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1 JOHDANTO

Laakehoidon turvallisuus on keskeinen osa potilasturvallisuutta. Potilaan ndkdkannalta turvallinen
ldakehoito merkitsee, etta han saa oikeaa ladketta oikealla annoksella ja laake annetaan oikeaan
aikaan, seka oikealla tavalla annosteltuna. Ladkehoidon turvallisuuteen vaikuttavia tekijéité ovat li-
saksi ladkevalmisteen teho, turvallisuus ja laadukas valmistus. (Suomen potilas- ja asiakasturvalli-

suusyhdistys ry julkaisuaika tuntematon.)

Laakehoitoa toteutetaan hyvin erilaisissa toimintaymparistoissa. Riskeja ladkehoidon turvalliselle to-
teuttamiselle aiheuttavat esimerkiksi toimimattomat prosessit ja ladkehoidon vaativuus. Turvallisen
laakehoidon edistaminen on tarkeaa riippumatta siitd, missa toimintaympdaristossa sita toteutetaan.
Tukea toteuttamisessa tarvitaan erityisesti laakehoidon epatyypillisilla alueilla. Laakehoitoprosessin
turvallisuus on yksi keskeisimmista asioista liittyen potilas- ja asiakasturvallisuuteen. (Hakoinen, Hal-
metoja, Linden-Lahti & Ottela 2019.)

Kotipalvelun ja kotisairaanhoidon palveluilla tuetaan kotona parjaédmistd, kun asiakas tarvitsee apua
selviytydkseen arjessa ja henkildkohtaisissa toiminnoissa (STM julkaisuaika tuntematon). Kansallinen
tavoite on, ettd ikdantynyt ihminen pystyy asumaan kodissaan mahdollisimman pitkaan. Kun hoivalle
ja huolenpidolle on tarve, ihminen saa sen kotonaan tai kodinomaisessa ymparistéssa. (THL 2022.)
Kotipalvelun tyontekijat ovat padsdantodisesti lahihoitajia, kotiavustajia ja kodinhoitajia. Kotisairaan-
hoidon kotihoidoksi voidaan yhdistaa sosiaalihuoltolakiin ja terveydenhuoltolakiin perustuvat palve-

lut. (STM julkaisuaika tuntematon.)

Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa
haittaa potilaalle ja voi syntya tekemisen tai tekematta jattamisen vuoksi (Saano & Taam-Ukkonen
2020, 332). Ladkehoidossa vaaratapahtumien syitd on tunnistettu paljon ja laakehoitoprosessi on
altis useille hairidtekijoille (Rauhala ym. 2018). Vuonna 2019 julkaistun kirjallisuuskatsauksen mu-
kaan on osoitettu lIddkehoidon turvallisuudessa olevan puutteita kotihoidossa. Laakehoidon vaarata-
pahtumia aiheuttavia tekijoita 16ytyy niin terveydenhuollon ammattilaisista kuin asiakkaistakin. Kan-
sallisesti Iddkehoidon vaaratapahtumista tutkimusta juuri kotihoidon osalta on tehty vahan. (Vello-

nen, Kaunonen & Suominen 2019.)

Tyémme tilaaja on Pohjois-Savon hyvinvointialueella toimiva kotihoidon yksikkd. Kokonaisuudessaan
asiakkaita yksikélla on noin 250-300 ja henkildkuntaa noin 80 henked. Suurin osa on ldhihoitajia,
yksikdssa ei tydskentele hoiva-avustajia. Sairaanhoitajia on noin 10 ja he yleensa toimivat tiiminsa

vetdjind. Omalaakari tyéskentelee 80 prosentin tydajalla kotihoidossa.

Opinndytetydmme tarkoituksena on kuvata kotihoidon tyéntekijdiden nakemyksia liittyen turvallisen
laakehoidon toteutumiseen ja laakehoitoon liittyvien virheiden ennaltaehkaisyyn. Tavoitteena on

doksi.
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2 TURVALLISEN LAAKEHOIDON PERUSTEET

Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto (2006) maarittelevat potilasturvallisuuden seuraa-
vasti: “"Terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden tar-

koituksena on varmistaa hoidon turvallisuus seka suojata potilasta vahingoittumasta.”

Potilaan nakdkulmasta se tarkoittaa myds sita, ettd han saa terveydenhoitoa, joka on tarpeellista ja
siitd aiheutuu mahdollisimman vahan haittaa. Potilasturvallisuus kattaa myds hoidon, 1adkehoidon ja
laitteiden turvallisuuden (KUVA 1). Ladkehoito ja laiteturvallisuus ovat tarkeat huomioida omina alu-
einaan, vaikka ovatkin osa hoidon turvallisuutta. Jokaisessa turvallisuuden osa-alueessa voidaan
erottaa menetelman ja hoitoprosessin turvallisuus, joiden yhteydessa puhutaan hoidon tai laakkeen
haittavaikutuksista, laiteturvallisuudesta ja turvallisuutta vaarantavista poikkeamista. Suojauksilla
tarkoitetaan toimintaprosessiin kuuluvia rakenteita ja menetelmia, jotka tunnistavat ja estdvat haital-

lisia vaaratapahtumia. (Stakes & Ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006.) Tassa opinndytetydssa

keskitymme ladkehoidon turvalliseen toteuttamiseen.

