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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa ladkehoidon jatkuvuuden nykytilaa potilaan
siirtyessa Hyvinkaan sairaalan paivystyspoliklinikan ja Hyvinkdan kaupungin kotihoidon valilla.
Tavoitteena oli selvittdd millaisia haasteita yksikdissa oli koettu ladkehoidon jatkuvuuteen
liittyen ja oliko niisté aiheutunut potilaalle haittaa. Tavoitteena oli myos kehittdmiskohteiden
esille tuominen saatujen tulosten pohjalta, jotta toimintaa voitaisiin kehitta& potilasturvalli-
suuden parantamiseksi.

Tutkimusteorian kokosimme potilasturvallisuutta, hyvaa hoitoa, etiikkaa ja ladkehoitoa kasit-
televasté kirjallisuudesta. Tutkimusmenetelmana oli laadullinen, eli kvalitatiivinen tutkimus.
Aineiston keruu toteutettiin kyselylla, johon osallistui seka lahihoitajia, etta sairaanhoitajia
molemmista yksikdista. Tutkimusaineisto analysoitiin sisdllonanalyysia kayttaen. Kyselylomak-
keen kysymyksilla haluttiin saada vastaus seka teorian pohjalta, etta osittain omien havainto-
jen pohjalta nousseisiin tutkimuskysymyksiin.

Tutkimuksessa selvisi, etta ladkehoidon jatkuvuudessa yksikéiden valilla on ongelmia. Tama
kavi ilmi melko yksimielisesti molempien yksikdiden vastauksista. Suurimmiksi ongelmiksi ky-
selyssd nousivat esiin vanhentuneet tai puuttuvat ladkelistat, vaikeudet toisen yksikon tavoit-
tamisessa seké ladkemuutoksista ilmoittamisen laiminlyonti ja puuttuvat reseptit. Potilaille
koettiin aiheutuneen ongelmista haittoja, jotka liittyivat pddasiassa potilaan ladkehoitoon.
Suurimmiksi syiksi ongelmien syntyyn mainittiin kiire, resurssien vahyys, vaihtuvat ja uudet
tyontekijat seka ongelmat tiedonkulussa yksikdiden valilla. Ladkehoidon jatkuvuuden kehitta-
miseksi toivottiin resurssien lisadmistd, selkeitd ohjeistuksia potilaan siirtotilanteisiin liittyen,
seka keinoja yksikdiden vélisen yhteydenpidon helpottamiseksi.

Tama tyo auttaa ndkemaan ongelmakohdat nykyisessa yksikdiden valisessa toiminnassa, jol-
loin kehitystoimien kohdentaminen oikein on helpompaa. Ty6 on potilasturvallisuuden kehit-
tamisen ja hoidon laadun parantamisen kannalta tarked. Tutkimustulosten perusteella 1adke-
hoidon jatkuvuutta potilaan siirtyessa yksikdiden valilla tulee kehittaa.

Kehittdmiskohteiksi nousivat yhteydenpidon helpottaminen, ohjeistusten luominen, resurssien
lisddminen seka uusien tyontekijoiden perehdytykseen panostaminen ja yhteistyén kehittami-
nen.

Asiasanat: potilasturvallisuus, hyva hoito, ladkehoidon jatkuvuus, turvallinen laakehoito.
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The purpose of this thesis was to examine the current state of the continuity of medical
treatment of the patient during transfer between Hyvink&a hospital emergency department
and the city of Hyvinkda home care. The aim was to find out what kind of challenges units
had experienced concerning continuity of medical treatment and whether the patient suf-
fered harm. Another aim was to raise development targets on the basis of the results ob-
tained in the inquiry, in order to improve patient safety.

Research theory covered patient safety, good medical care, ethics, and medical treatment.
The research method used was qualitative research. Data collection was carried out by a sur-
vey, which was attended by nurses from both units. The data was analyzed using content
analysis. The questionnaire was expected to answer research questions which were raised on
the basis of the theory and in part based on our own findings.

The study revealed that there are problems with treatment continuity between the units.
This was revealed through fairly unanimous responses from both units. The biggest problems
that came out of the survey were; out of date or missing drug lists, difficulties in reaching the
other unit, as well as neglecting to report changes in medications and missing receipts. Pa-
tients were considered to have experienced harm, which was mainly related to the patient's
drug therapy. The biggest reasons for the problems which were mentioned were; rush, re-
source scarcity, changing and new employees, as well as problems in the flow of information
between departments. For the development of the continuity of the medical treatment they
wished for an increase in resources, clear guidelines related to patient transfer situations, as
well as ways to facilitate communication between units.

This thesis helps us to see problem areas in the current operations between the departments,
which makes the targeting of development activities properly easier. This thesis is important
for the improvement of the quality of the development and management of patient safety.
According to the results the continuity of medical treatment and the patient transfers should
be developed between the units.

Development targets that came out were; making communication easier between units, crea-
tion of guidelines, increasing resources, as well as investing in the orientation of new employ-
ees and in the development cooperation.

Keywords: patient safety, good care, continuity of medical care, safe medication
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1 Johdanto

Téassé opinnaytetydssa kasittelemme ladkehoidon turvallisuutta, potilasturvallisuutta ja hoi-
don jatkuvuutta seka niihin liittyvia tekijoita. Tyoskenneltydamme tutkimissamme yksikoissa
havaitsimme haasteita ladkehoidon jatkuvuudessa potilaiden/asiakkaiden siirtotilanteissa.
Paatimme selvittaa kyselyn avulla molempien yksikdéiden hoitohenkildkunnan nakemyksia 1aa-
kehoidon jatkuvuuden nykytilanteesta. Tutkimamme aihe on mielestimme térked, koska 1&a-

kehoidon jatkuvuuden turvaaminen on olennainen osa potilasturvallisuutta ja hyvaa hoitoa.

Potilaalla on oikeus laadultaan hyvaan, ihmisarvoa ja yksityisyytta kunnioittavaan hoitoon
(Patilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelma. Hyvinkaan perusturva. 2013). Potilasturvallisuus
on terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
1992/785, 2. luku, 3 8). On todettu, ettd yksi suurimmista haittojen aiheuttajista terveyden-
huollossa on ladkehoitoon liittyvat vahingot, joista jopa yli puolet olisi ehkaistavissa. Ladke-
hoidon vahinkojen ehkaisyssa oleellista on l1adkehoitoprosessin kehittdminen niin, etté 1aaki-
tyksen eri vaiheet ja kokonaisuus on hallinnassa. Haasteita ladkehoidon laadun hallintaan tuo
tietojarjestelmien muutokset sekd monimuotoiset toimintaympéristot. Ladkehoidon prosessi
on aina moniammatillista yhteistydta, jossa korostuu yhteistydn saumattomuus. Moniammatil-
lisessa yhteistydssa haasteita potilasturvallisuudelle tuovat hoitoalan henkiléstdn suuri vaihtu-
vuus ja henkilostévaje. (Sairaanhoitaja ja ladkehoito. Hoitotydn vuosikirja 2013, 99-100. ;
Aaltonen & Rosenberg 2013, 236 ,304-305.)

Oleellista ladkehoidon turvallisuudessa ja sen jatkuvuudessa on ladkehoitoon liittyvien mer-
kintojen oikeellisuus ja ajantasaisuus seka tiedon kulku eri hoitoyksikdiden valilla potilaan
siirtyessa hoitopaikasta toiseen (Aaltonen & Rosenberg 2013, 248-249). Terveyden- ja hyvin-
vointilaitoksen (THL) laatiman Turvallinen la&kehoito- oppaan (2016) mukaan potilaan siirty-
miseen eri sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdiden valilla liittyy aina riski, jos potilaan ajan-
tasainen laakitystieto ei siirry potilaan mukana. Oppaan mukaan la&kitystiedot puuttuivat 3,4-
98,2 %:lla siirtyvista potilaista. (Turvallinen lddkehoito-opas 2016, 10.) Useimmiten hoidon
haittatapahtuma aiheutuu siksi, etta tiedonkulku on katkennut tai potilaan hoitoon liittyvat
asiat on ymmarretty vaarin (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa, Pennanen 2012, 72). Potilasturval-
lisuutta vaarantavissa tilanteissa taustalta 16ytyykin usein viestinnan laatu ja moniammatilli-

sen ryhman jasenten véliset ristiriidat (Aaltonen & Rosenberg 2013, 304-305).

Ladkehoidon jatkuvuuden toteutuminen potilaan siirtyessa yksikosté toiseen edellyttédd hyvan
hoidon, hoitotydn eettisten periaatteiden ja potilasturvallisuuden toteutumista. Aluksi kasit-
telemme hyvaa hoitoa, johon jokaisella potilaalla on oikeus. Hyvaan hoitoon tulee pyrkia aina

ja siihen liittyy myds hoitotyon eettisten periaatteiden mukaan toimiminen. Eettisesti hyva



toiminta edistaa potilasturvallisuutta; jokainen kantaa vastuun omasta toiminnastaan ja toi-
minnan paadmaarana on tuottaa potilaalle/asiakkaalle hyvaa. Laékehoidon jatkuvuuteen liitty-
vassa kirjallisuudessa korostetaan potilasturvallisuuden nakékulmaa. Hyvan hoidon lisaksi ka-
sittelemme tydssa paljon potilasturvallisuutta; mité se on, miten sité voidaan edistaa ja mi-
ten toimitaan potilasturvallisuuden vaarantuessa. Potilasturvallisuus on korkealaatuisen ja
vaikuttavan hoidon ja hyvan laadun keskeinen osatekija (Potilasturvallisuus ensin 2009, 17-
30). Ladkehoidon jatkuvuutta kasittelemme turvallisen 1adkehoidon ndkdkulmasta lahtien,
kdymme lapi ladkehoitoprosessia ja avaamme sita, miten eri terveydenhuollon yksikdissa tulisi

ladkehoidon jatkuvuuden turvaamista edistaa.

2 Hyva hoito

Laissa maaritellaan potilaan oikeudesta hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon ja siihen liitty-
vaan kohteluun seuraavasti: ”Potilaalla on oikeus laadultaan hyvéan terveyden- ja sairaanhoi-
toon. Hanen hoitonsa on jarjestettava ja hant& on kohdeltava siten, ettei hdnen ihmisarvoaan
loukata sekéa ettéd hanen vakaumustaan ja hanen yksityisyyttaan kunnioitetaan” (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 1992/785, 2. luku, 3 §).

Hoitotydn kehittamiselld ja laadun varmistamisella pyritdan aina potilaan hyvaan hoitoon,
menetelmista ja nakdkulmista riippumatta. Hoidon laadun mittaaminen ja sen vaikuttavuuden
arvioiminen kuuluu luonnollisena osana kaikkien terveydenhuollon yksikdiden toimintaan. Laa-
dun arviointi auttaa kiinnittdma&an huomiota kehittamisté vaativiin asioihin ja helpottaa re-
surssien kohdentamista. Hoitotyon laadunarvioinnissa potilaalla ja hoitotyéntekijalla on kes-
keinen rooli. Hoitotyon toimintaa voidaan arvioida erilaisten mittareiden ja tutkimusten
avulla. Naita ovat esimerkiksi asiakastyytyvaisyyskyselyt ja suora palautteen pyytaminen. Toi-
mintaa tulee tarvittaessa muuttaa saatujen tulosten perusteella. (Anttila, Kaila-Mattila, Kan,
Puska, Vihunen 2010, 42-43.)

Hoitotydta voidaan pitdéd moraalisena toimintana, jolloin hoitotyén perusta ja idea on toteut-
taa sitd, mika on oikein ja hyvaa toiselle ihmiselle. Vaikka hoitoty6hon vaikuttavat myos ta-
loudelliset, tieteelliset ja esteettiset arvot, juuri eettisten arvojen toteuttaminen antaa hoi-
totydlle sen merkityksen. Hoitotyon eettinen merkitys ilmenee pyrkimyksena tehda hyvaa,
olla vahingoittamatta, kunnioittaa toisen ihmisarvoa ja toteuttaa hyvaa hoitoa. (Sarviméki &
Stenbock-Hult 2009, 13.)

Hyvinkaan perusturva, johon kotihoito yhtena palvelualueena kuuluu, on laatinut potilas- ja
asiakasturvallisuussuunnitelman. Sen mukaan potilaan néakékulmasta hoidon hyvé laatu tar-

koittaa sitd, ettd han saa tarvitsemansa ja ladketieteellisesti oikean hoidon, josta aiheutuu



mahdollisimman vahan haittaa ja epamukavuutta: turvallinen hoito on vaikuttavaa, se toteu-
tetaan oikein ja oikeaan aikaan (Potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelma. Hyvink&an perus-
turva. 2013). My6s Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS), johon myds Hyvinkaan
sairaala kuuluu, laatimassa potilasturvallisuussuunnitelmassa sanotaan aivan samoin sanoin
hyvan hoidon laadusta ja turvallisesta hoidosta. (Potilasturvallisuussuunnitelma. Helsingin- ja

uudenmaan sairaanhoitopiiri 2015, 4).

2.1 Hyvan hoidon eettinen nakékulma

Hyvan tekeminen ja vahingon valttdminen ovat hoitotydn keskeisia eettisia periaatteita. Sai-
raanhoitajan eettinen haavoittuvuus on edellytys eettisesti hyvan hoidon toteutumiselle. Eet-
tisesti hyvan hoitotyon perustaan kuuluu, etté sairaanhoitaja tuottaa toiminnallaan jotakin
hyvaa hoidettavalle. Sairaanhoitaja ei saa toiminnallaan vahingoittaa ihmista ja hénen tulee
kunnioittaa potilaiden ja asiakkaiden itsemaaradmisoikeutta ja koskemattomuutta. Sairaan-
hoitaja tulee pyrkia siihen, ettd jokaisen kohdalla oikeus hyvéaan hoitotyéhon toteutuu. (Sarvi-
maéki & Stenbock-Hult 2009, 118.)

Hoitotyon tarkoituksena on tuottaa hyvaa toisille ihmisille. Sairaanhoitajan tyéta on ohjannut
kautta aikojen ajatus altruistisesta toiminnasta, jossa on padmaaréana lisata toisten hyvinvoin-
tia, onnea ja hyvanolon tunnetta tai vahentaa toisten kurjuutta, onnettomuutta tai karsi-
mystéd. Lupaukset ja eettiset pelisdanndt korostavat, ettd sairaanhoitajan ei pida tehda mi-
téan, mika vahingoittaa hédnen avustaan riippuvaisia ihmisia, vaan heidan turvallisuutensa tu-
lee ottaa huomioon. Sairaanhoitajan yleinen eettinen periaate on hyvan tekeminen ja vahin-
gon valttaminen. Hoitotytssa tavoiteltava hyva voidaan maaritelld esimerkiksi hyvana tervey-
tena, toimintakykyna ja elamanlaatuna, henkilékohtaisena kehityksena, merkityksen loytami-
send sairaudesta, pyrkimyksené oppia elaméén sairauden kanssa ja lopuksi hyvana kuolemana.
Hyvan tavoittelu voi tarkoittaa myds pahan vahentamisté ja vastustamista, eli kivun, pelon ja
karsimyksen lievittamistd, seké sairauden ja huonon terveyden ehkdisemisté. Parhaan menet-
telytavan l6ytéminen vaatii aina arvostelukykyé ja eri vaihtoehtojen ja niiden hyvien ja hai-

tallisten seurausten pohdintaa. (Sarvimaki & Stenbock-Hult 2009, 121-125.)

Kaikessa hoitotyon ammatillisessa toiminnassa hoitotyontekijalla on kaksi peruselementtia:
vastuu ihmisestd ja vastuu tehtavasta. Vastuu ihmisestd tarkoittaa, ettd autettava ihminen on
aina ainutlaatuinen, ajatteleva, arvovalintoja tekeva yksil6, jolla on my6és oma nakemys ter-
veydestdan. Autettavan tulisi tuntea, ettd hénen ainutlaatuisuuttaan kunnioitetaan ja etta
hénen asioitaan ajetaan parhain pain. Ammattilaiselta ihmisvastuu vaatii tietoa yksittaisen
ihmisen arvoista ja terveyteen liittyvista nakemyksistéd, hanen hoidostaan ja hoitoon liittyvista

nékemyksista. Ihmisvastuu vaatii ymmarrysta myos ihmista kunnioittavista toimintamenetel-



mista ja hanen asioittensa ajamiseen tarvittavista menetelmista. lhmisvastuista toimintaa oh-
jaavat hoitamisen ja terveydenhuollon periaatteet, kuten ihmisarvon kunnioittaminen, hyvan
tekeminen ja pahan valttaminen seka oikeudenmukaisuus. Nama periaatteet todetaan valta-
kunnallisessa terveydenhuollon yhteistd arvopohjaa, tavoitteita ja periaatteita koskevassa
(ETENE 2000) julkaisussa (Liite 1.), seka ikdantyneiden hoidon etiikkaa koskevassa (ETENE
2008) julkaisussa. (Leino-Kilpi & Véalimaki 2008, 27-29.)

Vastuu tehtavasta merkitsee, etta hoitotydntekijalla on koulutuksensa ja kokemuksensa pe-
rusteella oikeus ja mahdollisuus auttaa ja hoitaa toista ihmistd. Hoitotydntekijan tulee jatku-
vasti yllapitaa taitoaan niin, ettd autettava saa parhaan mahdollisen avun. Ammattilaiselta
tehtavavastuu vaatii tietoa terveydesta ja terveysongelmista yleenséa seka yksilon terveyden
hoitamiseen liittyvistéa ndkemyksista. Tehtavavastuuseen kuuluu myos tietda oikeat auttamis-
menetelmat ja arvioida niiden tuloksellisuutta. Tehtdvavastuista toimintaa ohjaavat ammatil-
liset periaatteet: toiminnan perusteltavuus ja luotettavuus sekd ammattilaisten keskindinen
arvonanto. Perusteltavuus liittyy viime vuosina korostettuun tarpeeseen kehittaa nayttéon pe-
rustuvaa hoitoty6ta ja taata siten tehtévavastuun toteutuminen. Hoitotyontekijan on nouda-
tettava seka ihmis- etta tehtévavastuuseen liittyvid periaatteita eettisesti hyvaksytyn toimin-
nan saavuttamiseksi. (Leino-Kilpi & Véaliméaki 2008, 27-29.)

Terveysalan peruskoulutukseen sisdltyy hoitamisen etiikan opinnot. Jo 1970-luvulla korostet-
tiin sairaanhoidon periaatteiden tutkimisen tarkeyttéa ja hoitamisen etiikka on sisaltynyt Suo-
messa hoitotieteen yliopisto-opetukseen koulutuksen alusta, eli vuodesta 1979 lahtien. Viime
vuosina maassamme on korostettu hoitamisen etiikan tutkimuksen ja opetuksen merkitysta ja
nykyisin etikkaan liittyvaa tutkimusta tehdaan useissa hoitotieteen laitoksissa Suomessa.
(Leino-Kilpi & Valimaki 2008, 20.)

