma nimikoitu kori, asukkaan ryhmakodille varatulta hyllyltd. Laakkeet séily-
tetdan alkuperaispakkauksissaan (ANJA- pusseissa olevia ldakkeita lukuun ottamatta)
apteekin reseptikirjauksella varustettuna. Ladkehuoneeseen on jarjestelty yksikdn sai-
raanhoitajan tydpiste, jolloin sairaanhoitajan paateyksikké on myds henkildéstén kay-
téssa ajantasaisten laakelistojen kayttéa varten. Riskien minimoimiseksi ladkehuo-
neesta l6ytyy myés tulostetut ladkelistat jokaiselle asukkaalle, jotka paivitetdan tarvitta-
essa ja vahintaan 3kk:n vélein.

Laakehuoneen jarjestys muodostuu sellaiseksi, ettd henkildstdn tydskentely aseptisesti
ja ergonomisesti mahdollistetaan. Ladkehuoneen yhteydessa on wc-tilat, joissa 1aak-
keiden jakaja paasee pesemaan katensa ennen tydn aloittamista, seka sen paatteeksi.
Tybpobydalle on varattu kasidesinfektioainetta, sekd hanskoja. Laékkeiden jakamiseen
tarvittavat vélineet (esim. I1adkkeen jakaja, Iadkemurskain) puhdistetaan valineen kayt-
tajan toimesta valittmasti kaytén jalkeen ja sailytetdén ladkehuoneessa valineille vara-
tulla paikalla. Tyétilan siisteydesta vastaavat ohjaajat yhdessa sairaanhoitajan kanssa.
Tydskentelypisteen valittémaan laheisyyteen on jarjestetty sujuvan lajittelun mahdollis-
tavat astiat (metallinkerays, tietosuojajate, sekajate ym.)

5.2 Toimintaohjeet

Opinnaytety®n tuotoksena on yksikdén kayttéon saatettu seuraavat toimintaohjeet:
e toimintaohje ladkkeiden kulutusepéselvyyksien varalle

o toimintaohje ladkekaappien lampdtilapoikkeamien varalle

¢ toimintaohje ladkekaappien tarkistamiseen ja siivoukseen

Opinnaytety6n tuotoksena valmistuneet toimintaohjeet on liitetty asumisyksikdn laéke-

hoitosuunnitelmaan.

Toimintaohjeita laatiessa tarkoitus oli varmistaa ohjeen olevan saatavilla heti, kun tyén-
tekija huomaa sité tarvitsevansa. Ohjeistusten tulisi 16ytya samasta paikasta, etta tyén-

tekija 16ytaa ne helposti. Opinnaytetydn edetessa on laadittu asumisyksikén Teams-
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palveluun Id@kehoitoa koskevan oma kansio, johon kaikki Ia&kehoitoon liittyvat ohjeis-
tukset tallennetaan. Lisaksi toimintaohjeiden "pikaversiot” 16ytyvat [adkehuoneesta,
sekd tarvittaessa ryhmakotien l1ddkekaapeista. Nain pyritddn varmistamaan, etta ohjeet
ovat tydntekijan kaytettavissa nopeasti ja vaivattomasti.

Ohjeella tulee olla selkea rakenne ja sen tulee edeta johdonmukaisesti: mita tehdaan,
mita tehddan seuraavaksi. Kaskymuotoon kirjoitettu ohje on selkeda kielta ja helposti
ymmarrettavissa. Ohjeen hahmottamista voi helpottaa esimerkiksi toimintojen nume-

roinnilla. Ohjeita testataan opinnaytetydn aikana ja palautetta tydntekijéilta pyydetaan
mydhemmin. Toimintaohjeita, seka "pikaohjeiden” sijaintia muokataan saadun palaut-

teen perusteella tarpeen mukaan.

5.2.1 Laakekaapin tarkistus ja siivous

Ryhmékotien ladkekaapit siivotaan ja tarkistetaan 1x viikossa. Lagkkeenjakovastuussa
oleva tydntekija tarkistaa, etta ladkkeita on riittavasti ja tarvittaessa lisaa tilauslistaan
valmisteet, joita tarvitaan lisdd. Samalla varmistetaan, ettd ladkekaapissa olevien 14&-
kevalmisteiden sdilyvyys ja, ettd valmisteet ovat kayttékelpoisia. Vanhentuneet tai kay-
tésta poistuneet 1ddkevalmisteet havitetdan organisaation ohjeistuksien ja yksikdn 1aa-
kehoitosuunnitelman mukaisesti. Sailyvyys huomioidaan merkitsemalld pian vanhentu-
vien valmisteiden pakkauksista vanhentumispaivamaara. Ladkekaapin hyllyt pyyhitaan
ninkeélla siivousliinalla, jossa mietoa yleispuhdistusainetta. Myds |adkekaappien ovet
ja kahvat pyyhitdan. Ennen kuin asukkaiden korit siirretdan takaisin paikalleen, varmis-

tetaan etté pinnat ovat kuivat.

Laakelistat tulostetaan asiakastietojarjestelmasté aina tarvittaessa ja vahintaan 3:n
kuukauden vélein. Jokaiselle asukkaalle 1a4kelista tulostetaan seka ryhmakotiin, etta
ladkehuoneeseen. Jos asukkaalla on kaytdssa dosetti, tulee myds siihen tulostaa tiedot
sen sisaltdmistd ladkevalmisteista. Ryhmakotien |dédkevastaavat varmistavat, etta ryh-
makotien ladkekaapit siivotaan sdanndllisesti ja, ettd asukkaiden tulostetut 1dékelistat
ovat ajantasaiset.

Sairaanhoitaja tarkistaa ja siivoaa ladkehuoneen ladkekaapit tarvittaessa, kuitenkin va-
hintdan kerran kahdessa viikossa. Kaikki asukkaiden korit, sekd havikkilaékeastiat
poistetaan hyllyilta ja pinnat pyyhitdén nihkealld siivousliinalla, kdyttden mietoa yleis-
puhdistusainetta.
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Yksikon laédkekaappien yhteyteen on tulostettu yksinkertainen ohjeistus (liite 2) ja sen
yhteyteen siivouksen seurantalomake organisaation ohjeistuksen mukaisesti. Jatkossa
yksikdssa seurataan ja arvioidaan, kuinka ohjeistus toimii ja tarvitaanko muutoksia.