Laitteiden | Kaytto- Hoitomenetel- et Liike- Likitys-

turvallisuus | turvallisuus | Micn turvallisuus LU T turvallisuus turvallisuus
R 1 Yoakken "
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KUVA 1. Potilasturvallisuus (Stakes & Ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006.)

Laakehoitoon sisaltyvat tekijat ja terveydenhuollon ammattilaisten toiminta ovat lakien, asetusten,
maaraysten ja ohjeiden sdatelemid, ja naiden tietdminen on osa ladkehoidon osaamista. Normistot
perustavat rajat, joissa ladkehoitoa toteutetaan sosiaali- ja terveydenhuollossa. Niissa maaritellaan

my0s laakehoitoa toteuttavan henkildstdn osaamisvaatimuksia. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 48.)

Lain mukaan terveydenhuollon ammattihenkildn toiminnan tarkoituksena on terveyden ylldpitéminen
ja sairaiden parantaminen. Ammattihenkiléna voi toimia laillistettu, luvan saanut tai nimikesuojattu
koulutuksen saanut henkild. Tydssa tulee soveltaa nayttéon perustuvaa tietoa sekd kokemusperai-
sid, perusteltuja tapoja toimia. (Laki terveydenhuollon ammattihenkiléstd 559/1994, 2 §, 15 §.)


https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1994/19940559#a559-1994
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Terveydenhuoltolain velvoitteena on yllapitaa ja edistda vaeston terveyttd, hyvinvointia, tyd- ja toi-
mintakykyd, seka sosiaalista turvallisuutta. Lailla taataan asiakkaiden tarvitsemien palvelujen yhden-

vertaista saatavuutta, laatua ja potilasturvallisuutta. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, 2 §.)

Tydyksikdissa taytyy maaritelld Iddkehoitoa toteuttavien terveydenhuollon ammattilaisten vastuut ja
velvollisuudet. Vastuut tulee olla tiedossa niin ammattihenkilgilla, tydyksikoéilla kuin muillakin hoitoon
osallistuvilla ja siité maksavilla tahoilla. (Hakoinen, Laitinen-Parkkonen & Airaksinen 2017, 58.) Laa-
kehoidon vaativuus vaihtelee isosti yksikosta toiseen. Vaihtelevuuden vuoksi tyoyksikdissa tulee
maaritelld mitd ladkehoidon tehtdvia esimerkiksi sairaanhoitaja voi toteuttaa. (Saano & Taam-Ukko-
nen 2020, 46.)
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3 LAAKEHOIDON PROSESSI

3.1 Laakehoitosuunnitelma

Turvallinen ladkehoito on jokaisen kotihoidon asiakkaan oikeus. Sita yllapidetaan yhteisilla kaytén-
noilla, jotka on madritelty ladkehoitosuunnitelmassa. Sosiaali- ja terveydenhuollon jokaisessa yksi-
kdssa, esimerkiksi sairaaloissa ja terveyskeskuksissa taytyy olla Idékehoitosuunnitelma, johon yksi-
kossa toteutettavan laakehoidon tulee perustua. Laakehoitosuunnitelmassa erityistda huomiota tulee
kiinnittaa riskiladkkeiden sailytykseen ja kasittelyyn. Riskiladkkeita ovat esimerkiksi huumaavat ladk-
keet. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 57.)

Jokaisen yksikdn ladkehoitosuunnitelmassa maaritellaan tavat, joilla osaaminen varmistetaan ennen
kuin tydntekija voi itsendisesti toteuttaa ladkehoitoa. Teoria- ja kdytdnndn osaaminen varmistetaan
ammattiryhmittadin ja yksikdssa vaadittavan ladkehoidon tason mukaisesti. My6s tyontekijan tutkinto
maarittaa sen milta osin haneltd voidaan vaatia lddkehoidon osaamista. Perehdytyksellad ja mahdolli-
sesti lisdkoulutuksella varmistetaan osaaminen. (STM 2021.) Maaraaikaisia sijaisuuksia tekevat hen-
kilét eivat aina ehdi saada perehdytysta, tai heiltd voi puuttua tarvittava osaaminen haittatapahtu-
mien tunnistamista varten. Puuttuvat ladkeluvat estdvat antamasta ladkkeita lainkaan. Ammattitai-
don puute vaikuttaa kotihoidon haittatapahtumiin. (Hark@nen, Franklin, Murrels, Rafferty & Vehvilai-
nen-Julkunen 2020.)