Hoitotyon ammattilaiset ovat saaneet koulutuksessaan tietoa terveydesta, seka fyysisen kun-
non, mielenterveyden ja sosiaalisten suhteiden merkityksesté ihmisille. Liséksi heilla on taito
auttaa ihmista terveydellisissa ongelmissa. Hoitotydn etiikan kannalta ammattilaisen on téar-
kedd ymmartad ihmisten erilaisia tapoja maaritella terveyttd, hallita keinoja tukea erilaisia
ihmisia ja osata arvostaa yksiléiden erilaisin terveysnakemyksia. Tallainen ymmarrys on sivis-
tyneen hoitotydn lahttkohta, silla se estdd ammattilaisia toteuttamasta hoitoa rutiininomai-

sesti ja mekaanisesti. (Leino-Kilpi & Valimaki 2008, 25.)

2.2 Nayttdon perustuva toiminta

Nayttdodn perustuvalla hoitoty6dlla tarkoitetaan parhaan ajan tasalla olevan tiedon arviointia

ja kayttoa hoitotydn paatoksenteossa ja toiminnassa. Nayttoon perustuvassa toiminnassa hoi-
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totydntekija perustelee hoitoon liittyvéat ratkaisunsa teoriatietoon ja tutkimustuloksiin perus-
tuen. Hoitotydssa ndyton eri muotoja ovat: tieteellinen nayttd, hyvaksi havaittu toiminta-

nayttod ja kokemukseen perustuva nayttd. (Anttila ym. 2010, 42.)

Nayttoon perustuvasta hoitotydsta alettiin keskustella aktiivisesti 1990-luvun loppupuolella ja
tarkedksi terveydenhuollon kéasitteeksi se nousi vuosituhannen vaihteessa. Nayttdon perustu-
van toiminnan tavoitteena on parantaa hoitotydn laatua ja vaikuttavuutta seka hallita hoito-
tyon kustannuksia luotettavan, tutkitun tiedon avulla. Tutkittua tietoa kaytetaan paatoksen-
teon perustana, jotta potilaan tarpeisiin voitaisiin vastata mahdollisimman hyvin. Hoitotydn
tavoitteena on kayttaa eettisesti hyvaksyttavia ja taloudellisesti vaikuttavia toimintatapoja,
joista on tieteellistd naytt6a. Tavoitteena on, ettad hoitokaytanndt ja toimintatavat perustu-
vat parhaaseen ajan tasalla olevaan tietoon. Vastuu nayttddn perustuvan hoitotyon kehittami-
sestd on sekd terveysalan organisaatioilla etté terveysalan koulutus- ja tutkimusyksikdoilla. Ke-
hittdmiseksi tarvitaan liséksi tydyhteison rakenteiden, toimintatapojen ja arvojen muutoksia,
hyvaa johtamista, toimivia yhteistyérakenteita ja riittavia voimavaroja. Muutokset vaativat

aikaa ja pitkajanteisyytta. (Sarajarvi, Mattila, Rekola 2011, 9-10.)

Nayttoon perustuvassa hoitotyssa hoidon tarpeeseen vastataan vaikuttavaksi todettuja me-
netelmia kayttamalla. Paatokset perustuvat tieteelliseen tutkimusten antamaan nayttoon,
hoitotydn asiantuntijan kokemukseen perustuvaan tietoon, potilaan kokemukseen ja tietoon
sekéa kaytettavissa oleviin resursseihin. Kaypa hoito -suositukset ovat konkreettinen esimerkki

tutkimusnaytodn soveltamisesta eri potilasryhmien hoitoon. (Sarajarvi ym. 2011, 15-17.)

3 Potilasturvallisuus

Terveydenhuoltolaissa sanotaan laadusta ja potilasturvallisuudesta seuraavasti:
”Terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttéon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantoi-
hin. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteu-
tettua. Kunnan perusterveydenhuollon on vastattava potilaan hoidon kokonaisuuden yhteen-
sovittamisesta, jollei siitd muutoin erikseen sovita. Terveydenhuollon toimintayksikdn on laa-
dittava suunnitelma laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantdénpanosta. Suunnitel-
massa on otettava huomioon potilasturvallisuuden edistaminen yhteistydssa sosiaalihuollon
palvelujen kanssa.” (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326, 1. luku, 8 §.)

STM:n (sosiaali- ja terveysministerion) asetuksen ”laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden
taytéantoonpanon suunnitelmasta” mukaisesti suunnitelmaan on sisallytettéava kuvaus laadun-
hallinnan ja potilasturvallisuuden taytantodnpanon keskeisista edellytyksista ja toimista, joita

tarkastellaan johtamisen ja potilasturvallisuuskulttuurin ndkékulmasta. (Potilasturvallisuus-
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suunnitelma. Helsingin- ja uudenmaan sairaanhoitopiiri 2015,2). Hyvinkadan kaupungin perus-
turva on laatinut potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelman toukokuussa 2013 ja sitd on tay-
dennetty kesakuussa 2014 AVI:n (Aluehallintovirasto) laatimien korjausten pohjalta. Taméan
suunnitelman mukaan potilasturvallisuusajattelu koskee myds sosiaalihuollon asiakkaiden hoi-
don turvallisuutta. Toiminnan lahtdkohtana pidetaan sité, etta asiakas/potilas saa turvallista
hoitoa riippumatta siitd, minka lain alaisessa toimintayksikdssa hanté hoidetaan. Tassa suun-
nitelmassa potilasturvallisuus on jaettu kolmeen eri osa-alueeseen: yleinen hoidon turvalli-
suus (sisaltaa infektioturvallisuuden), laiteturvallisuus ja ladkehoidon turvallisuus. (Potilas- ja

asiakasturvallisuussuunnitelma. Hyvinkdan perusturva 2013, 4.)

HUS:n potilasturvallisuussuunnitelma 2015-2016 on laadittu STM:n normistoon, sairaanhoito-
piirin strategiaan ja arvoihin, tutkimukseen perustuvaan tietoon, kansainvalisten huippusai-
raaloiden lahestymistapoihin seké raportoinnin perusteella tunnistettuihin potilasturvallisuu-
den kehittdmiskohteisiin pohjautuen. HUS:n potilasturvallisuussuunnitelman kasittelee ja hy-
vaksyy HUS:n hallitus, konsernijohtoryhmakasittelyn jalkeen. Siind sanotaan, etté turvalli-
sessa hoidossa yhdistyvat moniammatillinen yhteistyd ja tiedonkulku potilaan hoitoon osallis-
tuvien tahojen, potilaiden ja omaisten valilla saumattomasti. Turvalliseen hoitoon liittyy
olennaisesti myds henkildston hyvinvointi ja riittavat toimintaedellytykset turvallisen hoidon
toteuttamiseen. Myés HUS:n potilasturvallisuussuunnitelma on jaettu kolmeen osa-alueeseen:
yleinen hoidon turvallisuus, joka sisaltaa infektioturvallisuuden, laiteturvallisuus seka ladke-
hoidon turvallisuus. (Potilasturvallisuussuunnitelma. Helsingin- ja uudenmaan sairaanhoitopiiri
2015, 4-5.)

Terveydenhuollon ammattilaiset pyrkivat tyéssaan potilaan hyvaan: oireiden lievittamiseen
seka parantumiseen. Vaikka kaikki osapuolet tekisivat parhaansa, saattaa potilas kuitenkin
kohdata hoitonsa aikana haittatapahtuman. Haittatapahtuma tarkoittaa hoidosta johtuvaa po-
tilaan tahatonta vammautumista tai komplikaatiota, joka ei suoranaisesti liity potilaan sairau-
teen. Haittatapahtuma johtaa pitkittyneeseen sairaalahoitoon, viivastyneeseen toipumiseen,
potilaan vammautumiseen tai menehtymiseen. Potilasturvallisuus on korkealaatuisen ja vai-
kuttavan hoidon ja hyvan laadun keskeinen osatekija. Silti eri puolilta maailmaa keratyt tie-
dot osoittavat, etta sairaalahoitoon tulevista potilaista viidesta kymmeneen prosenttia kokee
hoitoon liittyvan haittatapahtuman. Hyvalla suunnittelulla, hyvilla kaytannéilla ja turvalli-
suutta edistavilla toimintaymparistoilla jopa puolet virheisté voitaisiin ehkaista. (Potilastur-
vallisuus ensin 2009, 17-30.)

Terveydenhuollon laatu on resurssien kayttéa parhaalla mahdollisella tavalla, turvallisesti,
korkeatasoisesti seka sité, ettd vastataan erityisesti eniten hoitoa tarvitsevien terveystarpei-

siin. Potilasturvallisuus on laadun keskeinen osatekija. Nykyista terveydenhuoltoa ei ole kui-
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tenkaan organisoitu edistamaan parasta laatua. Padhuomio on hallinnollisissa rakenteissa, ta-
louden seurannassa tai toiminnan tuloksellisuuden ja vaikuttavuuden kannalta harhaanjohta-
vissa tuottavuusluvuissa. Tuottavuus ei kerro hoidon laadusta; hyvin tuottava toiminta voi olla
vaikuttamatonta tai jopa haitallista. Jopa puolet potilashoitoon liittyvista haittatapahtumista
voidaan ehkaista analysoimalla riskeja, korjaamalla hoitoprosesseja toiminnan rakenteita ja

ottamalla oppia virheista. (Potilasturvallisuus ensin 2009, 32-33.)

Hyvinkaan perusturvan potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelman mukaan potilasturvallisuus
on terveyden- ja sairaanhoidon laadun perusta. HUS:n potilasturvallisuussuunnitelmassa sano-
taan, etté potilasturvallisuus muodostaa yhdessa hoidon vaikuttavuuden ja saatavuuden
kanssa terveyden- ja sairaanhoidon perustan. Molempien suunnitelmien mukaan potilasturval-
lisuudella tarkoitetaan niita periaatteita ja toimintoja, joiden tavoitteena on varmistaa hoi-
don turvallisuus sek& suojata potilasta vahingoittumasta. (Potilas- ja asiakasturvallisuussuun-
nitelma. Hyvink&an perusturva. 2013, 4. ; Potilasturvallisuussuunnitelma. Helsingin- ja uuden-

maan sairaanhoitopiiri. 2015, 4-5.)

3.1 Potilasvahingot ja hoitovirheet ovat huonoa hoitoa

Huono hoito ja potilasvahinkoja aiheuttavat hoitovirheet ovat vahinkoja, joilla ei ole min-
kdanlaisia hyvia seurauksia ja niita tulee aina valttaa. Lainsdddannon ja eettisten ohjeiden
mukaan potilaalla on oikeus hyvaan, turvalliseen ja luotettavaan hoitoon. Potilasta ei saa al-
tistaa tarpeettomille vahingoille tai riskeille. Vahinkojen ei periaatteessa katsota olevan eet-
tinen ongelma. Niiden hyvié ja huonoja puolia ei tarvitse harkita eik& tarvitse pohtia sit4,
ovatko ne mahdollisesti eettisesti oikeutettuja vai eivat. Vahingot ovat aina vaarin ja niita pi-
taa valttaa. Huono hoito tarkoittaa ala-arvoista hoitoa. Huonossa hoidossa potilaalle tehdéan
tai jatetaan tekematta jotakin silla seurauksella, etté potilaalle tuotetaan fyysista, psyykkista

tai sosiaalista vahinkoa, tuskaa ja karsimystéa. (Sarvimaki & Stenbock-Hult 2009, 125-128.)
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Potilasturvallisuuden vaaratapahtuma voi olla lahelta piti -tilanne tai haittatapahtuma (Kuvio
1.). L&helta piti -tilanteessa potilaalle ei aiheudu haittaa, koska tilanne havaitaan ajoissa.
Haittatapahtumassa potilaalle aiheutuu jonkinasteista hoitoon kuulumatonta haittaa. (Laatu

ja potilasturvallisuus 2014.)

POTILASTURVALLISUUS

LATETURVALLISUUS HOIDON TURVALLISUUS LAAKEHOIDON TURVALLISUUS
* Laitteet * Hoitomenetelmat » Ladkkeet
* Laittelden kaytto * Holdon toteuttaminen o Laskitys

Toimintaan liittyvat vaarat

Turvallisuuden Turvallsuuden
B N O O & N N O O . 4 HR B B B = 48 TR =R =R W
hallintakeinot halkintakeinot
VAARATAPAHTUMA
Lahelts piti -tapahtuma Haittatapahtuma
Ei haittaa potilaalie Haittaa potilaalle

Kuvio 1: Laatu ja potilasturvallisuus. Mité on potilasturvallisuus 2014.

Yksittaisella hoitovirheella voi olla tuhoisat seuraukset potilaalle. Riskit ja vahingot luokitel-
laan kolmeen ryhmaan potilasvahingon vakavuuden perusteella. Vakavan vahingon tai sairau-
den seurauksena potilas on joko kuollut tai hanelle on aiheutunut hengenvaarallinen tila. Nor-
maalin riskin tapauksessa otetaan laskelmoitu riski vahingoittaa potilasta. Taméa perustuu tie-
teelliseen tietoon ja vankkaan kokemukseen siité, ettd johonkin diagnostiikkaan tai hoitotoi-
menpiteeseen liittyy tiettyja riskeja. Poikkeama on odottamaton tapaus hoidossa, joka on ai-
heuttanut tai voisi aiheuttaa vahinkoa potilaalle. Tatd ei voida ennakoida. Suurin osa Suomen
ja Ruotsin potilasvahinkoilmoituksista koskee hoitotoimenpiteité ja ennen kaikkea laakehoi-
toa. (Sarviméki & Stenbock-Hult 2009, 128-130.)

Hoitovirheet paitsi vahingoittavat potilasta ja tdméan laheisid, aiheuttavat myds huomattavia
taloudellisia seurauksia yhteiskunnalle. Ne voivat pitkittaa hoitoaikoja ja kasvattaa korvaus-
kuluja. (Sarvimaki & Stenbock-Hult 2009, 130.) Virheita ehkaisemalla saastetaan henkildsto-
voimavaroja, joita voidaan kayttda muihin hyodyllisiin tarkoituksiin. Laadun parantaminen
vaatii investointeja, mutta niiden hyoty on myés taloudellisesti suuri. Tietoa Suomessa hoito-
virheisté johtuvista kustannuksista ei juurikaan ole saatavilla. Yhdysvalloissa laékitysvirheesta
lasketaan aiheutuvan keskimaarin 2400 dollarin lisdakustannukset potilasta kohden. Suomen
oloihin sovellettuna tama tarkoittaisi noin 40 miljoonan euron yliméaraisia vuosikustannuksia

lisdéntyneiden hoitojen ja hoitopaivien vuoksi. (Potilasturvallisuus ensin 2009, 31-32.)
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Tietokatkokset siirrettdessa potilaita hoitosektorilta toiselle ovat merkittavia vahinkojen ai-
heuttajia. Suuret potilasmaarat kasvattavat henkilékunnan tydtaakkaa ja nain altistavat poti-
lasvahingoille. Yksi syy vahinkotapahtumille ovat terveydenhoidon epéselvat vastuurajat, seka
toiminnan delegointi. Myds puutteellinen kommunikointi esimerkiksi vuoronvaihtoraporttien
yhteydessa on riskitekijéa, samoin kuin terveydenhuollon lisdéntyvéa teknistyminen. Lain mu-
kaan hoitohenkilostd on velvollinen ilmoittamaan potilasvahingot tai niiden riskin. llmoituksen
tarkoituksena on, ettd henkilosté oppisi virheista ja jotta riskeja voitaisiin ennaltaehkaista.
(Sarviméki & Stenbock-Hult 2009, 128-130.)

3.2 Potilasturvallisuuden edistdminen ja potilasvahinkojen ennaltaehkaisy

Kansainvalisten tutkimusten mukaan potilasvahinkoilmoitusten ja muun potilaspalautteen
kautta tulee ilmi vain noin viisi prosenttia hoitoon liittyvista virheista. Virheiden ehkaise-
miseksi tarvitaan muitakin toimenpiteita kuin toiminnan arviointia potilasvahinkojen, muistu-
tusten ja muun palautteen perusteella. Monissa maissa on luotu jarjestelmid, joilla pyritdan
ehkaisemaan virheita ja sita kautta parantamaan potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuuden
edistamisessé ei ole keskeista selvittdd kuka teki virheen, vaan miksi virhe tapahtui. Yleensa
virhetapahtuman taustalla on useampi kuin yksi toiminnan puutteellisuus. Potilasvahinkojen
ehkaisemiseksi on kehitetty erilaisia varmistuksia tai teknologian avulla luotuja hélytysjarjes-
telmid. Mik&én jarjestelma ei kuitenkaan ole aukoton. (Palonen, Nio, Mustajoki 2005, 377-
381.) Halytysjarjestelmia, joita olemme tydssamme kohdanneet, ovat muun muassa potilas-
tietojarjestelmiin kuuluvat varoitukset potilaan ladkitykseen liittyvista riskitekijoista, kuten

laakeaineallergioista ja interaktioista.

Virheita sattuu myds pateville ja tyéhon sitoutuneille henkildille. Tydntekijdiden patevoitta-
minen ei ole ainoa ratkaisu potilasturvallisuuden edistémiseksi, vaan tarvitaan toiminnan, eli
koko systeemin tarkastelua ja kehittdmista turvallisemmaksi. Virheen sattuessa syyllisen etsi-
minen ei ole olennaista, vaan huomio tulisi kiinnittda toimintaan ja olosuhteisiin, joissa virhe
on sattunut. Virheisté ei kuitenkaan pystyta oppimaan, jos ne eivat tule ilmi. Virheiden taus-
talta l6ytyy yleensa tydyhteison toimintaan liittyvia heikkouksia, jotka ovat altistaneet vir-
heelle. Usein virhe on siis enemman systeemin kuin yksilon syyta. Tutkimusten mukaan tyén-
tekijat eivat halua kasitella hoitoon liittyvia virheité, koska he pelkaavat ”kasvojensa menet-
tamistd”, tyotovereiden kritiikkia, syytteitd tai muita kurinpitotoimia tai jopa tyopaikan me-
nettamistéd. Tyopaikan syyllistava kulttuuri johtaa virheiden salaamiseen ja estaa niiden eh-
kaisemisen. Hoitovirheiden ehkaisemiseksi tulisi tydyhteison ilmapiirin olla avoin ja syyllista-
maton. (Palonen ym. 2005, 381-383.)
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Potilasturvallisuutta voidaan tehokkaimmin edistda ennaltaehkaisevilla toimilla eli poista-
malla etukateen syyt, joiden yleisesti tiedetédn altistavan virheille. Usein ndma liittyvat pai-
vittdiseen rutiininomaiseen toimintaan. Virheiden tapahtumisen mahdollisuutta edistavat
muun muassa kiire, tydntekijéiden uupumus, tydympariston epéajarjestys, sekd ergonomiaon-
gelmat. Riskien tunnistaminen ja arviointi, toiminnan jatkuva kehittdminen, seka ohjeiden
paivittdminen potilas- ja asiakasturvallisuuden nakékulmasta ovat toiminnan edellytys ja kuu-
luvat jokaisen tyontekijan ammattitaitoon. Esimiesten tulee olla sitoutuneita edistaméaan po-
tilas- ja asiakasturvallisuutta. (Potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelma. Hyvinkaan perus-
turva 2013, 11.)