5.2.2 Laakkeiden kulutusepaselvyydet — toimintaohje

Asumisyksikdssa asukkailla on kaytdssa PKV- ladkkeita. PKV- |adkepaketteihin on lii-
tetty pakkauskohtainen kulutuskortti, jolla seurataan PKV-ladkkeiden kulutusta. Kulu-
tusseurantaa ei toteuteta annosjakelupusseissa olevista PKV-laakkeista. Asumisyksi-
kén asukkailla ei ole kaytdssa N- ladkkeita.

Kulutusseurantalomakkeissa ilmenneet epaselvyydet ilmoitetaan viipymatta yksikén
esihenkildlle ja sairaanhoitajalle. Havaitusta epaselvyydesta tehdaan aina HaiPro- il-
moitus. Yksikdn sairaanhoitaja selvittda epaselvyydet yhteistydssa ryhméakodin ohjaa-
jien ja tarvittaessa esihenkilon kanssa. Mikali yksikdssa epailldén laékkeiden vaarin-
kaytt6a, tulee epaselvyyden havainneen tyéntekijan ottaa yhteys yksikdn esihenkiléon.
Tarvittaessa otetaan yhteys poliisiin ja tehdaan rikosilmoitus.

Vahintaan kerran kuukaudessa, ensisijaisesti yksikdn sairaanhoitaja ja laédkehoitoluval-
linen I&hihoitaja tai vaihtoehtoisesti kaksi ladkehoitoluvallista lahihoitajaa tarkistavat
PKV- kulutusseurantalomakkeiden oikeellisuuden. Esihenkil6a tiedotetaan PKV- 1&ak-
keiden inventoinnista, vaikka epaselvyyksia ei olisikaan havaittu. Yksinkertaistettu toi-
mintaohje ladkkeiden kulutusepaselvyyksien varalle (liite 3) on liitetty asumisyksikén
ladkehuoneen seinélle, seka kaikkien ryhmakotien ladkekaappeihin. Ohjeistus 16ytyy
my®6s yksikbén Teams- kanavan La&kehoito- kansiosta. Opinnaytetydn jalkeen tydnteki-
j6ilta kerataan havaintoja, onko toimintaohje ollut riittdva vai tuleeko toimintaohjetta

muuttaa.

5.2.3 Laakekaappien lampdtilapoikkeama — toimintaohje

Ladkkeet sailytetdan asumisyksikdssa ladkekaapeissa, alkuperaispakkauksissa valmis-
tajan ohjeiden mukaisissa lampétiloissa. Ladkkeiden sailytyslampdtilat tarkistetaan
saanndllisesti, vahintddn kerran vuorokaudessa. Lampétilaa seurataan minimi / mak-

simi — [Aampdmittareilla ja [ampdtilat dokumentoidaan asianmukaisesti.
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Jos sdilytysolosuhteet eivat vastaa vaadittuja lampdtiloja, on selvitettava kuinka kauan
ladkevalmisteet ovat altistuneet poikkeaville olosuhteille. Selvityksen ajaksi Idakeval-
misteet siirretdén oikeisiin sailytysolosuhteisiin ja asetetaan kayttdkieltoon. Toimintaoh-
jeet kunkin l1adkevalmisteen kohdalla selvitetdan apteekista, mista laakkeet on tilattu.

Huoneenlammadssa sailytettavien ladkevalmisteiden sailytyslampdtilan noustessa vyl
+25°C, valmisteyhteenvedosta tarkistetaan sailytyslampétila. Kaikki valmisteet eivat
vaadi erityisia sailytysolosuhteita, jolloin valmiste kestaa lyhytaikaisesti myds yli
+25°C:een lampdtilan. Jos valmiste vaatii alle +25°C:een sailytyslampdtilan, tulee kon-
sultoida tilanteessa apteekkia. Selvitysta varten kirjataan ylés: poikkeaman kesto, mak-
similampdtila, seka valmisteen tarkat tiedot. Jos sailytysolosuhteet ovat vaikuttaneet

ldakevalmisteiden olomuotoon, tulee ne havittaad asianmukaisesti.

Toimintaohje ladkekaappien lampdtilapoikkeamien varalle (liite 4) on sijoitettuna naky-
valle paikalle 1d&dkekaappien yhteyteen yksikdssa, jotta ohjeistus on helposti tyéntekijan
kaytettavissa ja I6ydettavissa. Ohjeistus 16ytyy my6s asumisyksikén ladkehoitosuunni-
telmasta.

5.3 L&akehoidon prosessin vastuuhenkildiden tyénkuvat

Yksikén henkildstd koostuu paéosin sosiaali- ja terveysalan perustutkinnon suoritta-
neista (lahihoitaja) tydntekijoista. He tydskentelevat nimikkeelld ohjaaja ja ovat vas-
tuussa asukkaiden paivittaisesté ladkehoidon toteutuksesta. Lisaksi jokaisessa ryhméa-
kodissa on nimetyt |Adkevastaavat ja jokaisella asukkaalla on nimetty omaohjaaja.

Yksikdn henkildkuntaan kuuluvat myds vastaava ohjaaja, sairaanhoitaja, seka palve-
luesihenkild, jotka kaikki osallistuvat yksikon 1a&kehoidon prosessiin. Laakehoidon pro-
sessin vastuuhenkildiden tehtdvien kuvauksilla opinnaytetyéssa pyritdan vastaamaan
yksikdn tarpeeseen jakaa vastuut ja roolit ladkehoidon prosessin avainhenkildiden kes-
ken niin, etta yksikén toiminta olisi turvallista, tehokasta ja selkedd. Jokaisella tydnteki-
jalla tulisi olla selkeéd kuva siita, kuka vastaa mistakin prosessin osa-alueesta ja mita

nama tehtavat pitavat sisallaan.