3.2 Laakehoidon toteuttaminen

Ensisijaisesti laakehoidon toteuttaminen kuuluu koulutetuille ammattihenkildille, joiden osaamisesta
on vastuussa tydnantaja. Tydnantaja voi tarvittaessa paattad, kuka missakin laajuudessa voi laake-
hoitoa toteuttaa. (Fimea 2022.) Sairaanhoitajalla on ammatillisen koulutuksensa puolesta riittévaa
osaamista monipuoliseen ladkehoidon toteuttamiseen, mutta vaativia ladkehoidon tehtdvia varten
tarvitaan erillinen ldakehoitolupa. Lahihoitajan laakehoidon opinnot ovat verrattain suppeammat ja
lisékoulutuksen tarve laakehoitoluvan suhteen suurempi. (Valvira 2022.) Sairaanhoitajalle kuuluu
vastuu ladkehoidon toteuttamisen kokonaisuudesta ja osaltaan sen turvallisuudesta, yhdessa laaka-
rin ja muun johdon kanssa (STM 2021).

Keskeisena haasteena turvallisen Iddkehoidon toteuttamisessa on se, ettd sosiaali- ja terveydenhuol-
lon tietojarjestelmissa ei ole ajantasaista tietoa asiakkaan kayttamista laakkeista tai tiedon saaminen
on muutoin estynyt, erityisesti se on tarkeda, jos hoitopaikka vaihtuu, mutta myés tilanteessa, jossa
epadilladn ladkehoidon aiheuttavan ongelmia. Ensisijaisesti kaytetdan ajantasaista séhkoista ladkelis-

taa. Mikali yksikdssa kdytetdan paperista listaa, on tarkeda muistaa paivittaa se laakityksen muuttu-
essa. (STM 2021.) Turvallisen ladkehoidon varmistamiseksi hoitoon osallistuvilla sosiaali- ja tervey-

denhuollon ammattihenkil6illa on oltava kaytossaan tieto ajantasaisesta ladkelistasta. Asiakkaan laa-

kitystietojen oikeellisuuden tarkistaminen tulee tehda saannoéllisesti. (STM 2021; Ivanitskiy 2013.)

Potilastiedoissa tulee olla selkedt merkinnat hoidon suunnittelusta, toteuttamisesta ja seurannasta.
Tietoihin kirjataan l1ddkemaardykset, joista tulee ilmetd olennaiset tiedot ladkkeestd, kuten sen an-

nos, kayttétarkoitus ja mahdolliset tauotukset. Samat tiedot tulee ilmeta kirjauksista myos tarvittavia
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ja huumausaineladkkeitd annettaessa, jolloin tulee merkita myds ladkkeen antaja nakyville. Tie-
doissa tulee olla maaraajan antamat ohjeet ladkkeiden kdyttokuntoon saattamisesta. Mikali 1adkityk-
sen toteuttamisessa ilmenee jotain poikkeavaa, tulee niista raportoida myos. Tallaisia tilanteita voi-
vat olla poikkeuksellinen antoaika tai antamatta jattaminen. Laakkeenannon jalkeen tietoihin kirja-
taan hoidon onnistuminen, mahdolliset haitta- ja sivuvaikutukset seka haittatapahtumat. (STM
2021.)

Laakkeet pystytaan hankkimaan sosiaali- ja terveydenhuollon yksikkdon laakemaarayksella aptee-
kista, sairaala-apteekista tai ladketilauksella apteekista tai ladkekeskuksesta. Tilattaessa laakkeita
apteekista ladketilausmenettelylla tulee tilauksen olla aina yksikon vastuuldadkarin vahvistama. Sai-
raala-apteekista tai ladkekeskuksesta tehdyn tilauksen voi myds hyvaksya muu terveydenhuollon
ammattihenkild, poisluettuna peruslddkevalikoiman ulkopuolisia laakkeitd. Sairaala-apteekki tai 1aa-
kekeskus madrittelee koulutuksen ja perehdytyksen perusteella, ketka terveydenhuollon ammatti-

henkil6t saavat tilata peruslaakevalikoimaan kuuluvia ldakkeita. (STM 2021.)

Sairaanhoitajan yksi ladkehoitoon liittyvistd perustehtavista on laakkeiden jakaminen potilaskohtai-
siksi annoksiksi. Ladkkeet voi jakaa myds farmaseutti tai lahihoitaja. Ladkkeet jaetaan laakarin anta-
man kirjallisen madrayksen mukaisesti. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 298.) Laakkeen jakamisen
kaytannot tulee I6ytya l1dakehoitosuunnitelmasta. Yksikdsta riippuen ladkkeenjako voi vaihdella niin,
ettd se tapahtuu paivittdin tai jopa joka toinen viikko. Tarkead on, ettd laakkeenjakoajankohta on
selkedsti ennalta maaritelty ja siihen on varattu tarpeeksi aikaa. Ladkkeenjaon tulisi tapahtua vuoron
ensimmaisten tuntien aikana, koska tall6in vireystila on parempi. Ladkkeiden jaossa ja kayttokun-
toon valmistamisessa noudatetaan huolellisuutta, tarkkuutta ja aseptista tyoskentelya. Laakkeiden

jakaminen tulisi saada tehda ilman keskeytyksia. (STM 2021.)