3.2.1 Suomen potilasturvallisuushanke

Sosiaali- ja terveysministerion tavoitteena on potilasturvallisuuden korkea taso, joka tayttaa
eurooppalaiset vaatimukset. Terveydenhuollon ammattihenkiléiden ja organisaatioiden on py-
rittdva kaikessa toiminnassaan edistaméaan potilasturvallisuutta ja opittava kokemuksistaan.
Potilasturvallisuuden tulee kuulua organisaatioiden paivittaiseen laadunhallintaan. Potilaiden
ja heidan laheistensa osallistumista potilasturvallisuuden kehittdmiseen ja yllapitoon pidetéan
keskeisena. Vaeston tulee voida suhtautua terveydenhuoltoon luottavaisesti. (Potilasturvalli-
suus ensin 2009, 33.)

Potilasturvallisuuden edistamiseksi ja kehittdmiseksi aloitettiin hanke sosiaali- ja terveysmi-
nisterion toimesta vuonna 2005. Hankkeen tavoitteena oli vahvistaa potilasturvallisuusnako-
kulman kuulumista oleellisena osana terveydenhuollon toimintakulttuuriin ja johtamiseen.
Hankkeen haluttiin edistéavan potilaslahtoisyytta. Katsottiin myds tarpeelliseksi sdatéa hoidon
laadusta ja potilasturvallisuudesta terveydenhuoltolaissa ja sita taydentavassa sosiaali- ja ter-
veysministerion asetuksessa, koska suositukset eivat ole osoittautuneet riittaviksi. Hankkeen
mydta laadittiin potilasturvallisuusstrategia, jonka tarkoituksena on ohjata suomalaista sosi-
aali- ja terveydenhuoltoa yhtendiseen potilasturvallisuuskulttuuriin ja edistéda sen toteutu-
mista. Potilasturvallisuusstrategian tavoitteet ovat:

- Potilas osallistuu potilasturvallisuuden parantamiseen.

- Potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja oppimalla.

- Vaaratapahtumat raportoidaan ja niista opitaan.

- Potilasturvallisuutta edistetdén suunnitelmallisesti ja riittavin voimavaroin.

- Potilasturvallisuus huomioidaan terveydenhuollon tutkimuksessa ja opetuksessa. (Potilastur-
vallisuus ensin 2009, 33-39.)

Samoihin aikoihin potilasturvallisuuteen kiinnitettiin huomiota my6s muualla maailmassa, kun

lokakuussa 2004 kaynnistyi WHO:n potilasturvallisuusohjelma. Hankkeen tavoitteena oli poti-
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lasturvallisuuden parantaminen maailmanlaajuisesti. WHO:n ndkemyksen mukaan jokaisen po-
tilaan tulee saada turvallista terveydenhoitoa aina ja kaikkialla. WHO:n potilasturvallisuus-
hankkeen tavoitteena on koordinoida, helpottaa ja nopeuttaa potilasturvallisuuden toteu-
mista ympéari maailmaa: johtamalla ja tukemalla muutoksessa, tuottamalla ja jakamalla tie-
toa ja asiantuntemusta, sekd tukemalla jasenvaltioita potilasturvallisuuden kannalta tarkei-

den asioiden taytantdonpanossa. (WHO Patient Safety program 2004.)

Potilas antautuu terveydenhuollon ammattilaisen hoitoon luottaen, etta saatu hoito on laa-
dullisesti parasta mahdollista, sivuvaikutukset ovat mahdollisimman pienia ja nettovaikutus
on positiivinen. Toiminnan tulee olla tuloksiltaan hyvaa, positiivisesti vaikuttavaa ja potilaalle
turvallista. Lainsdadanndssa sanotaan hoidon laadusta ja potilasturvallisuudesta seuraavasti:
”Terveydenhuollon toiminnan on oltava ladketieteellisesti, hammaslaaketieteellisesti tai ter-
veystieteellisesti asianmukaista, nayttéon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskaytantdihin perustu-
vaa. Terveydenhuollon toiminnan on oltava laadukasta ja turvallista. Kunnan, yhteistoiminta-
alueen tai kuntayhtyman tulee laatia laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantédnpa-
nosta suunnitelma. Suunnitelman sisalléstd, toimeenpanosta ja seurannasta sdéddetaan tar-

kemmin sosiaali- ja terveysministerion asetuksella.” (Potilasturvallisuus ensin 2009, 33-39.)

3.2.2 Reikdjuustomalli - tapa kuvata systeemissa tapahtuvia virheita

Reikdjuustomallin (Kuvio 2.) on kuvannut Englantilainen psykologian professori James Reason.
Mallin avulla voidaan havainnollistaa, kuinka virhe tapahtuu organisaatiossa. Erilaisten suo-
jaussysteemien tarkoituksena on estaa virheiden tapahtuminen. Tallaisia suojauksia voivat
olla esimerkiksi erilaiset halytysjarjestelmat, valvovat prosessit tai tarkistuslistat tai riittavéan
henkildstoresurssin turvaaminen. Ihannetilanteessa kaikki suojaukset toimivat, mutta todelli-
suudessa suojauksissa on aina heikkouksia, joita téssa mallissa on kuvattu reikdjuustojen sii-
vujen reikind. Juuston reidn pysyvat, mutta suojausten aukot elavat ja muuttuvat etenkin jos
niihin ei kiinnitetd huomiota. Suojaukset heikkouksineen ovat kuin juustoviipaleita reikineen:
jos suojausten aukot asettuvat sopivasti, vahinko paasee tapahtumaan. (Aaltonen & Rosen-
berg 2013, 15.)
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Kuvio 2: Reikajuustomalli. James Reason.

3.2.3 Poikkeamailmoitus potilasturvallisuuden edistajana

Poikkeamailmoituksen tayttaminen on hoitotyéntekijan velvollisuus. Parhaimmillaan se johtaa
muutoksiin, jotka vahentavat vastaavien vahinkojen mahdollisuutta. Poikkeamailmoituksen
perusteella vahinkoa analysoidaan ja pohditaan yhteisesti sité, miten toimintaa tulee muuttaa
jotta estetdan vastaavat vahingot. Myods lahelta piti -tilanteista tehdaan poikkeamailmoitus.
Poikkeamailmoituksiin on kaytdssa erilaisia jarjestelmia. Laajimmalle on levinnyt HaiPro- tie-
tokoneohjelma, joka on Valtion teknillisen tutkimuskeskuksen ja terveydenhuollon organisaa-
tioiden yhdessa kehittama, La&dkelaitoksen ja sosiaali- ja terveysministerion tuella. Raportoin-
nin tulee olla vapaaehtoista ja luottamuksellista. Vaaratapahtumien ilmoittamisessa ja kasit-
telyssa ei haeta syyllisia. (HaiPro 2016). HaiPro -poikkeamailmoitus on helppo tehda ja aikaa
sen tayttamiseen menee noin 5-10 minuuttia. lImoitukseen kuuluu tapahtuman kuvaus seuraa-
vasti:

- Kuvataan, miten tapahtuma eteni, kuka teki tai ei tehnyt, mité teki tai jatti tekematta.

- Kaytetaan henkiléiden ammattinimikkeita (esim. sairaanhoitaja, osastonlaakari), ei nimia.

- Kerrotaan, mité seurauksia tapahtumasta oli potilaalle ja miten tilanne hallittiin; valittoméat
toimenpiteet.

- Tietosuojasyistéa potilaan nimed tai henkilétunnusta ei mainita. Tapahtuman myéhempéaa
tunnistamista auttaa, jos potilasta luonnehditaan sopivalla tavalla.

- Kerrotaan, mitéa seurauksia tapahtumasta koitui hoitavalle yksikélle.

Tapahtumatietojen lisdksi taytetaan kohta tapahtumahetken olosuhteista ja muista tekijoista.
Ne ovat tarkeitd, kun etsitdan vahinkoon liittyvid myotavaikuttavia tekijoita. Kuvauksessa py-
sytaan faktatiedoissa. Hoitohenkilékunnalla on eettinen velvollisuus kertoa vahingosta. Tama

taytetadn myos poikkeamailmoitukseen. Potilasvahingon sattuessa potilaalle kerrotaan mita

on tapahtunut ja pyydetaan anteeksi. Potilaalle kerrotaan myés, ettéd vahingosta on tarkoitus
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oppia jotta vastaavaa ei paasisi tapahtumaan muille potilaille. (Potilasturvallisuus ensin 2009,
141-143.)

HaiPro -tietojarjestelmaa kaytetdan potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportoin-
tiin Hyvinkdan perusturvassa, Hyvinkdan sairaalassa ja kaikissa HUS:n toimipisteissa. Rapor-
tointimenettelyn avulla vaaratapahtumista saatavat kokemukset voidaan hyddyntaa ja tarvit-
taessa kehittéa yksikon toimintaa. Tavoitteena on HaiPro -raportointiyhteisty6 perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla. HaiPro -jarjestelman kayttéa vakiinnutetaan ja te-
hostetaan edelleen tiedotusta ja kayttokoulutusta lisdamalla. (Potilas- ja asiakasturvallisuus-

suunnitelma. Hyvinkaan perusturva 2013.)

3.3 Potilasturvallisuus ja la&kehoito

Potilasvahingot voidaan luokitella seitsemaan ryhmaan seuraavasti: hoitovahinko, infektiova-
hinko, tapaturmavahinko, laitevahinko, palovahinko, ladkkeen toimittamisvahinko seka koh-
tuuton vahinko. Turvallinen lddkehoito koostuu laéketurvallisuudesta ja laakitysturvallisuu-
desta. Laaketurvallisuus liittyy valmisteen farmakologisiin ominaisuuksiin, niiden tuntemiseen
ja laadukkaisiin ladkkeisiin, ladkitysturvallisuus puolestaan laékkeiden kayttoon ja ladkehoito-
jen toteuttamiseen, mukaan lukien laakityspoikkeamat. (Potilasturvallisuus ensin 2009, 38-
39.)

Laakehoidon vahingot ovat yksi suurimmista haittojen aiheuttajista terveydenhuollossa.
WHO:n (2008) mukaan seitsemasta kymmeneen prosenttia akuuttihoidon potilaista karsii 148-
kehoidon haitoista ja naista 28-56 prosenttia olisi ennalta ehkaistavissa. Sairaaloiden ulkopuo-
lisista ladkehoidon haittatapahtumista arviot vaihtelevat viiden ja kolmenkymmenenviiden
prosentin valilla. Hoidon turvallisuutta kehittamalla poikkeamat olisi joko voitu estaa tai aina-
kin havaita ajoissa ennen niiden haitallisia vaikutuksia potilaille. Kyse on prosessin ja toimin-
taedellytysten kehittdmisesté niin, ettd hoito voidaan suunnitellulla tavalla varmistaa. Laake-
hoidon ja potilasturvallisuuden hallinta perustuvat samoihin osa-alueisiin: suunnitelmallisuu-
teen, sdanndlliseen riskien arviointiin, vaaratapahtumista raportointiin ja niistéd oppimiseen
sekéa toiminnan kehittamiseen, vastuiden selkeddn maarittelyyn ja yhteisiin kirjattuihin toi-
mintatapoihin. Potilasturvallisuus edellyttdd koko ladkehoitoprosessin hallintaa. Turvallinen
ladkehoito syntyy yksittaisten tydntekijéiden ammattitaidosta, organisaation suunnitelmalli-
sesta toiminnasta ja potilaiden sitoutumisesta ladkehoitoon. (Sairaanhoitaja ja laakehoito
2013, 99-100.)
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4 Turvallinen ladkehoito

Tehokas, turvallinen ja taloudellinen la&kehoito on keskeinen osa potilaan hoitoa ja siten
myds potilasturvallisuutta. Suuri osa hoidon haitoista liittyy ladkitykseen ja vakavista laéke-
hoitoon liittyvisté vahingoista suurin osa tapahtuu sairaalassa. Tutkimusten mukaan suurin osa
naista vahingoista olisi ollut estettavissa. Turvallinen ladkehoito on moniammatillista yhteis-
tyotd, joka edellyttéd laékityksen eri vaiheiden ja kokonaisuuden hallintaa. Laakehoitoa ta-
pahtuu erilaisissa toimintaympdristoissa niin tehohoidon yksikoissa kuin kotona, joten sen laa-
dun ja osaamisen kehittdminen on haasteellista. Uusia haasteita tuovat terveydenhuollon jar-
jestamistapojen ja tietojarjestelmien muutokset. Uudet la&kkeet ja uudet 1ddkkeiden antota-

vat edellyttavat jatkuvaa taydennyskoulutusta. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 236.)

Laakitysturvallisuuden takaamiseksi on tarkeaa, etta ladkehoitoon liittyvat merkinnat on
tehty huolellisesti ja ne ovat ajan tasalla. Kun potilas siirtyy hoitopaikasta toiseen tai kotihoi-
toon, on aina olemassa potilasturvallisuusriski, mikali 1aédkehoidon jatkosuunnitelma on puut-
teellinen tai tieto ei siirry yksikdiden valilla. Ladkehoitosuunnitelmaan on kirjattava ne toi-
menpiteet, joilla taataan laékelistan ajantasaisuus ja oikeellisuus. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 248-249.)

Laakitysturvallisuus tarkoittaa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdiden periaatteita ja toimin-
toja laékkeiden kayttoon liittyvasta turvallisuudesta. Niill4 pyritédan suojelemaan poti-
lasta/asiakasta vahingoittumiselta ja varmistetaan, etta yksikssa toteutettu ladkehoito on
turvallista. Turvallinen ladkehoito liittyy olennaisesti potilasturvallisuuteen ja hoidon laatuun,
jotka on otettu kehittdmiskohteiden keskiéon 2000- luvulla. Sosiaali- ja terveysministerién
vuonna 2015 julkaisemalla, paivitetylla Turvallinen ladkehoito- oppaalla tavoitellaan laakehoi-
don toteuttamiseen liittyvien periaatteiden yhtenaistamistd, ladkehoidon toteuttamiseen liit-
tyvan vastuunjaon selkiyttamista ja turvallisen ladkkeenhoidon vahimmaisvaatimuksien esille
tuomista. Naiden kaikkien tavoitteiden tulee toteutua kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon
yksikdissa. Tyovalineena laékitysturvallisuuden edistémisessd Turvallinen 1ddkehoito- opas oh-
jaa kayttamaan ladkehoitosuunnitelmaa. (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulo-
saari, Uski-Tallqvist 2012, 68.)

Hyvink&én sairaalan ladkehoitosuunnitelmassa todetaan, ettd paivystyksessa toteutettavaan
laakehoitoon liittyy monia riskitekijoita johtuen tyon luonteenomaisesta rauhattomuudesta,
laakevalikoimien ja rinnakkaisvalmisteiden melko tihedsté vaihtumisesta seké paivystystyolle
luonteenomaisesta kiireestd. Suunnitelmassa mainitaan, ettd usein paivystyksessa olevan poti-
laan laakitys viivastyy tai unohtuu kokonaan kiireesta johtuen. Suurimpana ongelmana paivys-
tyksen potilaiden l1ddkehoidossa koetaan potilaan kotildakitykseen liittyvat epéselvyydet, ku-

ten laadkelistojen virheellisyys, vanhentuneisuus ja puuttuminen kokonaan. (Ladkehoitosuunni-
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telma. Hyvink&an sairaalan yhteispaivystys 2014.) Hyvinkaan kaupungin ladkehoitosuunnitel-
massa keskeisiksi ladkehoidon riskitekijoiksi mainitaan asiakkaan laéakityshistorian ja kotilaaki-
tyksen selvittdminen, ladkehoidon kirjaamisen puutteellisuus seka asiakkaan siirtyminen yksi-

koiden valilla. ( LA&kehoitosuunnitelma. Hyvink&an kaupunki 2016.)

Laakityspoikkeamasta voi aiheutua haittaa ja vaaratilanteita potilaille ja pahimmassa tapauk-
sessa laakityspoikkeama voi johtaa potilaan kuolemaan. (Turvallinen laakehoito-opas 2016,
9.) Laakityspoikkeamalla yksinkertaisesti tarkoitetaan tapahtumaa ladkehoitoprosessissa, joka
voi johtaa vaaratilanteeseen (Aaltonen & Rosenberg 2013, 238). Vakavimmat vaaratapahtu-
mat ilmoitetaan Valviraan ja usein ne liittyvat potilaan ladkehoitoon. Tapahtumapaikkana va-
kaville vaaratilanteille, liittyen la&kityspoikkeamiin, toimivat kaikki sosiaali- ja terveyden-
huollon yksikét. On todettu, etta ladkityspoikkeamille alttiimpia ovat ikdantyneet ja monilaa-
kityt potilaat. (Turvallinen ladkehoito-opas 2016, 9.) Laakityspoikkeaman voi todeta tapahtu-
neen ladkehoitoprosessin missd vaiheessa tahansa. Poikkeama voi tapahtua ladkettd maarat-
taessd, ladkkeen toimitusvaiheessa, laédkkeen annostelun tai hoidon seurannan vaiheessa.
Usein lagkityspoikkeamalle 16ytyy monta vaikuttavaa tekijaa. (Aaltonen & Rosenberg 2013,
240.)

4.1 Laakehoito prosessina

La&kehoito on sddnnénmukainen tapahtumasarja, prosessi, jossa ensin arvioidaan ladkehoidon
tarve. Tarpeen arvioi yleensa 1aakari tutkittuaan ensin potilaan. Laakitysméaarayspaatokseen
tulisi vaikuttaa myds potilasasiakirjamerkinnat, hoitosuositukset seka potilaalta, hoitajilta ja
potilaan omaisilta saadut tiedot. Hoitajan ndkemys ja tehdyt havainnot potilaasta ja hédnen
itsehoitamisen mahdollisuuksista ovat myos tarkeitd maarattaessa potilaalle laakitysta ja jat-
kohoitoa. Sairaalassa tai kotihoidossa ladkéari voi saada tiedon potilaan mahdollisesta laékkeen
tarpeesta, esimerkiksi kipulddke, hoitohenkilokunnan kautta. Laakari antaa maarayksen laak-
keestd, jonka han on arvioinut kyseiselle potilaalle tarpeelliseksi. La&karin tehtédvana on myos
kertoa potilaalle ja hoitohenkilékunnalle ladkkeen kayttoon liittyvat asiat, kuten kayttotarkoi-
tus, haitta- ja sivuvaikutukset ja yhteisvaikutukset toisten ladkkeiden kanssa seka suunnitella
potilaan jatkohoito, johon kuuluu ladkityksen vaikuttavuuden arviointi. La&kéari myos kirjaa

tekemansa ladkemaaraykset potilaskertomukseen. (Tokola 2010, 18-32.)