Ryhmé&koteihin esihenkildn nimittdmat |agkevastaavat ovat koulutukseltaan sosiaali- ja
terveysalan ammattilaisia, lahihoitajia. Liséksi heilla on toimintayksikk66n mydnnetyt,

voimassa olevat ladkehoitoluvat. Jokaiseen ryhmakotiin on nimetty kaksi (2)
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ladkevastaavaa tydskentelyn sujuvoittamiseksi ja tydn katkeamattomuuden turvaa-
miseksi. La&kevastaavien tehtavat ryhmakodeissa on muotoiltu huomioiden yksikén
tarpeet, organisaation yleiset, sekd vammaispalveluiden palvelulinjan ohjeistukset.

Laakevastaavat perehdyttavat uuden tyéntekijan ryhmakodin ja asumisyksikén ladke-
hoidon prosessiin ja huolehtivat yksikéiden ladkehoidon toteuttamisen asianmukaisuu-
desta. Ladkevastaavien velvollisuus on puuttua havaitsemiinsa epakohtiin ja ohjata oi-
keisiin toimintatapoihin. Ryhmakodeissa ladkevastaavat toimivat la&dkehoidon laadun-
varmistajina yhteistydssa asumisyksikdn sairaanhoitajan kanssa. Ladkevastaavat osal-
listuvat asumisyksikdn ladkehoitosuunnitelman laadintaan ja paivittdmiseen vuosittain

tai tarvittaessa.

Ryhmakodin ladkevastaavan ollessa estynyt huolehtimaan ty6sta, nimetaan toinen 1aa-
kehoitoluvallinen tydntekija ryhmakodin 1dékevastaavaksi.

Laakevastaavan toimenkuva:

1. ryhmakodin ladkekaapin sisallén tarkistaminen: |adkkeiden kestoajan ja sailyvyyden
tarkistaminen ja siisteydesta huolehtiminen viikoittain

apteekin yhteyshenkiléna toimiminen

ryhmakodin 1d&kekaapin lampétilaseurannan toteutumisen seuranta
ryhmakodin asukkaiden la&kelistojen tarkistaminen / paivittdminen 3kk:n vélein
uuden tyéntekijan perehdytys ladkehoitoon

mahdollisiin koulutuksiin osallistuminen — tiedon jalkauttaminen ryhméakotiin
ladkehoidon toteutumisen havainnointi ja epakohtiin puuttuminen

ladkehoidon prosessin kehittdmiseen osallistuminen

© © N o a ks~ Db

la&kehoitosuunnitelman laatiminen ja paivittdminen asumisyksikén esihenkilén, seka
sairaanhoitajan kanssa

Yksikén sairaanhoitajalla on kokonaisvastuu asumisyksikén ladkehoidon prosessista.
Sairaanhoitaja varmistaa yhdessa ryhmakotien lIadkevastaavien kanssa laédkehoidon
prosessin katkeamattomuutta, sekéd kehittda toimintatapoja riskien vahentamiseksi. Yk-
sikdn sairaanhoitaja perehdyttaa yksikdn tydntekijoita 1aédkehoitoon, seka ottaa laake-
hoidon naytt6ja vastaan organisaation ja palvelulinjan lupamenettely- ohjeistuksien mu-
kaisesti.
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Yksikdn sairaanhoitajalla on ensisijainen vastuu varmistaa, etta Iadkehuone on jarjes-
tyksessa ja valineet kayttbkuntoisia. Ladkehuoneen ladkekaappien tarkistaminen ja
siisteyden yllapito on ensisijaisesti sairaanhoitajan vastuulla. Sairaanhoitaja tarkistaa
ladkehuoneen ladkekaapit sdanndllisesti ja varmistaa laadkkeiden kayttdkelpoisuuden ja
sailyvyyden. Sairaanhoitajan tehtava on puuttua havaitsemiinsa epakohtiin ja tarvitta-
essa vieda tieto epakohdista yksikdn esihenkildlle. Sairaanhoitaja arvioi ja kehittéda 1aa-
kehoidon prosessia kdyden jatkuvaa vuoropuhelua esiintyvistd epakohdista esihenki-
I6n, seka ladkehoitoa toteuttavien ohjaajien kanssa.

Sairaanhoitajalla on ensisijainen vastuu huolehtia PKV-laakkeiden kulutusseurannan
toteutumisesta ja sairaanhoitaja kay sdanndllisesti 1api PKV-kulutuskortit yhdessa ryh-
makotien ladkevastaavien kanssa. Kulutusseurannan tarkistamisesta ilmoitetaan aina

esihenkildlle ja tarvittaessa esihenkild puuttuu havaittuihin epéselvyyksiin.

Yksikdn sairaanhoitajalla on vastuu yhdessa ryhmakotien |adkevastaavien kanssa tar-
kistaa asukkaiden ladkehoidon ajantasaisuus sdanndllisesti. Ryhmakotien ladkevastaa-
vat ovat vastuussa asukkaiden laékelistojen ajantasaisuuden yllapitamisesta. Sairaan-
hoitaja tarkistaa kaikkien asukkaiden ldékelistojen ajantasaisuuden s&danndllisesti ja
varmistaa laakitystietojen oikeellisuuden tarvittaessa yhteistyéssa apteekin, seka asuk-
kaan kayttamien terveydenhuollon palveluiden kanssa.

Yksikén sairaanhoitaja kehittdd asumisyksikdn ladkehoidon prosessia yhdessa esihen-
kildn ja yksikon ladkevastaavien kanssa. Kehittdmisty6ssa huomioidaan organisaation

ja palvelulinjan ohjeistukset, seka alan muuttuvat séaddkset, sddnnét seké ohjeet. Ke-
hittdmistydn perustana kaytetdan yksikdssa kaytéssa olevaa HaiPro- ilmoitus jarjestel-
maa, jolla tyéntekijat tuovat ilmi yksikdssa tapahtuneita Iaheltd piti ja vaaratapahtumia

la&kehoitoon liittyen.