Laakkeiden potilaskohtaisella annosjakelulla tarkoitetaan palvelua, jossa apteekki tai sairaala-ap-
teekki toimittaa asiakkaan ladkkeet jaettuna annoskohtaisiin pusseihin tai annostelijoihin. Annosja-
kelu voidaan toteuttaa koneellisesti tai kasin, mutta on esitetty, etta erityisesti koneellinen annosja-
kelu vahentaisi laakitysvirheitd ja saastavan hoitohenkildkunnan tydaikaa. Tarvittavien ladkkeiden

annosjakelu ei ole suositeltavaa. (STM 2021.)

Laakkeiden kaksoistarkastus tapahtuu paasaantoisesti niin, ettd kaksi sosiaali- tai terveydenhuollon
ammattihenkilda, eli 1adkkeet jakanut henkild ja toinen henkild tdman jalkeen, tarkastaa, etta laak-
keet on jaettu oikein. Kaikki erikseen jaettavat ladkkeet, kuuluu myos tarkistaa. Kaksoistarkastuk-
sessa voidaan kayttaa listaa, johon laakkeet kaksoistarkastanut henkil laittaa nimensa kaksoistar-
kastuksen tehtyaan. Listalla voidaan edistaa tiedonkulkua. Yksikké voi myds maaritelld Idakehoito-
suunnitelmassa, ettéd kaksoistarkastus toteutuu laajemmin. Mikali kaksoistarkastus ei onnistu, se voi-
daan tehda myds kahdella eri kerralla tai menetelmalld. Esimerkiksi injektion antamisen yhteydessa
ldakkeen voi tarkistaa ensimmaisen kerran kayttdkuntoon valmistamisesta ja toisen kerran potilaalle
annon yhteydessa. Koneellisessa ladkkeenjaossa ladkkeet on kaksoistarkastettu, ne tulee kuitenkin

tarkastaa ennen antamista potilaalle. (STM 2021.)
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Asiakkaan tunnistaminen oikeaksi on keskeinen ladkitysturvallisuutta lisadva tekija. Potilaan huolelli-
nen tunnistaminen kaikissa ladkehoitoprosessin vaiheissa lisaa turvallisuutta ja vahentaa ladkitysvir-
heitd (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 306-307). Jopa 10 % ladakehoitoon liittyvista vaaratapahtu-
mista liittyy asiakkaan tunnistuksessa tapahtuneeseen virheeseen. Ladkkeiden anto vaaralle asiak-
kaalle voi johtaa vakavaan haittavaikutukseen tai pahimmassa tapauksessa kuolemaan. Riski kasvaa
tilanteissa, joissa asiakas ei pysty kommunikoimaan ja tunnistamiseen tarvittavat tiedot eivat tule
hanelta itseltdan. Hoitohenkildkunnan on aina tunnistettava potilas ennen ladkkeenantoa, tunnista-

miseen liittyvat kdytannét madritetaan laakehoitosuunnitelmassa. (STM 2021.)

Laakkeet annetaan asiakkaalle henkilokohtaisen laakehoitosuunnitelman mukaisesti. STM:n (2021)

mukaan ladkettd annettaessa ladkehoidon turvallisuutta voidaan vahvistaa 10 Oikein -sdaannolla:

. Oikea asiakas

. Oikea ladke

. Oikea annos

. Oikea antoaika

. Oikea antotapa

. Oikea kayttotarkoitus

. Oikea kayttdkuntoon saattaminen

. Oikea dokumentointi

. Oikea asiakkaan ohjaus

10. Oikea vaikutusten seuranta ja arviointi.

OCoONOOTULTA, WN -

Ladkehoidosta vastaa aina laakari, mutta vaikutusten seuranta kuuluu kaikkien potilaan hoitoon
osallistuville. Erityisesti sosiaali- ja terveydenhuolto henkildstd ja tahan luetaan myds farmaseuttinen
henkilokunta. Tarkeda on, etta sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilot tietavat ladaketta anta-
essa sen vaikutukset seka sen tavallisimmat haittavaikutukset ja osaavat tunnistaa ladkehoitoon liit-
tyvat ongelmatilanteet. Tilanteista on myds valitettdva tietoa muille hoitoon osallistuville, kuten asi-
akkaalle seka hanen laheisilleen. Ladkehoidon vaikutuksia seurataan havainnoimalla asiakkaan voin-
tia, tekemalla erilaisia mittauksia, ottamalla verikokeita, seuraamalla kdytossa olevien laakkeiden
maaraa, asiakkaan kanssa keskustelemalla ja moniammatillisten ldakehoidon arviointien avulla. Poti-
lastietoihin kirjataan kaikki havainnot. Asiakkaalla on merkityksellinen rooli Iddkehoidon seurannan
onnistumisessa, silld nama ovat asioita, joita ei voi voi havaita esimerkiksi verikoetuloksilla. (Saano &
Taam-Ukkonen 2020, 306—-307; STM 2021.)

Laakityksen lopettamisesta paattaa ladkari yhteistydssa asiakkaan kanssa keskustellen. Ladkari myos
varmistaa asiakkaan ymmartaneen, mitka tekijat johtivat laakityksen lopettamiseen. Asiakkaan ol-
lessa muistisairas, tai jos hanelld on jokin muu syy olla huolehtimatta laakityksestaan, on tiedon-
kulku laakitykseen tehdyistd muutoksista varmistettava ladkehoidosta hoitavalle taholle. Laékehoi-
don paattédminen perusteluineen merkitdan potilastietoihin ja paatettyjen ladkkeiden e-reseptit mita-
toidaan. Laakkeen aiheuttaessa yliherkkyysreaktion, on kaikkien asiasta tietoisten sosiaali- ja tervey-

denhuollon henkiliden vastuu tarkistaa, ettd tasta on merkinta riskitiedoissa. (STM 2021.)