Sairaalassa, osastolla ja kotihoidossa hoitohenkilostén tehtavana on toteuttaa laakarin maa-
rédma ladkehoito. Hoitohenkildkunnan tehtavana on myods huolehtia, etté potilas saa kaiken
riittdvan tiedon saamastaan laékkeesta ja tukea potilasta hoidon aikana. Hoitajien tehtavana
on myds dokumentoida kaikki laékitykseen ja sen vaikuttavuuteen liittyvat asiat. Sairaanhoi-
taja/ ladkeluvallinen hoitaja saa myos ottaa ladkemaarayksia vastaan ja ohjelmoida potilaan

laakityslistaan ladkkeenantoajat ja -otto-ohjeet. Avohoidossa tietoa potilaalle maaratysta
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ladkkeesta antavat apteekkien farmaseutit. Farmaseuttien kaytté myds sairaalan osastoilla on
lisdéntynyt viime vuosina, joka mahdollistaa ladkeasiantuntijuuden kayton myds sairaalamaa-
ilmassa. (Tokola 2010, 18-32.)

Seka Hyvinkaan kaupungin kotihoidon ettad Hyvinkaén sairaalan paivystyksen ladkehoitosuunni-
telmien mukaan on esimiehen vastuulla varmistaa henkilokunnan ladkehoidon osaaminen.
Osaaminen varmistetaan luvanvaraisen teoriaosuuden (LOVE, ladkeopinnot verkossa) ja kay-
tanndn nayttdjen avulla. Henkilékohtainen lupa uusitaan viiden vuoden valein ja vastuu luvan
uusimisesta voimassaoloajan puitteissa on tyontekijalla itselldén. Ladkelupa on kaytéanndssa
aina yksikkokohtainen. (Laakehoitosuunnitelma. Hyvinkdan sairaalan yhteispaivystys 2014. ;

Laékehoitosuunnitelma. Hyvinkdan kaupunki 2016.)

Kotihoidossa kotihoidon asiakkaat ostavat heille maaratyt ladkkeet yksityisestéd apteekista.
Myds kotihoidon hoitohenkil6kunta voi huolehtia potilaan laédkehankinnoista, sailyttamisesta
ja ladkkeiden jakamisesta. Silloin tulee huolehtia, ettd kyseinen jarjestely on dokumentoituna
hoito- ja palvelusuunnitelmassa, ja ettd ladkkeiden kasittely ja sailyttdminen on turvallista ja
asianmukaista. Potilaan ladkkeita kasittelevista ja niita apteekista toimistolle toimittavista
henkiloista tulee pitdéa kirjaa ja ladkkeet kuljetetaan autolla ja mielelldan lukitussa ladkeko-
rissa. Potilaan ladkereseptit sailytetaan niin, etteivat ne joudu sivullisten kasiin. Kotihoidon
asiakkaiden laakereseptit uusii kotihoidon laakari. (Tokola 2010, 18-32.)

4.2 Laakehoitosuunnitelma

Jokaisessa sosiaali- ja terveydenhuoltolaitoksen yksikdssé tulee laatia ladkehoitosuunnitelma,
joka luo perustan yksikén ladkehoidolle. Ladkehoitosuunnitelma on osa terveydenhuoltolaissa
sdddettya laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa. (Turvallinen la&kehoito-opas 2015, 12.)
Laakehoitosuunnitelma laaditaan yksikkdkohtaisesti ja sen laatimiseen osallistuvat toimin-
tayksikon johto, l1adkehuollosta vastaavat 1aakarit, hoitotydsté vastaava tyontekija, 1adkehuol-
lon vastaava tyontekija tai sairaala-apteekki tai ladkekeskus seka hoitohenkiléstd, joka to-
teuttaa yksikossa ladkehoitoa. Toimintayksikdn johto vastaa ladkehoitosuunnitelman laadin-

nasta, toteuttamisesta sekd seurannasta kaytannossa. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 240-241.)

Ladkehoitosuunnitelmaa tulisi arvioida ja paivittaa vuosittain sen laatimiseen osallistuneiden
henkildiden kanssa yhdessa seka aina saadésten, yksikdn toiminnan tai olosuhteiden muuttu-
essa. Muutoksista ladkehoitosuunnitelmassa ilmoitetaan aina myos henkilékunnalle. Laakehoi-
tosuunnitelman tarkoituksena on vahvistaa toimintayksikon ladkehoitokulttuurin turvalli-
suutta, ladkehoidon laatua ja sitouttaa tyontekijoitd toimimaan yksikdssa sovittujen saanto-
jen ja ohjeiden mukaisesti. Turvallinen ladkehoito -oppaassa on esitetty véhimmaisvaatimuk-

set ladkehoitosuunnitelman sisallosta (Liite 2.). Ladkehoitosuunnitelmassa maaritellaan kaikki
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laakitykseen liittyvat osa-alueet ja sen avulla voidaan perehdyttéa uudet tyontekijat yksikén
ladkehoitokulttuuriin. Maariteltavid osa-alueita ovat mm. lddkehoitoon osallistuvien henkil6i-
den vastuualueet ja tehtavat. Esimies varmistaa, etta ladkehoitoon osallistuva henkilé on pa-
teva toteuttamaan ladkehoitoa, seka ettd ladkehoitoa voidaan toteuttaa turvallisissa olosuh-
teissa. Ladkehoitosuunnitelmasta tulee ilmeta myos eritasoiseen ladkehoitoon oikeuttavat lu-
vat ja kaytannot ja niihin vaadittavat lisékoulutukset sekd naytot. Ladkehoitosuunnitelmaan
sisallytetdan myos ladkehoidon vaikuttavuuden arviointiin sekd niiden dokumentointiin ja tie-
don kulkuun liittyvat asiat ja mm. ladkkeiden kasittelyyn, tilaamiseen, ohjaukseen ja neuvon-
taan liittyvat asiat. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 240-243. ; Turvallinen laékehoito-opas 2016,
12-14. ; Ahonen ym. 2012, 69.)

4.3 Laadkehoidon jatkuvuus

Hoitoty6téd toteutettaessa padmaaraksi asetetaan potilaan hoidolle paras mahdollinen loppu-
tulos. Jotta péastaisiin parhaaseen mahdolliseen lopputulokseen, tulisi mahdollistaa riittava
maara hoitohenkildkuntaa, hoitajilla tulisi olla riittava koulutus tehda tydtéan ja potilaan hoi-

toon tarvittavat vélineet ja tytskentelytilat tulisi olla toimivat. (Ranta toim. 2012, 116.)

Tybdssdan hoitajien tulisi pystyd antamaan potilaan terveyden yllapitamiseksi vaadittavaa poti-
laalle tarpeellista hoitoa ja hoitamaan tyonsa hyvin, omien kykyjensa mukaan. Usein ongel-
maksi tai haasteeksi hyvan hoidon toteuttamisessa muodostuu erilaiset organisatoriset teki-
jat. Téallaisia tekijoitéd ovat mm. tydn ylikuormittavuus, potilaskohtaisesti kdytettavan ajan
vahyys, palvelujarjestelman suomien voimavarojen jakaantuminen epatasaisesti seka henki-
lostdresurssien vahyys. Naméa ongelmat ovat aiheuttaneet muun muassa lahelta piti- tilan-
teita, joissa kiteytyy ongelman vakavuus- vaaratilanteet potilaalle. My6s hoidolle asetetut ta-
voitteet jadvat usein saavuttamatta. Tarkastelussa ovat hoidon rakenteisiin, kdytantdihin sekéa
resursseihin liittyen erityisesti hoitoon paasyn mahdollisuus, hoidon jatkuvuus saumattomasti
sek& potilasturvallisuus. (Kilpi-Leino & Valiméaki 2012, 93-94.)

Kun potilas on sairaalahoidossa osastolla, palvelutalossa, laitoshoidossa tai kotihoidon asiak-
kaana, potilaan ladkehoito on usein hoitohenkilékunnan vastuulla. Avohoidossa vastuuhenkild
laakityksen jatkuvuudesta on yleensa laakari, farmaseutti ja tarkeimpana vaikuttajana potilas
itse tai hanen laheisensé. Riippumatta siitd, missa potilasta hoidetaan, ovat hyvén ja riittavan
ladkehoidon periaatteet samanlaiset. Tarkeimpind asioina ladkehoidon onnistumisessa nouse-
vat esiin yhdessa sovitut toimintamallit, kirjaaminen ja katkeamaton, yhtenevainen tiedon

kulku toimintaympéristojen valilla. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 240.)

Yksi osa hoidon jatkuvuutta on, ettéd potilaan/asiakkaan tiedot siirtyvat potilaan mukana hoi-

toyksikdsta toiseen. Hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi hoitajan tulisi saada potilaasta parasta
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ja ajantasaista tietoa seka ymmartaa potilaan terveydentilaa. Silloin parantuvat hoidon laatu
seké potilasturvallisuus. Herattaakseen luottamusta potilaassa sek& hédnen omaisissaan tulisi
kirjaamiseen, hoidon ajantasaisuuteen seka sen jatkuvuuteen kiinnittda huomiota. Kun poti-
laan terveydentila, 14&kitys ja muu hoitoon liittyva on kirjattu hyvin, on helpompi tehda oi-
keita ratkaisuja potilaan hoidon suhteen. (Ahonen ym. 2012, 49.) Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin laatimassa potilasturvallisuussuunnitelmassa sanotaan, etta potilasturvalli-
suuden tietoléhteiden perusteella potilasturvallisuusongelmia esiintyy erityisesti potilaiden
siirtotilanteissa. Siind mainitaan myos, etté tama korostuu erityisesti paivystysalueella ja sen
vuoksi kirjaamisiin ja informaation katkeamattomaan kulkuun tulee erityisesti kiinnittaa huo-
miota. (Potilasturvallisuussuunnitelma. Helsingin- ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2015, 30.)
Hyvinkd&n kaupungin perusturvan potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelmassa korostetaan
terveydenhuollon yksikdiden saumatonta ja sujuvaa yhteisty6ta sosiaalihuollon, perustervey-
denhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteisilla rajapinta-alueilla (Hyvinkdan kaupungin perus-

turva. Potilas- ja asiakasturvallisuussuunnitelma 2013).

La&kehoidon jatkuvuuden turvaamiseksi tulisi varmistaa, ettd potilaan siirtyessa kaikkia poti-
laan hoidossa tarvittavia ladkkeita on saatavilla jatkohoitopaikassa. Avohoidon piiriin kotiutu-
van potilaan kohdalla tulisi huomioida se, jos potilas kotiutuu apteekkien aukioloaikojen ulko-
puolella. Talléin hoitoyksikkd voi antaa potilaalle maarattyja laakkeita tarvittavan maaran ko-
tiutuvan potilaan mukaan hanen hoitonsa jatkuvuuden varmistamiseksi. Potilaalle annettujen
ladkkeiden mukana tulee antaa tiedoksi ladkkeen nimi ja vahvuus, kayttotarkoitus, annos sekéa
sailytysohjeet. Potilaan paasy apteekkiin olisi hyva varmistaa ennen potilaan kotiutumista.
Potilaan saamasta hoidosta, ladkityksestd ja jatkohoito-ohjeista tulee antaa viipymatta tieto

potilaalle, omaiselle tai hanen jatkohoitopaikkaansa. (Turvallinen ladkehoito-opas 2016, 45.)

Hyvinkaan kaupungin ladkehoitosuunnitelmassa ohjeistetaan, ettd asiakkaan siirtyessa jatko-
hoitoon tulee kiinnittdd huomiota laékehoidon jatkuvuuteen ja joustavaan tiedonsiirtoon yksi-
koiden valilla. Kotiutuessa asiakkaan laédkelista tulee laakéarin toimesta varmistaa ja tarkistaa.

(Laékehoitosuunnitelma. Hyvinkaan kaupunki. Koti-, asumis- ja sairaalapalvelut 2016.)

Hyvinkaan sairaalan paivystyksen ladkehoitosuunnitelmassa ei ole laadittu varsinaista ohjeis-
tusta liittyen tiedonkulkuun potilaan jatkohoitoon siirtymisvaiheessa. Paivystyksen ladkehoito-
suunnitelmassa ohjeistetaan kuitenkin kiinnittdamaan huomiota kirjaamisen lainmukaisuuteen,
selkeyteen ja jatkuvuuteen. Suunnitelmassa sanotaan, ettd potilaan hoidon jatkuessa hoitoon
osallistuvalla henkildkunnalla tulee olla kdytettéavissa ajantasainen tieto potilaan laakityk-
sesta. Paivystyksen lagkehoitosuunnitelma ohjeistaa, etta kotiutuvalle potilaalle annetaan
mukaan tulosteena kotildékekortti, josta on poistettu paivystyksessd olon aikana lopetetut

ladkkeet. Kotiladkekortista tulee ilmetda myds ladkkeiden nimet, annostukset ja ladkkeen ot-
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toon erityisesti liittyvat ohjeet selkeasti. Ladkemuutokset tulee kirjata myés hoitotydn lahet-
teeseen sekad hoitotyonyhteenvetoon. (Ladkehoitosuunnitelma. Hyvinkdan sairaalan yhteis-

paivystys 2014.)

Laakkeiden kaytto on nykyisin lisdantynyt, etenkin ikdantyvan vaeston keskuudessa. Osa syy
siihen on itsehoitovalmisteiden eli kasikauppaldékkeiden helppo saatavuus. Eniten myytyja
itsehoitovalmisteita ovat kipulddkkeet. Kipulddkkeilla ja muillakin itsehoitovalmisteilla voi
olla useita haittavaikutuksia ja yhteisvaikutuksia reseptiladkkeiden kanssa. Potilaan olisikin
hyva ilmoittaa laakarille kaikista kaytossa olevista kasikauppaldédkkeista. Usein potilaalla saat-
taa olla kaytdssa myos luontaistuotteita, kuten rohdosvalmisteita, ravintolisia, kuten vitamii-
nit ja hivenaineet ja/tai homeopaattisia valmisteita. Luonnonladkkeet ja homeopaattiset val-

misteet eivat kuulu potilasturvalainsdadannén piiriin. (Tokola 2010, 15-17.)

Jotta voitaisiin turvata potilaalle vaikuttavaa, asianmukaista ja turvallista laékehoitoa, tulisi
laakareilla ja hoitohenkilokunnalla olla kaikki potilaan hoidon kannalta oleellinen tieto saata-
villa. Sen saatavuuden varmistaa potilas itse, hdnen omaisensa/valtuutettu henkil6 tai sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattilainen. Ladkarien ja hoitohenkilékunnan tulisi olla ajan ta-
salla potilaan kaikista laékitykseen liittyvista tiedoista, kuten hénelle maaratyt osastohoito-
ja reseptilaakkeet, kaytossa olevat kasikauppaldakkeet, luontaistuotteet, ravintolisat ja nii-
den kayttémaarat. Potilaan ladkeaineallergiat ja muut laékeriskitiedot tulee lakisédateisesti

tarkistaa aina. (Turvallinen ladkehoito-opas 2016, 50-51.)

4.3.1 Kirjaaminen

Kun potilas tulee sairaalahoitoon, on tarkeaa kirjata potilasasiakirjoihin kaikki ladkitykseen
liittyvat asiat ajantasaisesti. Potilasasiakirjoihin kirjataan laékityksen tarve perusteineen, uu-
det ladkemaaraykset ja niihin liittyvat ohjeet. On térkeaa kirjata myos ladkkeen tiedot; nimi,
vahvuus, maara, annostus, antotapa, -aika ja -péaiva. Ladkehoidossa oleellista on my6s toimia
omalla nimella eli kuka ladkkeen on maarénnyt ja kuka sen antanut potilaalle. Nain voidaan
taata ladkehoidon jatkuvuuden oikeellisuus ja ajantasaisuus. Jos ladkehoitosuunnitelmassa on
puutteita, ei ole turvallista kotiuttaa potilasta tai siirtdd hanté jatkohoitopaikkaan. Kun koti-
hoidon asiakas kotiutuu, tiedonkulku yksikéiden valilla tulee olla katkeamatonta. (Aaltonen &
Rosenberg 2013, 249.) Samoin tulisi toimia myds silloin, kun kotihoidon asiakas joutuu koto-
aan sairaalahoitoon. Ladkehoitoon liittyvan kirjaamisen lisdksi hoidon jatkuvuuteen ja turval-
lisuuteen vaikuttaa paivittaisesta hoidosta tehdyt kirjaukset, laakareiden epikriisit seka teh-
dyt diagnoosit ja laboratorio- ja kuvantamistutkimusten tulokset ja niiden selkeys ja helppo-
lukuisuus. (Ahonen ym. 2012, 44.)



25

Laakityslistalle merkitaan kaikki potilaan kayttamat reseptiladkkeet, itsehoitovalmisteet seka
luontaistuotteet ja niiden annostukset sekd mihin aikaan paivasta potilas kunkin laékkeen ot-
taa. Laakityslistan paikkansapitévyys tulee tarkistaa potilaan itsensa tai hanen omaisensa
kanssa, tai terveydenhuollon ammattilaisen toimesta. Ladkelistan tiedot ja paikkansapitavyys
tulee tarkistaa aina, kun potilas siirtyy hoitoyksikéiden valilla ja muutoinkin saannéllisin va-
liajoin tai tarpeen vaatiessa potilaan ollessa esimerkiksi kotihoidon asiakkaana. Ristiriidat ole-
massa olevan ja potilaan tai omaisen antamien tietojen valilla tulee aina korjata potilaan l14&-
kitystietoihin. Mikali 1adkelistaa tarkistettaessa havaitaan tarvetta ladkemuutoksiin tai laaki-
tyksen tarkistamiseen, tulisi havainnot aina vieda la&kéarin tietoon, jotta tarvittavat muutok-
set tulee tehtya. Jos muutoksia potilaan laékelistaan tehdaéan, tulee potilaan, hanen omai-
sensa tai jatkohoidon tarjoavan yksikdn saada asiasta tieto. Ladkemuutosten yhteydessa infor-
moidaan myés kaikki uuteen/muuttuneeseen laakitykseen liittyvat asiat, kuten ladkkeen kayt-
totarkoitus, kayttoohjeet, ottoajat ja mahdolliset haitta- tai sivuvaikutukset. (Turvallinen
ladkehoito-opas 2016, 50-52.)