Organisaation vammaispalveluiden palvelulinja on perustanut alkuvuodesta 2024 sai-
raanhoitajien yhteisen tydryhman, jossa eri yksikéiden sairaanhoitajilla on mahdollisuus
yhteistybhdn. Ryhmassé on mahdollista suunnitella yksikéiden kaytantéjen yhtenaista-
mista ladkehoidon prosessissa luoden yhtenaisia toimintamalleja, seka tydn ja vastuu-

alueiden yhtendistamista.

Yksikon palveluesihenkild osallistuu 1adkehoitosuunnitelman laatimiseen ja vastaa siita,

etta yksikon tydntekijat ovat siihen perehtyneet ja yksikéssa toimitaan
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ladkehoitosuunnitelman mukaisesti. Yksikdn palveluesihenkil6 vastaa siita, ettéd uudet
tydntekijat saavat kunnollisen perehdytyksen ladkehoitoon yksikdssé ja jokaisella 1aa-
kehoitoa toteuttavalla tydntekijalla on siihen tarvittava osaaminen ja patevyys. Palve-
luesihenkild huolehtii siita, etta tietoon tulleisiin epakohtiin puututaan ja kay HaiPro- il-
moitukset tydntekijdiden kanssa Iapi. Palveluesihenkil6 osallistuu 1d&kehoidon turvalli-
sen toteuttamisen kehittdmiseen yhdessé yksikdn sairaanhoitajan, vastaavan ohjaajan,
seké ohjaajien kanssa.

6 Pohdinta

Laakehoitosuunnitelman ja turvalliseen ladkehoitoon liittyvien toimintaohjeiden jalkaut-
taminen ka&ytannon tydhon on yksikdiden esihenkildiden vastuulla, mutta uuden tydnte-
kijan aloittaessa ovat tarkedssa roolissa myo6s perehdyttavat kollegat. Yksikén ilmapiirin
tulee tukea la&kehoidon turvallisuutta ohjaavia toimintamalleja ja kannustaa tyonteki-
j6itéd tuomaan epékohtia esille. Haitta- ja vaaratapahtumailmoituksilla (HaiPro) ilmoitus
tehdaan nimettdmana ja nimettdmyys saattaakin madaltaa kynnysta ilmoituksen teke-
miselle. limoitukset ovat toiminnan kehittdmisessa avainasemassa, kun yksikdssa ty6s-
tetdan turvallisempaan ladkehoidon prosessiin tahtdavia toimintamalleja ja tydntekij6itéa
tulisikin kannustaa ilmoitusten tekemiseen. Organisaatiossa olisi myds kiinnitettava
huomiota siihen, etté paivittaisesté laédkehoidosta paaasiallisesti vastaavat tydntekijat
saisivat riittavasti 1adkehoitoon liittyvaa tdydennyskoulutusta.

Opinnaytetydssa hyddynnetdén paljon muista sosiaali- ja terveyspalveluista kerattya,
nayttddn perustuvaa tietoa ja pyritdén soveltamaan tietoa toimeksiantajan palveluihin
sopivaksi. Sosiaali- ja terveyspalvelut ovat monilta osin samankaltaisia, mutta asioita
lahestytaan eri nakékulmista ja toimintaa ohjaavat sdaddkset, suositukset ja lait ovat

joiltain osin erilaisia.

Laakehoidon prosessia tarkastellaan usein terveydenhuollon nakdékulmasta, mutta
vammaispalveluiden palvelulinjaan kuuluva asumisyksikkd taas luetaan sosiaalipalve-
luihin kuuluvaksi. Tama ristiriita tuo haasteita niin arkiseen ty6hon, kuin tdméan opinnay-
tetydnkin tydstamiseen: ndyttddn perustuvaa tietoa tai tutkimuksia nimenomaan vam-
maispalveluiden asumisyksikon laékehoidon prosessin ndkdkulmasta on haaste 16ytaa.
Laakehoitoon liittyvat ohjeistukset ja saadokset ovat usein kirjattu olettaen, etta laake-
hoitoa toteuttavalla henkiléstdlld on saatavilla terveydenhuollon kirjaukset ja esimer-

kiksi 1adkarin tekemat ladkemuutokset tai maaratyt laboratoriotutkimukset ovat
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henkildstdn saatavilla asiakastietojarjestelmasta. Sosiaalipalveluiden sisalla tuotetaan
monille erityisryhmille palveluja, jotka sisaltavat myds terveydenhuollon toimintaa. Ta-
héan tulisi jatkossa kiinnittdd enemman huomiota palveluja suunnitellessa ja jarjestetta-
essd. Henkildston osaamisen tulee vastata asiakkaiden tarpeisiin ja palvelujarjestel-
man tulisi olla joustavampi ja tunnistaa palveluiden tuottamiseen tarvittavat resurssit.
Organisaatioiden ja palvelujarjestelmien joustavuus ja tarvittavien palveluiden riittava,
oikeanlainen resurssointi voisi parhaimmillaan johtaa seka inhimillisesta, etta taloudelli-

sista nakdkulmista tehokkaampaan ja edullisempaan toimintaan.

6.1 Eettisyys

Tieteellisen toiminnan ydinta on tutkimuksen eettisyys. Hyvan tieteellisen kaytanndn pe-
rusperiaatteet ovat luotettavuus, arvostus, rehellisyys, seka vastuunkanto (TENK 2024.)
Tutkimusaiheen valintaa pidetééan jo tutkijan tekeméana eettisend valintana, silla tutkijan
on pohdittava aiheen merkitysté yhteiskunnallisesti, seka tutkimuksen vaikutusta siihen
osallistuviin. Tutkimuksen oikeutuksena ja tutkimusetiikan periaatteena pidetdan lahto-
kohtaisesti tutkimuksen hyédyllisyyttd. Hyvana perustana pohdinnalle tutkija voi kayttaa

eettisten vaatimusten listaa:

e Aito kiinnostus hankkia uutta informaatiota

e Tunnollinen paneutuminen alaan, jotta kaikki tuotettu ja valitetty informaatio olisi
mahdollisimman luotettavaa

o Vilppiin ei tule syyllistya

e Mahdollinen kohtuuton vahinko tutkimuksen seurauksena on peruste pidattaytya tut-
kimuksesta

o Tutkimuksen tekemisen ei tule loukata ihmisarvoa eikd kenenk&an ihmisen tai ihmis-
ryhman moraalista arvoa

e Tutkimuksen tekijan on osaltaan vaikutettava siihen, ettd tieteellistd informaatiota
kaytetdan eettisten vaatimusten mukaisesti

e Tutkijan tulee edistdd ammatinharjoittamista ja mahdollisuuksia tehda tutkimusta
e Tutkijoiden on suhtauduttava toisiinsa kunnioittavasti

Kriittisyys tieteessa edellyttdd omien toimintatapojen ja perusteiden arviointia useista ja

erilaisista nakokulmista (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2018.)