Suurimpiin ongelmiin ldakehoidossa lukeutuu ajantasaisen ladkitystiedon siirtyminen asiakkaan mu-

kana. Asiakkaan hoidon siirtyessa toiseen yksikkd6n, vastaa entinen yksikké ajantasaisen
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laakitystiedon siirtymisesta seuraavaan yksikkédn. Uudessa yksikdssa ladkari tai tilanteen vaatiessa
sairaanhoitaja tai farmaseutti tarkistaa ladkelistan ja varmistaa sen todenmukaisuuden. Epdselvyydet

ladketiedoissa tulee selvittdd ennen kuin asiakkaalle annetaan laakkeitd. (STM 2021.)

Suomessa on kaytdssa useampia yhteistydmalleja apteekkien ja muiden ladkehoitoa toteuttavien
tahojen valilla. Yhteisty6lld varmistetaan ldakehoidon turvallisuutta ja jatkuvuutta. Yhteistydmallit

olisi hyva sopia paikallisesti, ettd ne olisivat toimivia ja sujuvia. (STM 2021.)

Laakehoitoa toteuttavat sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden tulee ohjata ja neuvoa
asiakasta laakehoitoon liittyvissa kysymyksissa. Ohjauksen ja neuvonnan tulee olla sellaista, etta
asiakas ymmartaa asian sisalldn (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992). Terveydenhuol-
lon ammattilaisen tehtdva on kertoa laékehoidon kannalta oleelliset asiat heille. Nain voidaan var-
mistaa turvallinen laakehoidon toteutuminen. Asiakas huomaa itse yleensa parhaiten toivotun laake-
vasteen ja mahdolliset haitta- ja sivuvaikutukset. Asiakkaan osallisuutta suositellaan tuettavaksi kai-
kin tavoin ja hdnen kokemuksiaan mahdollisista Idakehoidon poikkeamista hoidon toteutumisessa.
Naitd kannattaa kysya ladkkeitd maaratessa ja ladkehoidon vaikutuksien seurannassa. (Saano &
Taam-Ukkonen 2020, 306—-307; STM 2021.) Tyontekijoiden riittdva ohjausosaaminen varmistetaan
tarvittaessa lisakoulutuksella. Lisaksi varmistetaan, ettd kaikilla Iaakehoitoon osallistuvilla tyonteki-

joilld on mahdollisuus kayttaa tutkittuun tietoon perustuvia ladkeinformaatioldhteitd. (STM 2021.)



12 (36)

4 LAAKEHOIDON HAITTATAPAHTUMAT

Haittatapahtumalla tarkoitetaan vaaratapahtumaa, josta aiheutuu potilaalle haittaa. Haitta voi olla
lievé tai jopa johtaa kuolemaan. Lahelta piti -tilanteella taas tarkoitetaan vaaratapahtumaa, joka olisi
voinut aiheuttaa haittaa potilaalle. Haitta valtettiin sattumalta tai vaara tunnistettiin ajoissa, joten

potilaalle haitalliset tapahtumat pystyttiin valttamaan. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 332.)

Laakehoitoon liittyvat virheet ovat yleisia vanhustenhoidossa. Iso osa virheistda havaitaan laakehoito-
prosessin valmistelu- ja antovaiheessa. Hoitohenkilokunta on keskeisessa roolissa virheiden eh-
kaisyssa, virheita voidaan ehkdista ladkehoidon ohjeita noudattamalla. Hoitohenkildkuntaa on muis-
tuteltava turvallisten ladkeprosessien eettisistd nakdkulmista ja sopivista asenteista naihin prosessei-
hin. Tulee ymmartad, miksi lddkkeiden valmistelussa ja antamisessa on tarkeda ohjeiden noudatta-
minen. (Elo, Jokelainen, Karttunen & Sneck 2020.)