Hoitotydhon liittyva kirjaaminen tulee olla perusteellista, koska hyva kirjaaminen luo pohjan
tiedonkululle. Tiedonkulku liittyy olennaisesti laadukkaaseen ja turvalliseen hoitoon. (Helo-

vuo, Kinnunen, Peltomaa, Pennanen 2012, 72.)

Lahettévan yksikon vastuulla on huolehtia potilaan ajantasaisen laakityksen siirtyminen yksi-
kosté toiseen. Vastaanottavan yksikon vastuulla on varmistaa lahettavasta yksikosta laakityk-
seen liittyvat muutokset tai poikkeamat mikali tulee epaselvyytta. (Aaltonen & Rosenberg
2013, 250.) Kun potilas kotiutuu, 1&dakari on voinut tehda muutoksia potilaan ladkelistaan;
maarata uusia ladkkeita, muuttaa annostuksia tai poistaa joitakin laakkeité kokonaan kay-
tosta. Ideaalitilanteessa, kaikilla potilaan hoitoon osallistuvilla ammattihenkil6illa ja poti-
laalla itselladn on saatavilla aina ajantasainen laakelista. Taman mahdollistaisivat mm. hyvin
toimivat séhkoiset, yhtenaiset potilasasiakirjat seka e-reseptit. (Aaltonen & Rosenberg 2013,
254-255.)

Potilaan hoidon jatkuvuuden ja keskeytymattémyyden vuoksi on tarkeéd, ettd jatkohoidon to-
teuttajalla on ajantasaiset tiedot potilaan hoitoon ja terveydentilaan liittyen (Hovilainen, Kil-
pinen, Oksanen 2011, 361). Terveyden- ja hyvinvointilaitoksen laatiman, paivitetyn Turvalli-
nen ladkehoito- oppaan mukaan, kun potilas siirtyy hoitopaikkojen vélilla tai hoitopaikasta ko-
tihoitoon, riskind on ettd ajantasainen laékitystieto ei siirry potilaan mukana. Tehdyn kat-
sauksen mukaan ajantasaisen ladkitystiedon puuttuminen siirtyvilla potilailla vaihteli 3,4% ja
98,2% valilla tapauksista. (Turvallinen ladkehoito- opas 2015, 10.) Oppaasta ei I6ytynyt mai-
nintaa mistéa suuri vaihteluvali johtuu. Potilaan hoidossa kohdataan vaaratilanne aina, kun po-
tilaan joutuessa hoitopaikasta toiseen, hdnen mukanaan tai sahkoisesti eivat siirry hanen sai-

rauskertomuksensa sisaltden ajantasaiset ladkitykset (Aaltonen & Rosenberg 2013, 250). Yksi
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yleisimpiéa potilashaittatapahtumien syita onkin tiedonkulun katkeaminen tai asioiden vaarin
ymmartaminen hoitoyksikdiden valilla (Helovuo ym. 2012, 72). Siksi yksikdissa olisikin hyva
panostaa hyvaan kommunikaation ja viestinnan laatuun seka pohtia keinoja viestinnan paran-

tamiseksi ja helpottamiseksi.

4.3.2 Yksikoiden valinen viestinta

Terveydenhuollossa keskeista potilaan hoidossa ja sen onnistumisessa on viestintd mm. eri
ammattiryhmien kesken. Viestintdd on myos hoitohenkilokunnan ja potilaan itsensa valilla.
Viestinnalla voidaan vaikuttaa tydn laatuun ja hoidon tavoitteiden saavuttamiseen ja varmis-

taa potilasturvallisuuden toteutuminen. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 293.)

Nykyisin potilaan hoito on usein moniammatillista yhteistyota eri ammattiryhmien ja hoitoyk-
sikdiden valilla. Silla pyritdédn hyddyntdmaan jokaisen erityisosaamista ja tavoittelemaan poti-
laan kokonaisvaltaista hoitoa. Henkil6stévajeet ja suuri vaihtuvuus hoitoalalla tuovat haas-
teita moniammatillisen yhteistyon potilasturvallisuuteen. Useissa tutkimuksissa todetaan vies-
tinnan laadun ja ryhmien/ryhmalaisten valisten ristiriitojen olevan potilaita vaarantavien ti-
lanteiden takana. Moniammatillisessa yhteistydssa on tarkead, etté kaikilla osapuolilla on po-
tilaan hoitoon liittyvat yhteiset tavoitteet, ohjeistukset ja paamaaran ja tydnjaon tulisi olla
selkedd. Toisen ammattitaidon ja osaamisen kunnioittaminen ja selkeéat viestintakaytannot

lisdévat potilasturvallisuuden onnistumista. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 304-305.)

Liséksi jokaisen moniammatillisen tiimin jasenen tulee kyetd omaksumaan oma roolinsa tii-
missa ja tiedettava, mika hanen tehtavansa siind on. Tarkeaa tiimin toiminnalle on myés pa-
lautteen antaminen ja sen vastaanottaminen. Potilasturvallisuus vaarantuu, jos havaittuja
epékohtia, tehtyja virheitd, puutteita ja epaselvyyksia ei uskalleta ottaa esille. Jos jokin asia
tuntuu siltd, ettd siitd olisi hyva mainita, tulisi se ottaa puheeksi. Myds asioiden esittdmista-
paan on hyva kiinnittd& huomiota, jos viestinta eri yksikdiden valilla on suullista. Suullisen
viestinnan riskitekijoita on hairitseva ymparisto ja virheellinen asioiden tulkinta. Suullisen
viestin vastaanottajan on tarkeda kuitata saamansa viesti, jolla hén ikédan kuin selventaa ym-

marténeensa kuullun asian oikein. (Helovuo ym. 2012, 182-183, 190-191.)

Viestintaan liittyvat ongelmat eivat ole pelkastaan henkildiden valisia suulliseen viestintaan ja
ymmarrykseen liittyvid. Viestintdén saattaa liittya myos rakenteellisia ongelmia, jolloin tar-
vittavia kanavia viestimiseen ei ole olemassa tai ne eivat toimi tarvittavalla tavalla. Joskus
hoitoon liittyva oleellinen tieto jo olemassa olevien viestintdkanavien kautta ei syysta tai toi-

sesta vality eteenpdin, jolloin puhutaan viestinnén sisalléllisistd ongelmista. Vastaanottajaan
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liittyvat ongelmat tulevat esiin silloin, kun oleellinen tieto oikeita kanavia pitkin on saavutta-
nut vastaanottajan, mutta han tulkitsee saamaansa tietoa vaérin tai tieto saadaan lilan myo-
haan. Vaikka viestintékulttuuri ja -kanavat kehittyvat koko ajan olisi tarkeda kannustaa tiimin
jésenid avoimeen viestintdan, jossa toiselle sanotaan suoraan havaittu epékohta ilma epésuo-
raa vihjailua. Jokaisen tiimin jasenen tulisi pystya ilmaisemaan mielipiteenséa suoraan, roh-
kaista toisia ja antaa positiivista palautetta toisen esittamista huomioista. (Helovuo ym. 2012,
191-193.)

Hyvink&én sairaalan paivystyspoliklinikan ja Hyvink&éan kaupungin kotihoidon hoitajien véalinen
viestinta toteutuu paasaantoisesti suullisesti, puhelimen valityksella. Joskus haasteena on
saada joku puhelimen paahan, etta potilaan/asiakkaan laékitykseen ja hoitoon liittyvista asi-
oista voitaisiin keskustella. Joskus taas puhelimen paéssa on henkil6, joka ei ole perehtynyt
potilaan/asiakkaan asioihin ja hén joutuu valittdméaan saamansa tiedot edelleen potilaan/asi-
akkaan laakitysasioihin perehtyneelle hoitajalle. Tallgin riskind on, ettd annettu tieto joka véa-
littyy eteenpdin, ei ole enda oikea. Hyvinkéan kaupungin kotihoidolla ja Hyvinkdan sairaalan
paivystyspoliklinikalla ei ole yhtendista tietojarjestelmad, joiden kautta potilaiden/asiakkai-
den tiedot valittyisivat ajantasaisina hoitoyksikdiden valilla. Tietojen ajantasaisuudesta ja

tiedonkulusta yleensakin on vastuussa jokainen yksikdn hoitohenkildkuntaan kuuluva.

5  Tutkimuksen tarkoitus

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda ladkehoidon jatkuvuuden tilannetta potilaan
siirtyessa Hyvinkaan kaupungin kotihoidon ja Hyvinkaan sairaalan paivystyspoliklinikan valilla.
Opinnaytetydprosessin edetessa tarkeimmiksi selvitettaviksi asioiksi nousivat ladkehoidon
jatkuvuuteen liittyvat haasteet ja niistd mahdollisesti potilaille/asiakkaille aiheutuneet
haitat, sek& henkilékunnan ajatukset 1ddkehoidon jatkuvuuden kehittdmiseksi yksikdiden

valilla. Tutkimuskysymykset olivat:

1. Millaisia haasteita yksikdissa on koettu laédkehoidon jatkuvuuteen liittyen ja onko niista

aiheutunut potilaalle haittaa?

2. Miten ladkehoidon jatkuvuuden turvaamista voidaan kehittaa?

Tutkimuksessa lahdetéaan aina liikkeelle jostakin tarkoituksesta tai tehtavasta, joita pohtiessa
valitaan tutkimukselle strategia. Strategian valinnassa auttaa kysymysten esittdminen, kuten
esimerkiksi miké on tutkimusongelman muoto ja mita silla pyritaéan selvittdmaan? Pyritdanko
tutkimuksen avulla kontrolloimaan tietynlaista kayttaytymistéa tai toimintoja vai kuvataanko
sen avulla jotakin ilmitta? Sijoittuuko tutkimus nykyisyyteen vai menneeseen aikaan?

Tutkimus voi olla luonteeltaan kartoittava, selittava, kuvaileva tai ennustava tai siihen voi
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sisaltya piirteitd useasta eri tutkimuksen tarkoituksesta. (Hirsjarvi ym. 2007, 133-135.)
Tekemassamme tutkimuksessa laédkehoidon jatkuvuudesta kotihoidon ja paivystyksen valilla
Hyvinkaalla ilmenee piirteita kartoittavasta, selittavasta seka kuvailevasta tutkimuksen
tarkoituksesta. Kartoittava tutkimus selvittdd mitd tapahtuu, hakee uusia ndkdkulmia
aiheeseen, etsii uusia ilmidita ja tuo esille ilmidt, jotka tunnetaan huonosti seka kehittaa
aiheesta hypoteeseja. Selittava tutkimus etsii tutkittavaan tilanteeseen/ongelmaan selityksia;
syy-seuraus- suhteita seka pyrkii tunnistamaan syy-seuraus- ketjuja. Kuvaileva tutkimus tuo
esille tarkat kuvaukset henkil6ista, tapahtumista tai tilanteista sekd dokumentoi aiheen

keskeiset ja kiinnostavat piirteet. (Hirsjarvi ym. 2007, 134-135.)

6 Tutkimuksen toteutus

Opinnaytetyon tekemisen aloitimme helmikuussa 2016. Saatuamme teoriapohjan péaosin val-
miiksi maaliskuun lopulla teimme tutkimussuunnitelman ja haimme tutkimusluvat HUS:Ita ja
Hyvinkdan kaupungin sosiaali- ja terveystoimelta. Samaan aikaan aloimme luoda kyselyloma-
ketta, joka muokkaantui matkan varrella lopulliseen muotoonsa. Saimme tutkimusluvat melko
nopeasti ja pddsimme toteuttamaan kyselyja. Kyselyt toteutettiin toukokuun 2016 ensimmai-
sen ja toisen viikon aikana. Kyselyiden toimittaminen yksikéihin sujui hyvin ja vastaanotto oli
positiivista. Henkilokunta koki opinndytety6n aiheen téarkedksi ja ajankohtaiseksi. Aineiston
analyysin aloitimme heti ensimmaisten lomakkeiden palauduttua. Toukokuun puolessa valissa

saimme aineiston analyysin valmiiksi.

6.1 Tutkimusmenetelma

Tutkimuksen toteuttamisessa tutkimusmuodoksi valitsimme laadullisen eli kvalitatiivisen tut-
kimuksen. Tutkimus suoritettiin kyselylla, jolla halusimme selvittdd Hyvinkaan kaupungin koti-
hoidon ja Hyvinkdan sairaalan paivystyksen hoitohenkilokunnan ndkemyksié potilaiden laéke-
hoidon jatkuvuudesta kyseisten hoitoyksikdiden valilla. Todellisuus on moninainen ja kvalita-
tiivisella tutkimuksella pyritddn kuvaamaan todellista elaméa. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa
tutkijaa ohjaavat vahvasti hdnen ja ymparéivan yhteiskunnan arvomaailma eiké objektiivisen
tutkimuksen tuottaminen ole taydellisen mahdollista, silla jo olemassa oleva tieto ja tutkijan
omat tiedot tutkittavasta asiasta ovat my6s saumattomasti yhteydessa toisiinsa. Kvalitatii-
vista tutkimusta on verrattu véripalettiin, jossa ” jokainen tutkija tekee oman tutkimuksensa
ja sekoittaa véarit omalla ainutlaatuisella tavallaan.” Kvalitatiivisessa tutkimuksessa pyritaan
Idytamaan ja paljastamaan tosiasioita ennemmin, kuin todistamaan vaittamat, jotka ovat jo

olemassa. (Hirsjarvi, Remes, Sajavaara 2007, 156-157, 161.)
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Kvalitatiiviselle tutkimukselle luonteenomaisia piirteita ovat kokonaisvaltaisen tiedon han-
kinta ja aineiston kokoaminen todellisista tilanteista. Tiedonkeruussa olennainen ”valine” on
ihminen itse; tutkijan tekemat havainnot ja kaydyt keskustelut tutkittavasta aiheesta. Kerat-
tya aineistoa tarkastellaan yksityiskohtaisesti ja pyritdén paljastamaan ennalta arvaamatto-
mia seikkoja. Tutkimusta tehtdessa ja tutkimusaineiston hankinnassa kaytetaan yleensa erilai-
sia haastatteluja, dokumenttien analysointia ja tutkittava ryhma ikéan kuin péésee kuuluviin,
keskitssa heidan nékdkulmansa tutkittavaan aiheeseen. Tutkimukseen valitun ryhmén valinta
ei ole satunnaisotos vaan tutkittavat ovat ennalta valittuja, tarkkaan harkittuja henkil6ita,
joiden ajatuksia halutaan kuulla. Kerattya aineistoa analysoidaan jokaista saatua yksilollista
vastausta kunnioittaen. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa sallitaan olosuhteiden muutokset ja
niiden mahdolliset vaikutukset tutkimussuunnitelman muotoutumiseen matkan varrella. (Hirs-
jarvi ym. 2007, 160.)

Oleellista kvalitatiivista tutkimusta tehtéessa on selvittad, kuinka saada riittavan laadukas,
edustava, mahdollisimman tieteellinen ja yleistettavissa oleva tutkimusaineisto. Yleisesti ot-
taen kvalitatiivisen tutkimuksen otannat ovat suppeampia, kuin maarallisessé tutkimuksessa,
joten keratyn aineiston sisalléllisen laadun merkitys korostuu sen maaraan verrattuna. Tutki-
muksen luonne vaikuttaa siihen, kuinka paljon kyselyyn vastanneiden tai haastatteluun osal-
listuneiden lukumaarélle annetaan painoarvoa. Jos tutkimuksen aihe on hankalasti rajatta-
vissa ja tutkittava aihe itsessadn koetaan haastavaksi kasittaa, tarvitaan yleensa luotettavan
aineiston saamiseksi laajempaa otantaa. Aiheen selked rajaaminen mahdollistaa laadukkaam-
pien ja luotettavampien tuloksien l16ytymisen. (Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 110-
111.)

Laadullisen tutkimuksen sisalléssd olennaista ovat tutkittavien henkiléiden omat kokemukset
tutkittavasta aiheesta/ilmiosta, siihen liittyvat tapahtumat seka yksittaiset tapaukset tutki-
mukseen osallistuvien henkiléiden lukumaarén sijaan. Valittaessa laadulliseen tutkimukseen
osallistuvia henkil6ita on tarkeéa selvittaa, kuinka paljon tietoa kullakin yksil6lla on kysei-
sesta aiheesta. Kriteerina voi olla myds selvittaa tutkittavaa asiaa niin kauan, kunnes uutta ja
merkittavaa tietoa ei endé ole saatavilla. Tutkija paattdd myos millaisia tutkittavia henkildita
tutkimukseen otetaan; henkildita, joilla on oletusarvoisesti paljon tietoa kyseisesta aiheesta
vai henkil6itd joiden tiedon mééara asiasta on rajatumpaa. Tutkimuksen tuloksien laadun kan-
nalta on tarkeda osata valita oikeat henkilot tutkimuksen kohteiksi. Laadukkaan aineiston sa-
laisuus on yleenséa tutkimuksen osallistuvat henkiltt, jotka tietavat tutkittavasta asiasta pal-
jon ja jakavat tietoaan hyvin. Mydskin kiire/kiireettomyys esimerkiksi haastattelutilanteessa

vaikuttaa saatujen vastausten laatuun. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 110-111.)
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6.2  Kyselytutkimus

Valitsimme tutkimusmuodoksi kyselyn (Liite 3.). Kysymysten asettelussa lahdimme oman ko-
kemuksemme perusteella olettamuksesta, etta ladkehoidon jatkuvuudessa paivystyksen ja ko-
tihoidon valilld on ongelmia tai haasteita. Kyselylla pyrimme kartoittamaan, mité haasteita ja
ongelmakohtia ladkehoidon jatkuvuudessa hoitohenkilokunta on kyseisissa toimipisteissa koh-
dannut. Suullisen haastattelun sijaan valitsimme kyselyn siksi, ettd tutkimukseemme kuuluvat
toimipisteet ovat kiireisia ja hoitohenkilokunnan kysymyksiin vastaamiseen kaytettavissa
oleva aika on rajallinen. Tarkasti, ennalta valittuihin ja oikein suunnattuihin kysymyksiin lyhy-
esti ja kirjallisesti vastaamisen koimme vievan tyontekijoiltd vahemman aikaa kuin suulliseen

haastatteluun osallistumisen tydn ohella.