Té&ssa toiminnallisessa opinndytetydssa tydstan toimintatapoja asumisyksikkdon ensisi-
jaisesti parantaakseni asukasturvallisuutta. Tarkoituksena on valittaa tydyhteisd6n

nayttdon perustuvaa, tutkittua tietoa ldadkehoidon turvallisen toteuttamisen tavoista ja
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hyviksi todetuista kdytdnndista. Ennen opinnaytetydn aiheen valintaa olen toiminut asu-
misyksikdssa tydsuhteessa ja todistanut kdytdssa olevia toimintatapoja, joiden on osal-
taan voitu todeta altistavan virheille ladkehoidossa. Puutteet asukastietojarjestelman
toimivuudessa, seké palvelujarjestelman kankeus tunnistaa vammaispalveluiden asu-
misyksikdissa tapahtuvaa toimintaa terveydenhuolloksi sosiaalialan palvelun sisélla
ovat synnytténeet tilanteen, jossa asumisyksikén tyéntekijat ovat vastuussa asukkaiden
ladkehoidosta, mutta heilla ei ole kaytettavissa kaikkea tietoa turvallisen ladkehoidon
toteuttamiseksi. Tilanne vaarantaa asukkaiden laakehoidon turvallisuuden ja lisaksi se
kuormittaa tydntekijoita seka asumisyksikdssa, etta perusterveydenhuollossa, josta
tydntekijat joutuvat tietoja hakemaan ja pyytamaan. Tarkoitukseni talla opinnaytetyélla
on vahentaa kuormitusta ja parantaa asukkaiden ladkehoidon turvallisuutta niilté osin,
miten se on mahdollista silla itse palvelujarjestelmaan en voi vaikuttaa. Olen pohtinut
opinnaytetyoni vaikutusta ja tarkoitukseni on, etta vaikutukset olisivat ainoastaan asu-
kasturvallisuutta lisdavia ja tydntekijdéiden kuormitusta véahentavia. Olen perehtynyt
alaan ja sen sisaltamiin haasteisiin ladkehoidon osalta ja paatynyt siihen, etta opinnay-
tetydni tuotokset tulevat olemaan tarpeellisia. Koen, ettd suurimmat eettiset haasteet
opinnaytetydsséani ovat plagioinnin riski, seka kayttamani materiaalin heikko sovelletta-
vuus tuotoksiin ja talldin tuotokset eivat vastaakaan sita, mitd on alun perin sovittu. Pa-
himmillaan tasta voi seurata vaaranlaisia toimintamalleja, jotka eivat edista 1&ddkehoidon
turvallisuutta, vaan jopa aiheuttavat lisaa riskeja. Mahdollinen riski on opinnaytetyén
laatijan asenteellisuus kehitettdvaa toimintaa ja kaytettavissa olevia kehittamisen tyo-
vélineitd kohtaan, joka on syntynyt aiemmasta kaytannén kokemuksesta ty6ssa. Riskia
minimoidaan kdymalla aktiivista keskustelua toimeksiantajan ja opinnaytetydn laatijan

valilla.

Opinnaytetydn laatija, opiskelija on tydsuhteessa opinnaytetyén toimeksiantajaan. Tar-
koituksena on kehittéda toimintatapoja yksikdssa ja prosessin suunnitelmavaiheessa on
muodostettu yhteinen nakemys tulevista opinnaytetydn tuotoksista. Opinnaytetydssa
tarvittava nayttéén perustuva tieto on keréatty organisaation ulkopuolelta, eika organi-
saatiolta ollut tarvetta saada tutkimuslupaa Opinnaytetydssé ei kasitella henkildtietoja
eikd kerata henkildstolta tietoa haastatteluin tai kyselyin. Opiskelija on yhteisty6ssa toi-
meksiantajan kanssa suunnitellut opinndytety6hon kaytettavista resursseista, mukaan
lukien tydaikajarjestelyt ja tydnantajan tarjoamat materiaalit. Opiskelijalla on ollut oi-
keus kayttaa tydaikaansa opinnaytetydn tuotosten suunnitteluun ja tyéstémiseen, varsi-
naisen kirjallisen raportoinnin opiskelija tydstaa tydajan ulkopuolella.
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Opiskelija on ollut vastuussa kéayttdmiensa laitteiden ja materiaalin asiallisesta kasitte-
lysta ja kaytdstd. Opiskelija on sitoutunut tuottamaan sopimuksen mukaiset tuotokset

maaraaikaan mennessa ja tarvittaessa ilmoittamaan toimeksiantajalle poikkeamista.

6.2 Luotettavuus

Opinnaytetydssani kayttamat lahteet olen kaynyt huolellisesti 1api ja tarkastellut kriitti-
sesti niiden soveltuvuutta opinnaytetyéhén. Opinnaytetydn lahteissa esitetty tieto on
keskenaén vertailukelpoista eivatka ne sisalla ristiritaisuuksia toisiinsa ndéhden. Haas-
teena oli 16ytaa nayttéén perustuvaa tietoa sosiaalipalveluissa tuotetusta, terveyden-
huollon toiminnasta eli tissa tapauksessa ladkehoidosta. Opinnaytetydn aihetta Iahim-
pana oli keratty aineisto ikaihmisten palveluista, seka puhtaasti Iddkehoidon prosessiin
ja ladkehoitoon keskittyneet julkaisut. Opinnaytetydprosessin aikana olen kaynyt kes-
kustelua toimeksiantajan edustajan kanssa tuotoksista, niiden toimivuudesta yksikdsta
ja mahdollisista muokkaustarpeesta.