4.1 Laakehoidon turvallisuuteen vaikuttavia tekijoita

Laakehoidon turvallisuus on ollut jo useampana vuonna palvelujarjestelman kehittdmiskohteena.
Laakehoidossa tapahtuvien vaaratapahtumien taustalla olevia tekijéitd on tutkittu laajasti monesta
eri ndkdkulmasta. Tiedetaan, ettd vaaratapahtumat liittyvat useimmiten ladkkeiden antamiseen, ja-
kamiseen, kirjaamiseen seka maaraamiseen. Niiden taustalla on yksilé- ja organisaatioldhtéisia teki-
joita, joissa yksittdinen tekija aiheuttaa sattumien kautta vaaratapahtuman. Taustatekijoité ovat esi-
merkiksi puutteellinen osaaminen, heikko tiedonkulku, inhimilliset tekijat, heikko tydn organisointi tai
olosuhteet. Nama tulokset on keratty sairaanhoitopiirin sdhkdisesta vaaratapahtumien raportointijar-
jestelmasté kirjatuista avoimista kirjauksista. (Pitkdnen ym. 2014.) Vaaratapahtuma voi syntya esi-
merkiksi silloin, kun toimintaa suojaavia tekijoita ei ole tai ne ovat puutteelliset. Suojaukset eivat
esta vaaratapahtumia, jos ne eivat ole kaytdssa, niita ei osata tai tiedeta tai niita kaytetdan vajaasti
tai vaarin. Suojaavia tekijoita voi olla esimerkiksi laakkeiden kaksoistarkastus, infuusion loppumi-
sesta aiheutuva halytys, turvaneulan kayttd estamaan pistotapaturmia ja perehdytysjarjestelma.
(Saano & Taam-Ukkonen 2020, 332.)

Hoitohenkilékunnan tiedon, taitojen ja kokemuksen puutteeseen liittyivat erityisesti matemaattisten
taitojen ja farmaseuttisten tietojen puute ja nama vaikuttivat Iaakehoidon virheisiin. Tiedon puute
ldakkeiden yhteisvaikutuksista, antovalineista sekd annostelureiteista vaikuttivat myés virheiden syn-
sesta, antamisesta ja tekniikan kaytosta, esimerkiksi tietotekniikan tai Idakejakelujarjestelmien kay-
tosta. (Metsala & Vaherkoski 2014.) Pinnalle nousi myds henkildstdn puute ja ajanpuute toimia tur-

vallisesti vanhustenhoidossa (Bengtsson, Ekedahl & Sjostrém 2021).

Joka viides ladkehoidon haittatapahtumista tapahtuu kotona. Muita paikkoja missa virheitd tapahtuu
ovat esimerkiksi yksikon paivasali, ldaakehuone ja potilashuone. (Harkanen & Vehvildinen-Julkunen
2021.) Tilanteet, joissa potilaat siirtyvat eri hoitoyksikdiden valissa, ovat myds alttiita virheille.
Huono kommunikaatio ja heikko tiedonkulku erikoissairaanhoidon, laakareiden ja kotihoidon tydnte-
kijoiden valilla saattaa johtaa ldakehoidon haittatapahtumiin. Epaselvyys ladkelistassa tai vaarat ko-

tiutusohjeet sairaalahoidon aikana muuttuneista l&akityksista tuovat osaltaan haasteita ladkehoidon
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turvalliseen toteuttamiseen. (Berland & Bentsen 2017.) Sairaanhoitajan merkitys korostuu muun
muassa ladkehoidon ohjaamisessa ja laakelistojen paivittamisessa. Tama osaltaan vaatii oman osaa-
misen kehittdmista havainnointitaitojen ja kliinisen arvioinnin tekemisessa. (Kollerup, Curtis &
Schantz Laursen 2018.)

Yksi kotihoidon keskeisista haasteista on se, etta hoito tapahtuu asiakkaan kotona. Pitad kunnioittaa
asiakkaan autonomiaa ja koskemattomuutta ja samalla huolehtia turvallisesta ladkehoidosta, epasel-
via “vastuurajoja” ylittaen. Kaikilla asiakkailla ei ole kiinnostusta huolehtia omasta ladkehoidosta itse-
ndisesti, vaan vastuu jakautuu terveydenhuollon ammattilaisten, asiakkaiden ja heidan perheensa
kesken. Ladkehoidon laiminlydnti on my6s yksi yleisimmista virheista kotihoidossa. Asiakkaan kotona
ammatillisessa ohjaajan roolissa oleva henkil® ei ole koko ajan paikalla, joten esimerkiksi lahelta piti
-tilanteet voivat jaada havaitsematta. Muistisairaiden kohdalla se vaikuttaa merkittavasti tapahtuviin
laiminlyénteihin. Myds omaishoitajat ja perheenjasenet voivat my6tavaikuttaa virheiden syntymi-
seen, koska ladkehoidosta huolehtimiseen ei ole riittdvad osaamista tai se on haastavaa muista
syista. (Harkdnen ym. 2020.)

Koska ladkkeiden annosteluvirheet voivat johtaa kuolemaan, niita on syyta tarkastella lahemmin.
Kuten jo aiemmin on todettu, lddkkeenantovaiheen tiedetdan olevan altis virheille. Kuolemaan johta-
neista ldakeaineryhmista yleisin on sydan- ja verisuoniladkkeet ja toiseksi yleisin keskushermostoon
vaikuttavat ldakkeet. Muita yleisia ryhmia olivat antibiootit, sytotoksiset ladkkeet ja insuliini. Sydan-
ja verisuonitautilddkkeistd antikoagulantit, keskushermostoon vaikuttavista ladkkeista kipuldakkeet
seka insuliini ovat aiheuttaneet eniten kuolemantapauksia Englannissa ja Walesissa raportoiduissa
tapauksissa. Laakeannosten laiminly6énnilla on vakavia seurauksia ja se on yleisin l1ddkehoidon haitta-
tapahtuma kansainvalisestikin. (Harkanen, Vehvildinen-Julkunen, Murrells, Rafferty & Franklin 2019;
Berland & Bentsen 2017.)