Pyrimme jarjestamaan kyselyn kontrolloidusti. Kontrolloitu kysely tarkoittaa sité, etta tutkija
toimittaa kyselylomakkeet henkilokohtaisesti vastaajien tyOpaikalle tms. ja kertoo samalla
tutkimuksen tarkoituksesta, kertoo kyselyssa esitetyista kysymyksista ja vastaa mahdollisiin
kysymyksiin. (Hirsjarvi ym. 2007, 191-192.) Koska tydskentelemme tutkimukseen kuuluvissa
yksikoissa, kyselyiden toimittaminen tyontekijoille henkilokohtaisesti tuntui luontevalta. Ky-
selylomakkeissa voi esittaa kysymyksia, jotka liittyvat aiheeseen liittyviin tosiasioihin, johon-
kin tiettyyn toimintaan tai kayttaytymismalliin, vastaajien tietopohjaan tutkittavasta ai-
heesta, vastaajien arvoperustaan ja asenteisiin seka omiin uskomuksiin, kasityksiin ja mielipi-
teisiin. Kysymysten olisi hyva olla suoria ja mahdollisimman yksinkertaisia ja avoimia. As-
teikollisia mittareita, kuten ehdottomasti eri mielté - ehdottomasti samaa mielta, ei ole jéar-
kevaa kayttaa laadullisen tutkimuksen kyselylomakkeessa, koska niiden avulla kyselyyn vas-
taajien omien perustelujen ja arviointien saaminen tutkittavasta aiheesta ei ole mahdollista.
Myds vastaajien taustatietoja on hyva kysya. (Hirsjarvi ym. 2007, 192.) Omassa kyselylomak-
keessamme kaytimme p&dosin avoimia, mutta myds muutamia monivalintakysymyksia (Liite
4). Avoimet kysymykset antavat vastaajalle vapauden kertoa omat mielipiteensa, ajatuksensa
ja tietopohjansa tutkittavasta aiheesta, kun taas asteikko- ja monivalintakysymykset sitovat
vastaajan tiettyihin vaihtoehtoihin. Avointen kysymysten kéasittely ja purku vie kuitenkin
enemman aikaa kun strukturoitujen kysymysten. (Hirsjarvi ym. 2007, 196.) Liittamalla avoi-
mia kysymyksia kyselylomakkeeseen saimme kuitenkin selvitettyd hoitohenkilékunnan ajatuk-

sia ja kokemuksia tutkimastamme aiheesta paremmin.

6.3  Tutkimusaineisto

Tutkittavat henkilot ovat Hyvink&an kaupungin kotihoidon, seké Hyvink&én sairaalan
paivystyspoliklinikan sairaanhoitajia ja lahi-/perushoitajia. Kotihoidon otannassa oli mukana
hoitajia seka pohjoiselta, etté etelaiselta kotihoitoalueelta. Yksi vastaajista kuului kotihoidon

varahenkilostoon. Kohderyhmén valitsimme silla perusteella, etté seka sairaanhoitajat, etta
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lahihoitajat toteuttavat potilaan/asiakkaan ladkehoitoa molemmissa yksikdissa. Molemmat
vastaavat osaltaan ladkehoidon jatkuvuudesta ja turvallisuudesta tydssaan. Padtimme rajata
otantaa vield niin, etta vain yli puoli vuotta kyseisesséa yksikdssa tydssa olleet vastaavat
kyselyyn. Nain varmistetaan se, etta tutkittavalla on riittavasti kokemusta tutkittavasta
aiheesta. Kyselyt jaettiin tutkittaville henkil6ille henkilékohtaisesti. Kyselylomakkeiden mu-
kana jaoimme suostumuksen opinnaytetyon kyselyyn vastaamiseksi, jossa oli myds lyhyesti ku-

vattu tutkimuksen tarkoitus.

Kyselylomakkeita jaettiin yhteensa 40 kappaletta, 20 kumpaankin yksikk6on. Paivystykseen
jaetuista kyselyista palautui kaksitoista kappaletta. Paivystyksen vastaajista yksitoista oli sai-
raanhoitaiia ja yksi lahi-/perushoitaja. Yhdella vastaajista tyokokemusta paivystyksessa oli
kuudesta kuukaudesta yhteen vuoteen, kolmella yhdesta kolmeen vuotta, ja lopuilla vastaa-
jista neljasta kahteenkymmeneen vuotta. Kotihoidolle jaetuista kahdestakymmenesté kyse-
lysté palautui niinikédan kaksitoista. Kyselyyn vastanneista hoitajista seitseman oli 1ahi-/perus-
hoitajia ja sairaanhoitajia viisi. Seitsemalla vastaajalla oli tydkokemusta kotihoidossa neljasta
kolmeenkymmeneenneljaén vuotta, kahdella kuudesta kuukaudesta yhteen vuoteen ja kol-

mella yhdestéa kolmeen vuotta.

6.4  Aineiston analyysi

Tutkimuksen tarkein asia on kerétyn aineiston analyysi, tulkinta ja johtopaatosten teko, ta-
hén vaiheeseen téhdattiin jo tutkimusta aloittaessa. Analyysin jalkeen tutkimustuloksia on
selitettava ja tulkittava. Tulkinta tarkoittaa etta tutkija pohtii analyysin tuloksia ja tekee

niistd omat johtopéaatoksensa. (Hirsjarvi ym. 2007, 216-224.)

Tutkimuskysymyksiin etsimme vastauksia sisallon analyysilla, jossa pyritaan ensin pelkista-
maan, eli redusoimaan analysoitava tieto. Taman jalkeen aineisto ryhmitelldan eli klusteroi-
daan etsien aineistosta eroavaisuuksia ja/tai samankaltaisuuksia kuvaavia kasitteitéa. Kluste-
roinnin jalkeen aineisto abstrahoidaan, jossa tutkimuksen kannalta olennainen tieto erotel-
laan ja siitd muodostetaan teoreettisia kasitteitad ja johtopaatoksia. Sisallon analyysilla pyri-
tédan saamaan tutkimuksen sisélto tiivistettyyn ja yleiseen muotoon (Tuomi & Sarajarvi 2012,
108-111.)

Aineiston analysoinnin aloitimme jo siina vaiheessa, kun olimme saaneet paivystyksen aineis-
ton kerattyd. Paadtimme késitelld aineiston yksikkokohtaisesti ja osittain erotella aineistoma-
teriaalit toisistaan. Haimme vastauksista kuitenkin yhtendisyyksié ja eroavaisuuksia, joita py-
rimme tuomaan esille. Aloitimme analysoinnin lukemalla ensin kaikki saadut vastaukset kyse-
lylomakkeilta huolellisesti l&pi. Pyrimme jo samalla hahmottamaan kuinka paljon yhtenevai-

syyksia saaduissa vastauksissa oli. Aloimme purkaa vastauksia hakemalla lomakkeista ensin
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vastaukset tutkimuskysymyksiimme nostamalla esiin olennaisimpia kéasitteita, joita vastauk-
sissa ilmeni, kuten ”puuttuva tai vanha ladkelista”, kotihoidon kansion puuttuminen”,
”kiire” ja niin edelleen. Laskimme kuinka monessa kyselylomakkeessa kukin kasite toistui, joi-
den pohjalta aloimme muodostaa johtopaatoksia ja saada vastaukset yleiseen muotoon.
Omaksi osa-alueeksi nostimme poikkeavat ja yksittaiset vastaukset, jotka myds halusimme
tuoda esille, koska arvioimme vastausten sisallon tarkedksi. Kavimme samalla tavalla lapi ky-

selylomakkeiden kaikki kysymykset.

Aineiston analyysi vei aikaa, koska suurin osa kysymyksista oli avoimia ja monessa lomak-
keessa oli melko pitkiakin vastauksia. Léydettyamme vastauksista samankaltaisuuksia, pala-
simme vastauksiin vield useamman kerran uudestaan, jotta Ioytaisimme niista viela mahdolli-
set muut asiat, joita vastaaja oli halunnut tuoda esille. Koimme tarkeéksi kunnioittaa kunkin

vastaajan kokemuksia ja ajatuksia.

7  Tulokset

Molemmissa yksikoissa koettiin olevan ongelmia laékehoidon jatkuvuudessa yksikdiden valilla.
Ongelmia kohdattiin paasaantoisesti viikoittain tai ajoittain. Paivystyksessa suurimmaksi haas-
teeksi potilaan hoitoon tullessa koettiin puuttuva tai vanha ladkelista tai kotihoidon kansion
puuttuminen kokonaan. Kotihoidon kansion tulisi kulkea potilaan mukana ja siita tulisi 16ytya
kaikki oleellinen tieto asiakkaasta kuten ladkelistat, esitietolomake seké asiakkaan, omaisen
ja kotihoidon yhteystiedot. Kotihoidon yhteystietojen puuttuminen tai epaselvyys siitd, mihin
kotihoitotiimiin potilas kuuluu, mainittiin myds yhdeksi suurimmista haasteista. Paivystyksen
hoitajat kokivat, etté kotihoidon tavoittaminen puhelimitse oli vaikeaa. lImi tulleita haasteita
olivat myos informaatiokatkokset yksikdiden valilla, eri potilastietojarjestelmat, kiire, seka
epéaselvyys siitd, mita ladkkeitd potilas on saanut ennen paivystykseen tuloa. Yksi vastaajista

mainitsi, etta potilaan kotiutuessa kotihoidon kansio saattaa unohtua paivystykseen.

Kotihoidossa vastaajat kokivat, ettéd potilaan kotiutuessa ladkemuutoksista ilmoittaminen oli
puutteellista ja uusista ladkkeista joskus puuttuivat reseptit. Kotihoidon hoitajat vastasivat,
ettd usein laékelistat olivat vanhoja kotihoidon kansiossa tai potilas oli kotiutunut la&kelistan

kanssa, joka ei ollut ajan tasalla.
”Muun muassa ladkkeita ei ole aloitettu ajallaan, tieto ei ehka ole valittynyt
puhelimitse ja asiakaskertomuksia resurssitilanteen vuoksi ei aina paéase reaa-

liajassa lukemaan/perehtyméaan.” (kotihoito)

“Insuliinin nostoista/laskuista ei ilmoitettu.” (kotihoito)
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”Uusista ladkkeista ei resepteja, ladkemuutoksista ei infota, ohjeissa epasel-

vyyksia -> Asiakas saa ladketta vaaralla annostuksella.” (kotihoito)

Laékehoidon jatkuvuudessa ilmenevien ongelmien suurimmaksi syyksi seka paivystyksen, etta
kotihoidon sisaisista tekijoista nahtiin kiire. Kiireen keskella koettiin, etta kaikkea ei muista
tai ehdi tehd&, kuten huolehtia potilaan mukaan ajan tasainen laékelista seka raportoida poti-
laasta toiseen yksikkdon. Jotkut paivystyksen vastaajista kokivat, etta laakarilta jaa joskus
kiireen vuoksi tekemattéd muutokset laékelistaan tai ladkarin tarkistama laédkelista ei olekaan
potilaan kotihoidon ladkelistan mukainen. Joskus ongelmat johtuivat ihan inhimillisistéa vir-
heista. Paivystyksen uusien ja kokemattomien hoitajien tiedon ja kokemuksen puute mainit-
tiin myos yhdeksi syyksi. Tiedonkulkuun liittyvien ongelmien aiheuttajia molempien yksikoi-
den vastaajien mukaan olivat eri tietojarjestelmat, muut puutteet tiedonkulussa, informaa-
tiokatkokset seka hoitajien huono tavoitettavuus. Kotihoidossa ongelmien syyksi koettiin li-
séksi se, ettd asiakkaan/potilaan luona kayvat hoitajat vaihtuvat usein, omahoitaja- malli ei
toimi, jonka vuoksi mm. tiedon kulku karsii. Ongelmien syyksi mainittiin myds se, etta sai-

raanhoitaja ei ole kotihoidossa aina paikalla.

“Epéaselvat ohjeistukset, asenteet, motivaation lasku.” (kotihoito)

”Navitas on vaikea, ei aina tunnuksia. Eri ohjelmat ei keskustele, ei nde pot.

tietoja esim. tk:ssa.” (paivystys)

”Kiire, joskus pitda kotiuttaa ja ottaa vastaan monta potilasta samaan aikaan,

eikd aina muista tehda kaikkea.” (paivystys)

”Jatkuva tydvoimavaje. Tydntekijoilla on hallittavana liian suuria asiakasméaa-
rid, jonka vuoksi yksi yksittainen tapahtuma (paivystyskaynti) jaa ison asiakas-

maaran alle, ns. tapahtuma hukkuu.” (kotihoito)

Vastauksista nousi esille myds toiseen yksikkoon liittyvia tekijoita, joiden koettiin aiheuttavan
ongelmia ladkehoidon jatkuvuudessa. Naité olivat muun muassa kummankin yksikén hoitajien
vaikea tavoitettavuus, kotihoidon kansioiden vanhat laékelistat tai se, ett& kansio ei ole ollen-
kaan potilaan/asiakkaan mukana. Esille nousi myos se, ettd ensihoito ei ole ottanut potilaan
kotihoidon kansiota mukaansa toimittaessaan potilasta péaivystykseen. Haastavaksi koettiin
myds se, kenelle kotihoidossa potilaan/asiakkaan hoitoon liittyva tieto puhelimitse annetaan

ja kenen vastuulla on tiedon siirtyminen eteenpéin.
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Suurin osa molempien yksikdiden vastaajista koki, etta ladkehoidon jatkuvuuteen liittyvista
ongelmista oli aiheutunut potilaille/asiakkaille haittaa. Aiheutuneiksi haitoiksi paivystyksessa
mainittiin hoidon viivastyminen ja kotihoidossa se, etta ladkemuutokset eivéat olleet tulleet
ilmi tai potilas/asiakas ei ollut saanut tarvittavia ladkkeité. Erds kotihoidon vastaajista koki
oman yksikdn sisdisen tiedonkulun puutteesta aiheutuneen potilaalle haittaa. Kyseisen hoita-
jan mukaan paivystyksessa potilaalle tehtyja ladkemuutoksia ei oltu huomioitu kotihoidossa,
laakelista oli jaanyt paivittaméatté kotihoidon kansioon ja potilas/asiakas oli saanut vanhan
listan mukaisia ladkkeitéa. Kotihoidon vastaajista osa mainitsi haitaksi myos sen, etta hoitajan
tyomaara lisdéantyy liiaksi ylimaaraisten apteekkireissujen sekéa ladkitysten selvittelyjen

vuoksi.

”VS- arvot liian alhaalla. Kovat kiputilat.” (kotihoito)

”Laakkeiden saannissa tullut katkoja, kun tieto ei kulje.” (kotihoito)

”Potilaan hoito viivastyy. Paivystyksen hoitaja ylity6llistyy, kun menee tunteja

ladkityksen selvittelyyn.” (paivystys)

”Asiakkaalle ei kait suurempia, mutta hoitaja joutuu juoksemaan apteekissa

turhaan ja metsastaméaan resepteja.” (kotihoito)

”Potilas ei saa tarvittavia ladkkeitd.” (paivystys)

”Mm. Ab-kuurin jatkuvuuden kannalta asiakkaan oireet pitkittyneet, hengen-

vaaraa ei ollut, mutta oireet epamiellyttavat.” (kotihoito)

Suurin osa molempien yksikdiden vastaajista kertoi ilmoittavansa ilmi tulleista haittatapahtu-
mista, joskaan haittatapahtumailmoituksen tekemiselle ei aina ole kiireen vuoksi aikaa. Vas-
taajat kertoivat tekevansa haittatapahtumista Haipro -ilmoituksen tai ilmoittavansa toiseen
yksikk6on. Kotihoidon vastauksissa kerrottiin haittatapahtumasta tiimin esimiehelle. Paivys-
tyksessa koettiin potilaalle mahdollisesti aiheutuneen haitan tulevan ilmi usein vasta kotiutu-

misen jalkeen.

”En ole aikoihin tehnyt ilmoituksia, niitd tapahtuu niin paljon, etta ei vaan

jaksa enda. Jatkuvasti ladkevirheitd, joka paiva ja useita.” (kotihoito)

”Haipro, joskus harvoin kun ehtii. Sekin vie 30+ minuuttia, ja on muutenkin jo

ylityollistetty paivystyksen ruuhkissa. Monesti jaa tekematta!” (paivystys)
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Yleisesti seka kotihoidon, etta péaivystyksen vastauksista kehittdmisehdotuksiin oman yksikén
sisalla nousi esille toive lisaresursseista kiireen keskelle, jotta ladkehoidon jatkuvuuden var-
mistamiselle olisi enemman aikaa. Paivystyksen hoitohenkil6kunnasta useampikin esitti kehi-
tysehdotuksena omassa yksikéssaan farmaseutin ammattitaidon hyddyntamista laakelistojen
tarkistamisessa seké yhtenaisté potilastietojarjestelméaé kotihoidon ja paivystyspoliklinikan
vélilla, jotta yksikoiden valinen tiedonkulku parantuisi. Jotkut paivystyksen hoitajista mainit-
sivat, etté ohjeistusta potilaan kotiutumistilanteessa tulisi kehittdd. Ohjeessa olisi hyva tulla
esille selkeasti mm. se, mitd papereita potilaalle annetaan mukaan potilaan kotiutuessa. Jon-
kun vastaajan mukaan parannettavaa olisi niin ikdan ohjeiden mukaan toimimisessa. Kehitta-
miskohteiksi paivystyksen vastauksissa nousivat myds hoitotyon raportointi ja kirjaaminen
seké aiempaa parempi paneutuminen ladkehoitoon. Myos paivystyksen hoitajien ja uusien laa-
kareiden perehdytysta tyohon olisi hyva kehittdd. Jonkun vastaajan mielestéa kehittdmiskoh-
teena olisi l1adkareiden vastuu ladkelistan tarkistamisesta seké paivystyksessa toimivan kotiu-
tushoitajan tydnkuvan kehittdminen. Myds lisdkoulutusta aiheeseen liittyen toivottiin paivys-
tyksessa. Kotihoidossa kehittamiskohteiksi nousivat erityisesti toive omahoitajuuteen panosta-
misesta, jokaisen hoitajan oman vastuunottamisen korostamista sekd saanndéllista kotihoidon
kansion ja ladkelistojen tarkistamista. My6s oman yksikon siséisia yhteistyopalavereja toivot-
tiin palautettaviksi saanndllisiksi seka henkilékuntaresurssien lisaamista vakituisen henkilo-

kunnan palkkaamiseksi kotihoitoon.