Laakehoidon prosessista tiedonhaku antoi tuloksia myds englannin kielelld, mutta tun-
tematta muiden maiden palvelujérjestelmia oli aineiston hyddyntdminen opinnaytetyo-
hén epakaytannéllista ja koin myods risking tiedon vaaristymisen mahdollisuuden. Ta-
man johdosta valitsin opinndytetyéhdn ainoastaan suomenkielisid julkaisuja. Tama
saattaa kuitenkin vaikuttaa tietoperustan luotettavuuteen negatiivisesti ja jatkossa voisi-
kin tulla kysymykseen kansainvalisempien julkaisujen suurempi hyédyntaminen suo-
malaisenkin palvelujérjestelmén ladkehoidon prosessiin liittyvissa kehittamistoissa.
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ﬂ7 Metropolia

OPINNAYTETYOSOPIMUS

1. Osapuolet

Osapuolen nimi;
Osoite:
| Y-tunnus:
Yhteyshenkils:
| Tyénohjaaja:

Osapuolen nimi

Metropolia Ammattikorkeakoulu Oy ("Metropolia”)

Osoite: PL 4000, 00079 Metropolia
| Y-tunnus: 2094551-1
Opinnaytetytn ohjaaja Tiia Saastamoinen
("Ohjaaja’): |

| Muu Yhteyshenkilt: ;

7§sa puolen nimi: Pihla Kontusalmi

Opiskelijanumero: 2009511
| Tutkinto-ohjelma: Sairaanhoitotyd AMK
| Kotiosoite: Hansatie 30 A 5, 02780 Espco
| Sahkaposti: pihia.kontusalmi@metropolia.fi

Jaljempana kaikki edella mainitut yhdessa "Osapuolet” tai erikseen Osapuoli”.

2. Sopimuksen kohde ja opinndytetydn kuvaus

Taman Opinnaytetydsopimuksen ("Sopimus”) kohteena on Opiskelijan Toimeksiantajalle tekema
opinnaytety6 ("Opinnaytetyd”). Sopimus tulee voimaan viimeisesta allekirjoituksesta ja on voimassa
Opinnaytetyon valmistumiseen saakka.

Opinnaytetytn aihe ja kieli:

Laakehoidon kehittaminen a;umisyksikdssa

Opinnaytetytn laajuus:

__X_ 15 opintopistetta (AMK tutkinto) eli 400 Opiskelijan ty6ta
30 opintopistetia (YAMK tutkinto) eli 800 Opiskelijan tydta

Opinnaytetyon siséltd ja
tavoite (tarvittaessa
tarkennettu liitteessa):

Tutkimuslupa tai opinnaytetyénsuunnitelma sopimuksen liitteenat!

Laakehoidon kehittaminen asumisyksikéssa organisaatiouudistuksen
my6td uusien ohjeistuksien mukaiseksi. Opinndytetydn tuotoksena esim.
Toimintaohjeiden paivitys/ tydstaminen, [adkehuoneen jarjestely.

Opinnaytetydn alustava
aikataulu'2:

17.1.-30.4.2024.

Toimeksiantajan antama
aineisto ja materiaali®® seka
Opiskelijan mahdollisten
kustannusten korvaaminen:

Opiskelijalla on kaytdssaadn organisaation ohjeistukset sisaltavat
materiaalit.

Opiskelija korvaa itse tuottamansa mahdolliset kustannukset.

Toimeksiantajan tytnohjaus ja
resurssointi sisaltaa “:

Opiskelijalla on aina mahdollisuus saada ohjausta ohjaajaita
(sairaanhoitaja AMK). Tytaika sovittu toimeksiantajan kanssa
vastaamaan tydn vaatimaan tarpeeseen ja opiskelija tytskentelee
toimeksiantajan kanssa sovitun tydajan puitteissa.

Opiskelijalla on kaytdssaan toimeksiantajan tarjpamana tietokone ja
puhelin, jotka mahdollistavat joustavan tytskentelyn ja paasyn tarvittaviin
materiaaleihin. .

Opinndytetydsopimus
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Talla Sopimuksella __x_kyll, tarvittaessa Opiskelija ja Toimeksiantaja sopivat liitteessa
Opiskelijalle ei synny tarkemmin Opinnaytetyon tekemisesta tydsuhteen aikana esim. tyéajan

tyosuhdetta Toimeksiantajaan | aytts.
eika Metropoliaan.
Opiskelija on erillisen
sopimuksen perusteella
tyésuhteessa
Toimeksiantajaan:

___ei, Opiskelijalia ei ole erillisenkaan tydsopimuksen perusteella
tybsuhteessa Toimeksiantajaan.

T Mikal liitteend olevan tutkimus} tai opinnaytetyt itelman ja Sopimuksen valilla on ristiriita, sovelletaan, mitd litteessa on
midritelty.

@Toimintatutkimuksellisen opinnaytetydn aikajénne on 1 — 2 vuotta, tutkinnon laajuudesta riippuen.

@ Toimeksiantajan tulee antaa Opiskelijalle kaikki se tieto mik& on tarpeen Opinnaytetydn tekemiseksi sovitun mukaisesti.
“Toimeksiantajan tydnohjaus voi sisltad esimerkiksi Toimeksiantajan tuki ja osallistuminen Opinnaytetydn arviointiin
opinnaytetySprosessin sujuvuuden, Opinnéytetytin hytidynnettdvyyden ja onnistumisen nikdkulmasta.