4.2 Haittatapahtumien ehkaisy laakehoidossa

Virheita ldakehoidossa voidaan ehkaista silla, ettd tydntekijat saavat keskittya tydtehtaviinsa ilman
keskeytyksia. Ladkehoidon virheisiin voidaan vaikuttaa myds riittavilld resursseilla, joita ovat esimer-
kiksi riittdva maara henkilokuntaa, koulutukset ja perehdyttaminen. (Harkanen, Saano, Turunen &
Vehvildinen-Julkunen 2013.) Tydymparistda paivittamalld ja henkildresurssit varmistamalla véahenne-
taan kiireen tunnetta ja hoitajiin kohdistuvaa tydkuormaa. Hairiétekijoilla on vaikutus hoitajien muis-
tiin ja keskittymiseen aiheuttaen stressia. Muutokset ty6paikalla ovat tydnantajan vastuulla. Vuoro-
vaikutuksella ja raportoinnilla tydyhteisdssa on yhteys ohjeiden noudattamiseen ja ladkitysturvalli-

suuteen. (Harkanen, Saano & Vehvildinen-Julkunen 2019.)

Terveydenhuollon tietokantojen tulisi edistaa turvallista ladkehoitoa. Asiakkaiden ajantasaisten |aa-
kelistojen, seka niihin tehtyjen muutosten tulisi olla helposti hoitajien nahtavissa ja kaytettavissa.
Koko laakeketjussa tulisi olla yhdenmukaistettuja toimintatapoja, joiden avulla pystytdan tunnista-

maan vaaranpaikkoja ja pienentdmaan inhimillisten virheiden riskia. (Ivanitskiy 2013.)
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Ammattimaiseen hoitotydhon kuuluu sa@nnéllisen kouluttamisen lisaksi kollegoiden auttaminen. Hoi-
totyontekijat ovat kertoneet kollegiaalisuuden ja tiedon etsimisen tukevan ammattimaista laakehoi-
toa. Yhteistydssa toimimista kuvaillessaan tutkimukseen osallistujat kuvasivat saavansa apua toisilta
epaselvissa tilanteissa. (Santavirta, Kuusisto, Saranto, Suominen & Asikainen 2020.) Yhteistyo far-
maseuttien kanssa voi auttaa varmistamaan ladkitystuvallisuuden toteutumisen. Myds asiakkaiden
osallistuminen omaan hoitoonsa on merkittdva seikka laakehoitoprosessissa, joten heita tulisikin
kannustaa siihen. (Harkanen, Saano & Vehvildinen-Julkunen 2019.) Olennaista on eri tasojen ja am-
mattiryhmien valinen kommunikointi ja tiedon siirtdminen. Yksikdn Iaakehoidosta vastaavien tulisi

tehda yhteisty6ta paikallisten palveluntarjoajien ja apteekkien kanssa. (Hakoinen ym. 2017, 53-54.)

Dokumentoinnin tulee olla selkeda ja tiedonkulku on ehdottoman tarkeaa ladkemuutoksissa. Laake-
hoidon haittatapahtumilla on monimutkainen tausta eika niiden estaminen ole yksiselitteista. Vaikka
turvallisuutta pyritaan edistamaan jatkuvasti erilaisilla jarjestelmilla tai teknisilla muutoksilla, monilla
tyotekijan omaan toimintaan liittyvilla tekijoilla voidaan ehkaistd virheiden syntyminen. Ammatillisuu-
teen liittyy oikea asenne tydntekoon. Ammattilaisena tulee omaksua vahva tyémoraali, keskittymis-
kyky ja organisaation tulee asettaa ladkehoidon hallinta yhdeksi laadullisen hoidon kulmakiveksi. Eri-
koissairaanhoidossa tehdyssa tutkimuksessa ladkevirheiden ennaltaehkaiseviksi tavoiksi nostetaan
tarkkuus ja tasmallisyys seka 10 Oikein -séannén mukaan toimiminen. Huomiota tulee kiinnittaa esi-
merkiksi muistisairaiden potilaiden kohdalla etta, laakkeenanto tapahtuu hoitajan lasna ollessa. Laa-
kityksen tarkistaminen kahteen kertaan, yleisten ohjeiden noudattaminen ja vastuun kantaminen
nousee myds vastauksissa esille. Ladkkeisiin liittyvat tehtavat tulisi priorisoida selkeasti ja varata ai-
kaa niiden tekemiseen. (Harkanen, Saano & Vehvildinen-Julkunen 2017.)

Hoitajien motivaatio ja hyva tietoisuus ladkehoidon prosessista on koettu ladkitysvirheitd ehkaisevina
tekijoind. Kansainvalisten ohjeiden, protokollien, postereiden ja laajojen kliinisten asiakirjojen kaytta-
minen voi vahentda ladkitysvirheiden riskid vaikuttamalla positiivisesti hoitotyén asenteeseen. Aiem-
mat tutkimukset ovat korostaneet, etta hoitotydntekijdiden tieto, asenne ja kayttdytyminen ovat yh-
teydessa parempiin tuloksiin. Talld hetkelld ei kuitenkaan ole tarpeeksi empiirista nayttda, joka osoit-
taisi positiivisen asenteen seka oikean kaytoksen ja laakityksen hallinnan valisen yhteyden ilman
haittoja kotihoidossa. (Dionisi, Giannetta, Maselli, Di Musio & Di Simone 2021.)