”Kotiutuvat asiakkaat olisi hyva keskittaa sairaanhoitajalle, joka tekisi ensim-
maisen “kartoituskdynnin”, jossa tarkistetaan ladkitysasiat ajan tasalle ja infor-

moidaan tiimille.” (kotihoito)

”Selkeat ohjeet mitka paperit potilaalle mukaan (laakelista ym.), ladkareiden
ehdottomasti tarkistettava KOKO lista, farmaseutti voisi laittaa listat koneelle
(oikea ammattitaito), tieto kotihoidolle mitk& ladkkeet potilas jo saanut,

vaikka hoke mukaan..” (paivystys)

Kyselyssa pyysimme vastaajia antamaan kehitysehdotuksia myds toiselle yksikélle 1adkehoidon
jatkuvuuteen liittyen. Molemmissa yksikdissa ajatukset toisen yksikon kehittamistarpeista oli-
vat samansuuntaisia kuin yksikdn omien hoitajien ajatukset oman toiminnan kehittamisesta.
Paivystyksen vastauksissa suurimmassa osassa nousi esille toive siité, ettéa kotihoidon kansioi-
hin huolehdittaisiin mukaan ajantasaiset ladkelistat. Muutenkin kansion sdénndllista paivitta-
mista toivottiin. Joidenkin kotihoidossa kyselyyn vastanneiden mielesta paivystyksen olisi hyva
kehittda informaation kulkua kotihoidon suuntaan mm. siitd, mita ladkemuutoksia potilaalle
on paivystyksessa tehty, mita ladkkeita potilas on hoidossa ollessaan saanut seké huolehtia

ettd ladkelistat ovat ajan tasalla. Paivystyksessa kotihoidon kehittdmiskohteeksi ehdotettiin
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yhté puhelinnumeroa, josta kotihoidon hoitajat olisivat helpommin tavoitettavissa. Toiveissa
oli molemmilla yksikoilla raportointiin panostaminen seka suullisesti, etta kirjallisesti poti-
laasta/asiakkaasta hanen siirtyessa yksikdiden valilla. Myds tieto potilaalle/asiakkaalle jo an-

netuista laédkkeista olisi hyva tulla esille.

Kotihoito toivoi paivystyksen ladkérien tekstien paivittymista tietojarjestelmaan nopeam-
maksi. Paivystyksessa kehittdmisehdotukseksi kotihoidolle nousi, ettd potilaan/asiakkaan 1a4-
kelistat olisivat kotona helposti 16ydettavissa ja lahettavan yksikén vastuulla olisi huolehtia
siitd, etta ladkelista olisi potilaan/asiakkaan mukana paivystykseen tullessa. Kotihoito toivoi
vastavuoroisesti, etta paivystyksessa huolehdittaisiin siitéd, etta potilaan kotiutuessa paivitetty
laakelista tulee potilaan/asiakkaan mukana kotiin seké tarvittaessa paivystyksestéa annettai-
siin potilaalle lagkkeitd mukaan muutaman paivan ajaksi, esimerkiksi viikonlopun yli. Ohjeis-
tusten/tarkistuslistojen kayttéonottoa potilaan siirtotilanteisiin toivottiin molemmissa yksi-
koissa. Kotihoito toivoi myos reseptien kirjoittamiseen uusista laékkeista parannusta, koska
nyt joskus potilaan kotiutuessa resepti saattaakin puuttua kokonaan. Kotihoidon vastaajat us-
koivat, ettd tietdmyksen lisdédmisesta kotihoidon toiminnasta liittyen esimerkiksi laakéarin saa-

tavuuteen ja apteekkiasioihin, olisi hydtya.

”Laakelistan vertaaminen. Kotiutuessa esimerkiksi perjantaina ei voi sanoa Ma-
revanista: Jatkuu kotiannoksella. Kotiutuessa esim. ESH:sta, mukaan Marevan-

kortti mité on saanut osastolla ollessa.” (kotihoito)

”Vanhat laékelistat pois kansioista! Jos lista vaihtuu, vanhat pois, uusi tilalle.
VAIN YKSI LISTA, ei tarvitse tutkia tulostuspaivamaaria. Merkitse johonkin mitka

ladkkeet potilas jo saanut(esim. aamuléddkkeet annettu)” (paivystys)

Vastuu ladkehoidon jatkuvuudesta asiakkaan/potilaan siirtyessa toimipisteiden valilla koettiin
paivystyksen kyselyyn vastaajien mukaan olevan yhteisesti seka lahettavan yksikon 1aakarin,
ettd hoitajan vastuulla. Kahdessa paivystyksen vastauksessa koettiin vastuun olevan osittain
potilaalla itsellédn ja yhdessa osavastuun olevan myds omaisilla, sekd yhden vastaajan mie-
lestd myds ensihoitajalla on vastuu potilaan laédkehoidon jatkuvuudesta. Hoitajan tehtavaksi
paivystyksessa nahtiin huolehtia ajantasainen ladkelista potilaan mukaan kotiutumistilan-

teessa, ladkarin tehtava on tarkistaa laakelista.

Kotihoidossa vastuu ladkehoidon jatkuvuudesta koettiin olevan paasaantoisesti potilaan jatko-
hoitoon lahettavalla yksikélla. Vastauksista ilmeni yksiselitteisesti, etta kotihoidossa koettiin
vastuun ladkehoidosta siirtotilanteissa olevan hoitohenkilokunnalla. Vastuun koettiin olevan
yhteisesti seké lahettavalla ettd vastaanottavalla yksikolla. Potilaan kotiutuessa vastuu olisi

hoitajalla, joka vastaanottaa kotiutumisilmoituksen kotihoidossa.
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”Lahinnd hoitajien vastuulla. La&kari kylla tarkistaa/hyvaksyy laékelistan,
mutta hoitajan vastuulla on toteuttaa muutokset ja varmistaa, ettéa seuraava

yksikko saa muutokset tietoonsa.” (paivystys)

”Hoitohenkilékunnan. Hyva ja ajantasainen raportointi mahdollisista ladkemuu-

toksista. Kirjallinen ladkelista mukaan asiakkaalle. Puolin ja toisin!” (paivystys)

”Potilaan tullessa paivystykseen, vastuu on kotihoitajan ja taas potilaan kotiu-

tuessa paivystyksen hoitajan tulee laittaa ladkelista mukaan.” (paivystys)

”Mielestani vastuu on niin laakarilla kuin hoitajalla.” (paivystys)

”Kuka lahettda jatkohoitopaikkaan tai kuka ottaa tiedon vastaan asiakkaan ko-

tiutuessa -> tiedon siirtaminen eteenpdin.” (kotihoito)

Kysyimme, millaisin keinoin yksikéssa pyritdan nykyisin turvaamaan lagkehoidon jatkuvuus po-
tilaan/asiakkaan siirtyessa yksikosté toiseen. Paivystyksessa keinoiksi mainittiin mahdollisten
ladkemuutosten huomiointi ja niista raportointi seka suullisesti, etta kirjallisesti. Ladkelistat
huolehditaan ajan tasalle ja potilaalle mukaan. Mahdollisista uusista ladkkeista annetaan poti-
laalle mukaan e-reseptitulosteet ja tarvittaessa uusia ladkkeitd annetaan potilaan mukaan ko-
tiutuessa. Tarkeaksi koettiin ladkelistan tuplatarkistus, jossa seka hoitaja, etta laakari tarkis-

tavat listan. Ladkarin tekstit pyritddn antamaan potilaan mukaan kotiutumisvaiheessa.

Kotihoidossa ladkehoidon jatkuvuuden turvaamisessa siirtotilanteissa tarkeimpana tekijana
koettiin kotihoidon kansion ajan tasalla pitaminen paivittamalla kansioon mm. potilaan laaki-
tysasiat. Potilaan kotiutuessa hoitaja, joka menee potilaan kotiin ensimmaiselle kaynnille, ot-
taa vastuun ladkemuutoksien tekemisestd, mahdollisten uusien laékkeiden tilauksesta ja ap-
teekissa kaynnista. Laakitystietojen kulkeminen potilaan mukana, hanen siirtyessaan kotoa
jatkohoitoon, koettiin myos tarkedna keinona turvata laédkehoidon jatkuvuutta. Koko tiimin
informointia potilaan/asiakkaan laakitysmuutoksista pidettiin ladkehoidon jatkuvuutta turvaa-

vana tekijana.

Paivystyksessa kyselyyn vastanneiden keskuudessa viestinnassa/tiedonkulussa yksikoiden va-
lill4 koettiin olevan haasteita. Ongelmia n&htiin esimerkiksi toisen yksikén hoitajan puheli-
mitse tavoittamisessa. Jonkun mielesta viestintéaa oli lilan vahan tai siihen ei riittanyt aikaa.
Kotihoidon kansiot tiedonkulun valineena koettiin ajoittain puutteelliseksi. Osittain tiedonku-

lun koettiin sujuvan hyvin tai vaihtelevasti.
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”Toivoisin, etta potilaiden kotihoidon kansiot olisivat ajan tasalla seka laake-
lista, etta tiedot, missa piirissd asiakkaan hoitajat tavoittaa, niin informointi

nopeutuu ja on turvallista.” (paivystys)

Kotihoidossa vastanneiden mielestéa yksikdiden vélisen viestinnan/tiedonkulun koettiin sujuvan
paasaantoisesti huonosti. Ongelmia koettiin olevan erityisesti 1adkitysmuutoksiin liittyvan tie-

don kulussa.

”Ontuen valilla. Asianomaisia ei saa puhelimitse kiinni puolin ja toisin.”

Ei toimi hyvin. Ladkemuutokset ei aina tule tietoon.” (kotihoito)

Ei toimi. Naista todisteena lukuisat Haipro- ilmoitukset. Ladkemuutoksista
tieto ei tule kotihoitoon asti. Paivystyksen hoitajia ei saa puhelimella kiinni.”
(kotihoito)

Ei toimi. Kotihoidon asiakkaiden tiedot kotona eivéat ole aina ajan tasalla. P&i-
vystys ei aina informoi kotihoitoa ladkehoidon muuttuessa tai edes asiakkaan

kotiutumisesta.” (kotihoito)

7.1 Tulosten tarkastelua

Tutkimustuloksia tarkasteltaessa voi todeta, ettd saimme vastaukset asettamiimme tutkimus-

kysymyksiin, jotka olivat:

1. Millaisia haasteita yksikdissa on koettu ladkehoidon jatkuvuuteen liittyen ja onko niista ai-

heutunut potilaalle haittaa?

2. Miten ladkehoidon jatkuvuuden turvaamista voidaan kehittaa?

Tutkimusaineiston perusteella ladkehoidon jatkuvuudessa on ongelmia. Yhtenevaisten vas-
tausten perusteella tdmé johtuu hoitajien kokemasta kiireesté ja resurssipulasta, seka vaki-
tuisen ja kokeneen henkilékunnan vahaisyydesta. Nama seikat johtavat katkoksiin tiedonku-
lussa, jotka taas aiheuttavat haittaa potilaan/asiakkaan ladkehoidon jatkuvuudessa, seka vaa-

rantavat potilasturvallisuutta.

Kirjallisuudessa todetaan potilasturvallisuuden olevan laadun keskeinen osatekija. Padhuomio
terveydenhuollossa todetaan nykyisin olevan laadun sijaan hallinnollisissa rakenteissa, talou-

den seurannassa tai toiminnan tuloksellisuuden ja vaikuttavuuden kannalta harhaanjohtavissa
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tuottavuusluvuissa. (Potilasturvallisuus ensin 2009, 32-33.) Kasittelemassamme teoria-aineis-
tossa korostetaan hoidon hyvan laadun ja potilasturvallisuuden tarkeyttéd. Tutkimustulosten
perusteella hyva hoito ja potilasturvallisuus vaarantuu tamanhetkisen yksikéiden valisen toi-
mimattoman yhteistyon vuoksi. Potilaan laékitykseen tulee katkoksia ja tapahtuu la&kitysvir-
heita. Tutkimustuloksista ilmeni myos, ettd ongelmat yksikdiden vélisessa viestinndssa/tie-

donkulussa lisda hoitajien tyttaakkaa.

Aina potilasturvallisuuden vaarantuessa haittatapahtuman tai lahelta piti -tilanteen vuoksi tu-
lisi tehd& ilmoitus haittatapahtumasta, joka on jokaisen hoitotydntekijan velvollisuus. Haitta-
tapahtumailmoituksella pyritddn muutoksiin, jotka vahentavat vastaavien vahinkojen mahdol-
lisuutta. Haittatapahtumaa analysoidaan ja pohditaan ilmoituksen perusteella, ja pyritdan
toiminnan muutoksiin jotta estetédn vastaavat vahingot tulevaisuudessa. Yleisimmin kaytdssa
on HaiPro- tietokoneohjelma (HaiPro 2016). Tutkimustulosten perusteella todettiin molem-
missa yksikoissa potilaille aiheutuneen haittaa laédkehoidon jatkuvuuden ongelmista. Haittata-
pahtumailmoitukset kerrottiin tehtédvan HaiPro -jarjestelman kautta, aina kun ajan puitteissa
se oli mahdollista. lImoittamatta jadneet haittatapahtumat antavat virheellisen kuvan tdméan-
hetkisista potilaiden siirtotilanteisiin liittyvista ongelmista. Potilasturvallisuuden kannalta
olisi tarkeda, etta jokainen haittatapahtuma tulisi ilmi, jotta ongelmiin voitaisiin kehittaa rat-

kaisuja.

Potilasturvallisuutta edistetdan parhaiten ennaltaehkaisevilla toimilla, joiden avulla poiste-
taan virheille altistavat tekijat. Virheité aiheuttavia tekijoita ovat yleisimmin kiire, tydnteki-
joiden uupumus, tydympariston epéajarjestys, sekd ergonomiaongelmat. Riskien tunnistaminen
ja arviointi, toiminnan jatkuva kehittdminen, sekd ohjeiden paivittaminen potilas- ja asiakas-
turvallisuuden nakdkulmasta ovat toiminnan edellytys ja kuuluvat jokaisen tydntekijan am-
mattitaitoon. Esimiesten tulee olla sitoutuneita edistamaan potilas- ja asiakasturvallisuutta.
(Potilas- ja asiakas-turvallisuussuunnitelma. Hyvink&an perusturva 2013, 11.) Toiminnan kehit-
tamiseksi valtaosassa vastauksista toivottiin lisda resursseja, jotta ladkehoidon jatkuvuus pys-
tyttaisiin paremmin turvaamaan. Ehdotettiin myds tarkistuslistojen ja selkeiden ohjeistusten
kayttoonottoa ja yhtendisia tietojarjestelmia, seké yhteydenpidon helpottamista yksikdiden

valilla.

Tutkimustuloksista voi todeta, ettd samat toimet, joita kerrottiin talla hetkella tehtavan laa-
kehoidon jatkuvuuden turvaamiseksi, toistuivat myos kehittdmistarpeessa olevina asioina.
Tasté voimme paatelld, ettd keinot ovat tiedossa, mutta syysta tai toisesta ne eivéat toteudu

toivotulla tavalla.
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7.2  Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimusta tehtéessa tulee ottaa huomioon eettiset asiat. Eettisyys tulee esille mm. tiedon
hankinnassa seka tulosten julkistamisessa ja tutkijan tulisikin noudattaa hyvéaa tieteellista
kaytantoa” tukimusta tehdessadn. Tutkimusaiheen valinta itsessdédn vaatii myos eettista ajat-
telua. Eettisyys nousee erityisesti esille, kun pohditaan mihin tarkoitukseen ja ketéa varten
tutkimusta tehdaén. Olisi hyva pohtia onko aihe merkityksellinen vai ryhdytaanko siihen pel-
kastaan siksi, koska se on helposti toteutettavissa ja kuinka huomioida valitun aiheen merki-
tys yhteiskunnalle. Tutkimusta tehtéessa eettisyyden rajat voivat rikkoutua esimerkiksi vali-
tessa tiedonhankintatapoja. Lahtokohtana tutkimuksessa tulee aina olla ihmisarvon ja itse-
maaraamisoikeuden kunnioittaminen. Tutkimuksen kohderyhmaan kuuluvilla yksiloilla tulee
olla oikeus valita haluaako hén osallistua tutkimukseen. Tutkimuksen kohderyhmalta voidaan
tarvittaessa hankkia myds kirjallinen, vapaaehtoinen suostumus tutkimukseen osallistumi-
sesta. Ennen tutkimuksen tekemisté selvitetddn myos mité tietoa kohderyhméan henkilot tar-
vitsevat tutkimukseen liittyen seka liittyykd tutkimukseen osallistumiseen jotain riskiteki-
joita. Riskitekija voi olla esimerkiksi tutkimushenkil6lle aiheutuva haitta tutkimukseen osallis-

tumisesta, joko tutkimuksen aikana tai myéhemmassé vaiheessa. (Hirsjarvi ym. 2007, 23-25.)

Taman tutkimuksen aiheen valitsimme omien tydelaméakokemusten pohjalta. Lahes paivittéin
olemme tydssamme térmanneet tilanteisiin, joissa ladkehoito potilaan/asiakkaan siirtyessa

yksikdsta toiseen, ei ole sujunut hyvin. Tilanteista on aiheutunut ylimaaraista tyota ja selvit-
telyjé hoitajille, haittoja potilaille/asiakkaille ja liséksi samat ongelmat tuntuvat vain toistu-
van. Koimme tarpeelliseksi selvittda ovatko muiden yksikéissamme tyoskentelevien ajatukset
samansuuntaiset kuin itsellamme, ja koetaanko ladkehoidon jatkuvuutta tarpeelliseksi kehit-
tad. Mielestamme tutkimus oli tarpeellinen potilasturvallisuuden ja tyén sujuvuuden edisté-

miseksi.

Tutkimustuloksia kéasiteltdessa seka niitd julkaistessa huomioidaan eettisyys seuraavissa sei-
koissa: tekstin kopiointi eli plagiointi, jossa toisen tekemaa tekstid esitetddn omana, omien
tutkimustulosten muuttaminen ja uuden tutkimustuloksen tuottaminen, tulosten kritiikiton
tarkastelu ja kaunistelu, harhaanjohtaminen raportoimalla asioita puutteellisesti ja vaaristel-
len, kunnian ottaminen itselle toisten tyépanosta vahatellen sekd mahdollisten tutkimukseen
mydnnettyjen maararahojen vaarin kdyttaminen. On eettisesti oikein valttaa eparehellisyytta

jokaisessa tutkimukseen liittyvassa vaiheessa. (Hirsjarvi ym. 2007, 25-27.)

Tietoa tutkimuksen teoriapohjaksi haimme kirjallisuudesta, lainséddéannosta seka erilaisista
ohjeistuksista. Pyrimme kayttaméaan tuoreinta saatavilla olevaa tietoa. Aineiston keruun
teimme kyselylla, johon tutkittavat vastasivat anonyymisti. Kyselyyn vastaajat antoivat kirjal-
lisen suostumuksen (Liite 4.) tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimustulokset olemme rapor-

toineet mahdollisimman luotettavasti vastausten sisaltda muuttamatta.
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Arvioitaessa tutkimuksen luotettavuutta olisi hyvd muistaa tarkastella tutkimusta kokonaisuu-
tena, jossa ovat tasapainossa tutkimuksen kohde ja tarkoitus, tutkijan oma sitoumus tutki-
mukseen, aineiston keruuvaihe, tutkimuksen tiedonantajat ja tutkijan suhde heihin, tutki-
muksen aikataulu, aineiston analysointivaihe ja tutkimuksen raportointi. Tutkimuksen luotet-
tavuutta liséd tutkimustulosten yksityiskohtainen raportointi niille henkildille, joita saatu ai-
neisto koskee. Henkil6ita voidaan pyytdad myos arvioimaan saatuja tuloksia ja johtopaatoksia.
(Tuomi & Sarajarvi 2012, 140-142.)