3. Tulokset ja tulosten kidyttdoikeudet

Immateriaalioikeudet Opinnaytetyohon kuuluvat Opiskelijalle riippumatta siita mita Opiskelijan ja
Toimeksiantajan kesken on muutoin esimerkiksi ty¢sopimuksessa sovittu. Opiskelija antaa talla
Sopimuksella Toimeksiantajalle rinnakkaisen ja pysyvan kayttdoikeuden Opinnaytetyén tavanomaisiin
tuloksiin siséltyviin immateriaalioikeuksiin, sisaltaen oikeuden muuttaa ja edelleen luovuttaa tuloksia.
Kayttooikeuden luovutuksesta ei makseta korvausta. Immateriaalioikeuksilla tarkoitetaan aineettomia
oikeuksia, joihin kuuluvat muun muassa patentti, tavaramerkki, tekijanoikeus, mallisuoja, hyédyllisyysmalli,
toiminimi, verkkotunnukset, maantieteelliset merkinnét ja kasvinjalostajanoikeus.

Mikali Opinnaytetyén yhteydessa syntyy Opiskelijalle tavanomaisesta poikkeavia, taloudellisesti
huomattavan arvokkaita immateriaalioikeuksia tai keksintsja, kdyttooikeus ndihin edellyttas erillista
sopimusta.

4. Julkisuus ja salassapito

Opinnaytety6t ovat julkisia Opetus- ja kulttuuriministerion paatsksella. Toimeksiantajan
opinnaytetydprosessin yhteydessa Opiskelijalle ja Ohjaajalle antamat tiedot ja Opinnaytetdiden arvioinnit
ovat julkisia. Opinnaytety&t julkaistaan Metropolian ohjeiden mukaisesti.

Toimeksiantajan tulee tuloksien julkaisemisen yhteydessa iimoittaa, ett tulokset on aikaansaatu
opiskelijayhteistytssa, seka osallistuneen Opiskelijan nimi hyvan tavan edellyttamalla tavalla
(Tekijanoikeuslain 3§:n 1 momentti). Metropolian nimen tai muun tunnuksen k&yttd kaupallisiin tarkoituksiin
ei ole sallittua iiman Metropolian kirjallista lupaa.

Mikali Toimeksiantaja luovuttaa Opiskelijalle opinndytetydprosessin yhteydesséa salassapidettavaa tietoa,
tulee tallainen tieto aina selkedsti yksildida luottamukselliseksi sek4 ohjeistaa Opiskelijaa, miten tietoa
voidaan hyédyntaa Opinndytetydn tekemisessa ja, ettei sita saa sisallyttad Opinnaytetydhon. Opiskelija
sitoutuu pitdmaan salassa saamansa selkeasti luottamukselliseksi yksildidyn tiedon.

5. Henkilttietojen kasittely

Valitse yksi seuraavista vaihtoehdoista laittamalla rasti kyseisen vaihtoehdon eteen, mikali kumpaakaan ei
ole valittu, oletus on, ettei OpinnaytetySprosessin yhteydessa kasitella henkilstietoja.

Opinnaytetyoprosessin yhteydess4 kasitelldan henkiltietoja. HenkilStietojen kasittelyyn
sovelletaan liitetta 1 tai siita on tehty erillinen sopimus / asiakirja (esim. tutkimuslupa).

X_ | Opinnaytety6prosessin yhteydessa ei kasitella henkilétietoja.

6. Vastuu ja vastuunrajoitus

Vastuu opinnaytetyon tekemisesta on Opiskelijalla. Opiskelija noudattaa Opinnaytetyota tehdessaan hyvan
tutkimuskaytannén periaatetta ja alan ammattieettisia ohjeita Metropolian ja Toimeksiantajan ohjauksessa.

Opinndytetydsopimus
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ﬂ?’ Metropolia

Opiskelija toimittaa Opinnaytetytn sellaisena kuin se on, ilman takuuta sen oikeellisuudesta tai
soveltuvuudesta Toimeksiantajan tarpeisiin.

Metropolian ja Ohjaajan vastuu rajoittuu Opinnaytetytn ohjaamiseen Opinndytetyon kriteerit tayttavaksi
ohjausty6hon osoitettujen resurssien puitteissa. Osapuolet eivat vastaa epasuorasta tai vélillisesta
vahingosta, joka on aiheutunut toiselle Osapuolelle. Opiskelijan vastuu rajoittuu aina 1000 euroon.

7. Sopimuksen pdittdminen ja ylivoimainen este

Opiskelija voi irtisanoa taman Sopimuksen erittdin painavasta syysta ilmoittamalla asiasta mahdollisimman
aikaisessa vaiheessa kirjallisesti sekd Metropolialle ettd Toimeksiantajalle.

Téata Sopimusta on tehty samansanaiset kappaleet kullekin allekirjoittaneelle sopijapuolelle.

Paivays Osapuoli, nimenselvennys

Toimeksiantajan edustaja

17.1.2024

Metropolia, opinnaytetyén ohjaaja _ /
| 17.1.2024 Tiia Saastamoinen ‘ / - h

Opiskelija ] > ’
17.1.2024 Pihla Kontusalmi JQ\tL Vanhy QQJ

Opinndytetydsopimus
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Sopimuksen tdyttéohjeet:

YLEISTA: Sopimusta tdydennetdén vain puuttuvien tietojen osalta. Muiden sopimuskohtien
muokkaamista on harkittava huolellisesti ja oltava tarvittaessa yhteydessd Metropolian
lakipalveluihin.

HUOM! Nama sopimuksen tdyttéohjeet eivit ole osa sopimusta eika niitd tule liittdd sosimukseen. Ne
ovat vain ohjeita sopimuksen tdyttdmisen ohjaamiseksi.

1. Sopiizcsapuciet
Taydenna puuttuvat tiedot osapuolista. Nimea tahan Opinnaytety6ta ohjaavat henkildt seka Metropolian etta
yhteistyttahon puolelta

2. Sopimuksen kohde ja Projektinkuvaus Sopimuksen voimassaolcaika
Taydennetaan puuttuvat tiedot ml. Opinnaytetyon kuvaus, alkamis- ja paattymispaiva (paattymispaiva on se
pdiva, jona Opinnaytetyon pitaisi viimeistaan olla valmis).