Ennen kyselyn aloittamista asetimme omaksi tavoitteeksi saada jaetuista kyselyisté puolet ta-
kaisin. Neljastakymmenestéa kyselylomakkeesta palautui kaksikymmenténeljéa kappaletta. Yk-
sikdiden henkilokuntamaaraan nahden otanta on melko suppea. Toisaalta tutkimuksen luotet-
tavuutta lisédd vastauksissa nahtava selked yhtenevaisyys. Kyselylomakkeita jai palautumatta

hoitajien mukaan kiireen vuoksi, ei ollut aikaa tayttaa lomaketta.

Kyselyt jaoimme kohderyhmélle henkilékohtaisesti. Nain saimme mahdollisuuden hieman
avata tutkimuksen sisaltda ja tarkoitusta keskustellen kyselyyn vastaajan kanssa. Toivoimme
taman myos edistavan vastaajan motivaatiota tutkimukseen osallistumiseksi. Kyselylomakkeen
saatteeksi laitoimme myds kirjallisen tiivistelman tutkimuksen merkityksesta. Aineistoa analy-
soitaessa jouduimme pohtimaan sitd, onko kysymyksia sittenkin tulkittu vaarin. Muutaman lo-
makkeen / kysymyksen kohdalla vaikutti siltd, ettd vastaaja ei ollut tutustunut lomakkeeseen

kunnolla, jotta olisi ymmartanyt mitéa yksikoita kysely koski.

8 Pohdinta

Yhteistyd kummankin yksikdn esimiehen kanssa sujui prosessin aikana hyvin. Saimme apua ja
vastauksia askarruttaviin kysymyksiin, seka vinkkia lisamateriaalin 16ytamiseksi. Esimiesten

kiinnostus opinndytetydn aiheeseen valittyi selkeasti.

Opinnaytetyota tehdessa teoriatieto kasittelemistamme aiheista liséantyi merkittavasti.
Saimme tietoa eri laista, sdddoksista ja tutkimuksista seka niiden sisallosta. Erityisen kiinnos-
tava vaihe oli kyselyn toteuttaminen. Kohokohta oli se, kun kyselyjen palauduttua paasimme
analyysivaiheeseen. Oli mielenkiintoista lukea vastauksia ja todeta niiden keskindinen yhte-
nevaisyys sekd samanlaisuus omien ajatustemme ja kokemustemme kanssa. Saimme vahvis-
tusta siitd, ettd tydssadmme tekemadmme havainnot yhteistyon toimimattomuudesta pitivat
paikkansa. Erityisesti toiselta yksikolta saadut vastaukset antoivat uusia nédkdkulmia oman yk-
sikdn toiminnasta ja kuinka sité olisi mahdollista kehittaa. Analyysivaihe heratti monenlaisin

ajatuksia. Jouduimme pohtimaan kyselylomakkeen selkeyttd ja ymmarrettavyytta seka sita
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olisiko kysymysten toisin asettelulla saatu viela tyhjentdvampia vastauksia ja valtytty niin sa-
notusti asian vieresta vastaamiselta. Positiivista oli kuulla omista tydyksikdista mydnteista pa-
lautetta valitsemastamme aiheesta. Aihe koettiin ajankohtaiseksi ja tarkeaksi ja yhta mielta

oltiin siita, ettd kehitystyo olisi tarpeen.

Asioiden edistamiseksi olemme luvanneet toimittaa valmiin opinnaytetydn tutkimustuloksi-
neen yksikdiden esimiehille. Tulevaisuudessa on mielenkiintoista ndhdé, saako tekemamme
tutkimus aikaan kehitystoimia yksikdiden véalisen yhteistyon ja potilasturvallisuuden paranta-

miseksi. Ainakin toivoisimme niin.

Taman tutkimuksen perusteella kehittamiskohteiksi nostaisimme erityisesti yksikdiden valisen
yhteydenpidon, jonka parantamiseksi voisi luoda selkedn toimintamallin. Yksikdiden yhteys-
tietojen tulisi olla sellaiset, ettd ne ovat kaikkien tiedossa/saatavilla ja hoitajan tulisi olla
helposti tavoitettavissa. Molempiin yksikdihin olisi hyddyllisté luoda ohjeistukset potilaan/asi-
akkaan siirtotilanteisiin, jotta kaikilla olisi tiedossa mita asioita tilanteessa tulee huomioida.

Ohjeistuksen mukaan toimiminen tulisi jollain keinoin kyetd varmistamaan.

Kiire ja resurssipula nousivat kyselyssa suurimmaksi ongelmien aiheuttajaksi. Henkilokuntare-
surssien lisddmisell& voidaan varmistaa turvallisen ladkehoidon toteutuminen.
Uusien tydntekijoiden perehdyttamiseen panostaminen voisi olla yhtena kehityskohteena 1aa-

kehoidon jatkuvuudessa koettujen haasteiden helpottamiseksi.

Yhteistyon kehittdmiseen tulisi panostaa ja luoda yhdessa toimivia toimintamalleja, kuten esi-
merkiksi ohjeistuksia siirtotilanteisiin. Yhteistyon kehittaminen voisi pitaa sisallaan myos tie-

touden lisdamista toisen yksikdiden toiminnasta.
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Liitteet

Liite 1. Terveydenhuollon eettisia periaatteita

1. Oikeus hyvaan hoitoon

Oikeus hyvaan hoitoon merkitsee, etté terveydenhuollon palveluita tarvitseva saa tilanteensa
edellyttamaa asiantuntevaa apua ilman kohtuuttomia viiveita. Hyvan hoidon toteutuessa poti-
las, hédnen omaisensa ja laheisensé kokevat olevansa asiantuntevissa ja turvallisissa kasissé ja
tulevansa hyvin hoidetuksi ja kohdelluksi. Heitd ymmarretaan ja heidat hyvaksytaan. Hoiva on
osa hyvaa hoitoa. Siina potilaan tarpeet ovat etusijalla. Potilaan oikeus hyvaan hoitoon on
tarked myods kuoleman léhestyessa. Siihen kuuluvat hyvé perushoito, henkinen ja hengellinen
tuki seka kivun ja muiden karsimysta aiheuttavien oireiden hoito. Tuki ja ymmartava suhtau-
tuminen laheisten suruun seké tarvittaessa ohjaus liséavun piiriin ovat keskeisia asioita. Hyvan
hoidon toteutuminen edellyttaa vastuullisuutta terveydenhuollon kaikilla tasoilla. Paattajien
velvollisuus on huolehtia terveyspalveluiden toteuttamisedellytyksisté ja varmistaa valttamat-
tomat voimavarat. Palvelujen tuottamisesta vastaavien tehtava on huolehtia palveluiden saa-
tavuudesta ja laadusta. Heidan on valitettavapaattajille tietoa vaeston hoidon tarpeesta ja
sen muutoksista, tarvittavista hoitomenetelmistd sek& niiden vaikuttavuudesta vaeston ter-
veyteen. Eri tehtavissa toimivan henkilostén tulee toteuttaa tarvittavat tutkimukset ja hoito

yhteisymmarryksessé potilaan kanssa, soveltaen ladketieteellisesti hyvéksyttyja menetelmia.

2. lhmisarvon kunnioitus

Jokaisella on yhtélainen ja ainutkertainen ihmisarvo. lhmisenkunnioittamiseen kuuluvat inhi-
millinen kohtelu, luottamuksellisuus ja yksityisyyden suoja, hyvéa vuorovaikutus ja rehellisyys
seka tiedonsaannin, yksilén vaikuttamismahdollisuuksien ja itsemaaraamisoikeuden edistami-
nen. Elaman viimeisilla hetkilla tarvitaan lasndoloa, myotaelamisté, kunnioitusta ja potilaan
toiveiden noudattamista. Ihmisarvon kunnioituksen tulee nékya myds omaisten ja laheisten

kohtelussa sekéa terveydenhuollossa toimivien valisissa suhteissa.

3. Itseméaaradamisoikeus

Itsemaaraamisoikeus merkitsee ihmisen oikeutta paattaa asioistaan oman elamankatsomuk-
sensa seké ajatus ja arvomaailmansa mukaisesti. Terveydenhuollossa itseméaaréaamisoikeus
tarkoittaa potilaan oikeutta osallistua omaa itsedan koskevaan paatoksentekoon. Osallistumi-
nen edellyttéd tietoja mm. sairaudesta, hoidosta ja hoitovaihtoehdoista. Nama tiedot tervey-
denhuollon ammattihenkilon tulee antaa potilaalle siten, ettéa potilasymmartaa asian. Poti-
laan tahtoa on kunnioitettava, hdnen omaa kokemustaan arvostettava ja hdnen kanssaan on
haettava yhteisymmarrysta ilman johdattelua, painostusta tai pakkoa. Tarvittaessa ammatti-
henkildstd hakee vaihtoehtoja ja kuulee asiantuntijoita. Jos potilas ei pysty silla hetkella il-
maisemaan eika ole mydskaén aiemmin ilmaissut hoitoa koskevaa tahtoaan, hénté on hoidet-

tava yhteisymmarryksessa hanen laillisen edustajansa, omaisen tai muun laheisen kanssa.
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N&in pyritdan hoitoon, joka todennakdoisesti olisi potilaan oman tahdonmukaista. Potilaalla it-
selldadn on oikeus kieltaytya henke&én ja terveyttéddn uhkaavan vaaran torjumiseksi tarpeelli-
sesta hoidosta. Jos alaikdinen ikénsa ja kehitystasonsa perusteella pystyy tekemaan hoitoaan
koskevia paatoksia, hanta hoidetaan yhteisymmarryksessa hdnen kanssaan; muuten yhteisym-

marryksessa hanen huoltajansa tai muun laillisen edustajan kanssa.

4. Oikeudenmukaisuus

Oikeudenmukaisuus edellyttaa, etta yhtaladisen hoidontarpeessa olevat potilaat hoidetaan sa-
mojen periaatteidenmukaisesti. Oikeus asianmukaiseen hoitoon ja ihmisarvoiseenkohteluun ei
riipu potilaan iasta, asuinpaikasta, sosiaalisesta asemasta, aidinkielestd, sukupuolesta, etni-
sestd taustasta, kulttuurista, sukupuolisesta suuntautuneisuudesta tai vakaumuksesta. Mm.
lasten, vanhusten seka vajaavaltaisten potilaiden oikeuksiin saada hyvaa hoitoa on kiinnitet-
tava erityistd huomiota. Oikeudenmukaisuuteen vaikuttavat ratkaisevasti voimavarojen jako
ja kaytto. Valtiovallalla on vastuu siitd, ettd kansalaiset ovat yhdenvertaisessa asemassa
asuinpaikasta riippumatta. Kunnilla on terveydenhuollon palvelujen jarjestamisvelvoite. Oi-
keudenmukaisuuden toteutuminen edellyttaa, etta terveydenhuollolla on kdytdssaan riitta-
vasti voimavaroja. Terveydenhuollon sisalla on huolehdittava niiden jarkevasta ja tasa-arvoa

noudattavasta kaytosta.

5. Hyvd ammattitaito ja hyvinvointia edistava ilmapiiri

Ammattitaidon yllapito ja kehittdminen on jokaisen terveydenhuollossa toimivan oikeus ja
velvollisuus. Hyvaa hoitoa ei synny ilman hyvad ammattitaitoa. Sisaltéosaamisen liséksi tarvi-
taan toimintaa koskevien saanndsten ja suositusten hallintaa, eettisia taitoja sekd vuorovaiku-
tus- ja tydyhteisOvalmiuksia. N&ita taitoja tulee voida yllapitaa ja kehittda. Yhteisesti hyvak-
syttyihin arvoihin ja tavoitteisiin tahtaava toimintatapa seké edellytykset toimia néiden arvo-
jen ja tavoitteiden mukaisesti lisda tydyhteisdnsuorituskykya ja hyvinvointia. Hyvinvoinnin
kulmakivina ovat oikeudenmukaiseksi koettu, keskustelevaja kannustava johtaminen. Jokai-
sella tydyhteisdnjéasenelld on vastuu omasta ja toisten hyvinvoinnista. Ongelmien ja kehitta-
mistarpeiden rehellinen selvittely, kuulluksi tuleminen, vaikuttamismahdollisuus seka onnistu-

misen ja arvostuksen kokemukset edistavat tydyhteison hyvinvointia ja tyytyvaisyytta.

6. Yhteisty0 ja keskindinen arvonanto

Yhteistyota tarvitaan eettisten nakékohtien, kustannustenhallinnan, vaikuttavuuden ja tehok-
kuuden tasapainottamisessaterveydenhuollossa Kaikkien tulee pyrkia pois sellaisesta etupii-
riajattelusta, jossa muiden tehtavat ja erikoisalat tai heidan ammattitaitonsa ja osaaminensa
jatetaan huomiotta. Terveydenhuollossa tarvitaan vuorovaikutusta ja jarkevaa tydnjakoa eri
tehtévissa toimivienvalilla. Keskindinen luottamus ja vastavuoroinentuki terveydenhuollon

ammattilaisten ja paattajien valilla seka kaikkien osapuolten aito kumppanuus auttaa selviy-



47
Liite 1

tymaan yhteisesta haasteesta. Terveydenhuollon on vastattava inhimillisella ja eettisesti kes-
tavalla tavalla vaestdn kasvavasta hoidon tarpeesta. Mitéd paremmin yhteisty6 ja keskindinen
arvostus terveydenhuollon hallinnossa ja kentalla tapahtuvat, sité inhimillisempaa ja parem-
paa hoitoa myos potilaat saavat. Se on kaikkien yhteinen etu.

(Terveydenhuollon yhteinen arvopohja, yhteiset tavoitteet ja periaatteet. Etene julkaisuja I.
2001)
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Liite 2. Toimintayksikén ladkehoitosuunnitelma

Toimintayksikon la&kehoitosuunnitelmasta tulee kayda ilmi véhintéan seuraavat sdédospoh-
jaan perustuvat asiat:

— ladkehoitoon liittyvien riskinen tunnistaminen ja niihin varautuminen*
— turvalliseen ladkehoitoon perehdyttaminen*

— henkil6stdn vastuut, velvollisuudet ja tyonjako*

— opiskelija ladkehoidon toteuttajana*

— ladkehuollon jarjestaminen*

— laakehoidon toteuttaminen*

— ladkehoidon vaaratapahtumissa toimiminen*

— potilaan ja omaisten ohjaus ja neuvonta**

— dokumentointi ja tiedonkulku*

— seuranta- ja palautejarjestelmat*

Lisaksi laakehoitosuunnitelmassa kuvataan

— ladkehoidon osaamisvaatimukset, osaamisen varmistaminen ja yllapito

— ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi.

Velvoittava normi: *Potilasturvallisuusasetus 341/2011

** Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992, 5 §

(Turvallinen laakehoito. Opas ladkehoitosuunnitelman tekemiseen sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa. THL. 2016.)
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Liite 3. Kyselylomake

Kysely potilaiden/asiakkaiden ladkehoidon jatkuvuudesta Hyvink&an Akuutin ja Hyvink&an

kaupungin kotihoidon valilla

Koulutus/tyonimike: Sairaanhoitaja__ Lahi-/perushoitaja__ Ensihoi-
taja(AMK)__

Sairaanhoitajaopiskelija__
Tydssa nykyisessa toimipisteessa: 6kk-1v__ 1v-3v__ Enemmaéan__  Kuinka
kauan?

Kenen vastuulla mielestési on lddkehoidon jatkuvuus asiakkaan siirtyessa toimipisteiden va-

lilla?

Millaisin keinoin yksikdssasi pyritdan turvaamaan potilaan/asiakkaan ladkehoidon jatkuvuus
siirtotilanteissa? Esim. laakelistan ajantasaisuus, ladkemuutokset, mahdolliset uudet resep-

tit..

Kuinka yksikoiden vélinen viestintd/tiedonkulku mielestési toimii? Perustele.

Koetko yksikoiden valilla olevan ongelmia ladkehoidon jatkuvuuteen liittyen? Kylla__
En__

Millaisia ongelmia olet kohdannut?
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Kuinka usein kohtaat mainitsemiasi ongelmia?

Onko tietosi mukaan ladkehoidon jatkuvuuteen liittyvista ongelmista aiheutunut potilaalle
haittaa?
Kylla__ Ei

Jos on aiheutunut, niin millaista?

IiImoitatko haittatapahtumista? Jos, niin miten?

Mitka tekijat omassa yksikossasi vaikuttavat mielestasi ongelmien syntyyn?

Miten toimintaa omassa yksikossasi tulisi kehittéda ladkehoidon jatkuvuuden parantamiseksi?

Mahdollisia kehitysehdotuksia toiselle yksikdlle 1adkehoidon jatkuvuuteen liittyen?




51
Liite 3

Kiitos vastauksistasi!
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Liite 4. Suostumuslomake

Suostumus opinnaytetyon kyselyyn osallistumiseen

Olemme Laurea Hyvinkaan sairaanhoitajaopiskelijoita ja teemme opinnaytetydta ladkehoidon
jatkuvuudesta Hyvink&én sairaalan paivystyksen ja Hyvinkdéan kaupungin kotihoidon vélilla.
Opinnaytetydmme tarkoituksena on kartoittaa ladkehoidon jatkuvuuden nykytilaa poti-
laan/asiakkaan siirtyessd Hyvink&an sairaalan paivystyspoliklinikan ja Hyvinkdan kaupungin
kotihoidon vélilla. Lédkehoidon jatkuvuuden turvaaminen on térkeé& osa potilasturvallisuutta.
Opinnaytetydmme tavoitteena on selvittdd mahdolliset epakohdat nykyisessa toiminnassa, kun
potilasta siirretdan tutkimistamme yksikdisté toiseen. Tavoitteena on saadun aineiston avulla
myds 10ytaa kehitysehdotuksia ja -mahdollisuuksia.

Tutkimusmuotona kdytamme kyselyd, jossa on enimmakseen avoimia, mutta osittain myos
strukturoituja kysymyksia. Kyselyn vastaukset kasitelladn nimettéminéa ja luottamuksellisesti.
Kyselyyn vastanneiden henkildllisyys ei tule esille opinndytetydssa.

Keskeisia kasitteita tutkimuksessamme ovat: potilasturvallisuus, hyva hoito, ladkehoidon
jatkuvuus, seka turvallinen ladkehoito.

Tutkimustulokset esitellaan touko-kesékuun aikana. Saadut tulokset esitellaan organisaatioi-
den vastuuhenkildille.

Kaikkien kyselyyn vastanneiden kesken arvomme molemmista yksikoista yhden kahvila-
lahjakortin voittajan!

Kiitos!

Piia Vilén ja Johanna Sjoberg

Annan suostumukseni, ettd antamiani vastauksia saa kayttéd opinndytetyossa:

Aika Paikka

Allekirjoitus
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