Kuvaa lyhyesti Opinnaytetydn toteutussuunnitelma ja oletettu sisaltd (taydenna tarvittaessa erilliseila
litteelld). Mita tarkemmin kuvaus on laadittu, sitd paremmin se ohjaa tytskentelya ja varmistaa, etta kaikilla
osapuolilla on samakasitys tyonsisallosta. Suunnitelma sisaltaa yleensa ainakin kuvauksen tyosta ja
aikataulusta. Esimerkiksi:

- aihetta koskevaan teoriaan perehtyminen (kuvataan mita)

- aineiston keruu (kuvataan tarkoin mitd, missa, miten)

- muu yhteisty6, ohjaukset, konsultointi ym.

- tulosten esittaminen ja julkistaminen

Huomaathan, tayttda kohdan onko opiskelijalla erillinen tydsuhde Toimeksiantajaa.
Kannattaa kuvata myés yhteistyotahon ohjauksen sisallén (esim. tapaamiset).

3. Tulokset ja tulosten kidytidoikeudet
Immateriaalioikeudet Opinnaytety6hdn ja sen tuloksiin kuuluu Opiskelijalle, mutta Toimeksiantajalle
annetaan laaja kayttdoikeus. Tama on normaali kaytantoa, eika tata tulisi muuttaa.

4, Julkisuus ja salassapite

Huomaathan, etta Opinnaytetyo on lain nojalla julkinen. Opinndytetydn ei tulisi sisaltaa mitaan
salassapidettavaa tietoa. Jos aineistossa on kuitenkin salassapidettavaa tietoa, Toimeksiantajan tulee
identifioida tama tieto selvasti, eika tata tule sisallyttad Opinnaytetyohon. Mikali aiheesta johtuen
Opinnaytetyon tulisi sisaltaa salassapidettavaa tietoa, tdma voi joissain tapauksissa olla mahdollista, mutta
talisinkin tiedon pitaisi olla litteessa, ei varsinaisessa Opinnaytetydssa. Sovi tAma aina etukateen myos
Opinnavtetvési ohjaajan kanssa!

5. Henkildtietojen kasittely

Opinnaytetytn ei tule sisaltaa kolmansien henkilétietoja. Mikali Opinnadytety6ta varten tarvittava aineisto
sis#ltas henkildtietoja, nama tiedot ja niiden kasittely tulee maaritella erillisessa litteessa ja kasittelysta tulee
tehda sopimus kyseisten henkildiden kanssa. Sopimus voi olla esimerkiksi henkilon kanssa tehty
futkimuslupa.

13. Allekiricitukset
Sopimuksen allekirjoittajan on oltava Metropolian Ammattikorkeakoulun edustaja hankintavaltuuksiensa
puitteissa, Opiskelija ja Toimeksiantaja allekirjoittavat omasta puolestaan.

Opinndytetydsopimus
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Laakekaapin siivousohje:

o Poista asukkaiden korit l1ddkekaapista

o Kostuta sininen siivousliina miedolla
yleispuhdistusaineella ja purista nihkeaksi

o Pyyhi kaappien ovet, kahvat, seka hyllyt ninkealla liinalla

o Tarkista asukkaiden laakekorit: onko vanhentuneita
valmisteita/ |adkkeitd - havikkiin

o Tarkista asukkaiden laékekorit: pitddkd valmisteita/
ladkkeita tilata lisaa = lisda tilauslomakkeelle

o Aseta asukkaiden ld&kekorit paikoilleen

o Kirjaa siivous tehdyksi asianmukaisesti - allekirjoitus ja
paivamaara seurantalomakkeelle

Kiitos!
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Laakkeiden kulutusepaselvyydet — toimintaohje

Asukkaiden PKV- ladkkeet inventoidaan vahintaan kerran kuukaudessa. Ensisijaisesti
inventoinnista vastaa yksikdn sairaanhoitaja yhdessa ryhméakodin |1dakevastaavien kanssa.
Tarvittaessa inventoinnin tekee kaksi laakehoitoluvallista I&hihoitajaa. Inventointi
dokumentoidaan ja raportoidaan tehdyksi aina esihenkildlle.

Asukkaiden PKV- laakepakkauksissa olevien
kulutuskortissa ilmenevan epaselvyyden
havaittuasi:

» Pyyda toinen laakehoitoluvallinen tyontekija
varmistamaan havaintosi

> lImoittakaa epaselvyydesta esihenkildlle ja
sairaanhoitajalle

» Tehkaa HaiPro- ilmoitus
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Ladkekaappien ja ladkejagkaapin lampdtilapoikkeama — toimintaohje
tyontekijoille

Laakkeet séilytetdan alkuperaispakkauksissaan valmistajan ohjeiden mukaisesti. Asumisyksik6ssa
laakkeita sailytetddn huoneenlammdssa (+15°C - +25 °C) ja ladkejaakaapissa (+8°C - +8°C).
Lampdtilat tarkistetaan kerran vuorokaudessa minimi / maksimi- lampdmittarilla. Laakejaakapin

lampétila tarkistetaan lisksi sdanndéllisesti (1x/ vilkkossa) myds erilliselld mittauksella.
Lampdtilaseuranta dokumentoidaan.

Lampdtilojen poikkeamiin tulee reagoida heti niitd havaitessa. Jos séilytysolosuhteet eivat vastaa
vaadittuja lampétiloja, on selvitettdva kuinka kauan laakevalmisteet ovat altistuneet poikkeaville
olosuhteille. Selvitettdva on myds, onko olosuhdepoikkeamalla mahdollisesti vaikutusta kyseisiin
valmisteisiin.

> Siirrd selvityksen ajaksi ladkevalmisteet oikeisiin sailytysolosuhteisiin ja
aseta kayttokieltoon selvityksen ajaksi

> Kirjaa ylos: poikkeaman kesto, lampdtila seka tarkat tiedot valmisteista,
jotka altistuneet olosuhdepoikkeamalle

> limoita asiasta muille tydntekijoille, esihenkildlle ja yksikén
sairaanhoitajalle

» Konsultoi ladkkeet toimittanutta apteekkia tarvittaessa

» Mikéli olosuhdepoikkeama on vaikuttanut valmisteen olomuotoon,

havitetdan ne asianmukaisesti (laakejatteena)

» Kirjaa HaiPro- ilmoitus
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