4.2.1 Turvallisuuskulttuurin merkitys

Yksinkertaisimmillaan turvallisuuskulttuuri on sitd, miten asioita tehdaan tydpaikalla. Organisaation

riskienhallinnan perustan antaa kaikille tasoille ulottuva johdon ja tyéntekijéiden tietoon, arvoihin ja
kokemuksiin pohjautuva turvallisuuskulttuuri. Turvallisuuskulttuurin vahvistaminen on keskeinen na-
kékulma sosiaalihuollon toimintayksikdiden henkiléston ja asiakkaiden hyvinvoinnin tukemiseen teh-

tavassa riskienhallintatydssa. (Saarsalmi & Koivula 2017.)

Psykologisella turvallisuudella tarkoitetaan yksilon kokemusta hyvdksymisesta ja turvallisesta tilasta
yhteisdssa, jossa voi toimia omana itsendan ja tuoda ajatuksensa esille. Kokemus turvallisuudesta
auttaa irrottautumaan liiasta varovaisuudesta ja antaa rohkeutta tuoda oma aani kuuluviin. Se on
tavoitetila, jossa itsenséa voi kokea arvostetuksi. Se ei tarkoita paineetonta ja ongelmatonta yhteisoa,
vaan ratkaisukeskeista ja hyvaksyvaa tilaa ratkoa haasteita. (Rinne 2021, 28, 31, 80.)
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Psykologinen turvallisuus edistad oppimista. Uudistuva tydyhteis6é “saa kilpailuetua” verrattuna yksi-
koihin, jotka ovat haluttomia muutoksille. Virheiden salliminen ja niiden avoin kasittely on oleellista
oppimisen kannalta. Vaikka tydssa tulisi valttaa virheitd, tulisi jokaisen ottaa sosiaalinen riski palaut-
teen antamisen ja vastaanottamisen muodossa. Riskinottamiseksi tarvitaan kokemus turvallisesta
tilasta, jossa ottaa asiat puheeksi. Terveydenhuolto on ala, jossa virheen mahdollisuus pyritddn mi-
nimoimaan. Talléin jokaisen tulisi etsia mahdollisuuksia sen sijaan, etta pelattaisiin vahingon seu-
rauksia. (Rinne 2021, 66, 68.)

Rinteen (2021, 29, 40, 48) mukaan turvattomuus lisda hiljaisuutta. Sen taustasyita voivat olla tunne
aliarvostuksesta seka yhteison tai johdon haluttomuus kuunnella tyéntekijaa ja uudistaa toimintaa.
Arvostuksen laskiessa olo muuttuu epamiellyttdvaksi. Turvattomassa tilassa reagoidaan samoin, kuin
tilanteissa, joissa koetaan vallankdyttoa — fyysisesti tai sanallisesti. Mikali turvattomuuden tunne on
jatkuva, yksild joutuu kayttdmaan energiansa itsensa suojeluun eika tydyhteisdssa vaikuttamiseen.
Epavarmuuden sietokynnyksen nostaminen ja omista kokemuksista oppiminen onnistuu omien tun-

teiden ja kokemuksien kohtaamisella sellaisinaan.
Saarsalmi ja Koivula (2017) madrittdvat hyvan turvallisuuskulttuurin seuraavasti:

Hyva turvallisuuskulttuuri ilmenee siitd, miten aktiivisesti ja huolelli-

sesti toimintayksikdn johto ja tydntekijat havainnoivat tydpaikan toi-

minnan ja fyysisen turvallisuuden tasoa, ymmartavat niihin kohdistu-

via uhkia ja omaksuvat tydssdan turvallisuutta edistavia ja yllapitavia

toimintoja. Hyvaa turvallisuuskulttuuria edistdvat mm. viestinnan

merkityksen korostaminen, turvallisuusosaamisen saanndllinen var-

mistaminen seka tyopaikan turvallisuudelle myonteisen yhteisollisyy-

den kasvattaminen ja tukeminen.
Avoin ilmapiiri, jossa henkildkunta, asiakkaat, potilaat ja omaiset voivat tuoda huolensa esiin, yhtei-
nen vastuunkanto, moniammatillinen toiminta seka tydyhteisdn tuki mahdollisen virheen sattuessa
ovat turvallisuuskulttuuria vahvistavia tekijoita. Osaltaan se myos edistda potilasturvallisuutta, jota
terveydenhuoltolakikin vaatii. (Saano & Taam-Ukkonen 2020, 331; Saarsalmi & Koivula 2017.) Tur-
vallisuuskulttuuria tukeva syyllistamattdmyyden ilmapiiri ei tarkoita sita, ettéd potilasturvallisuutta
vaarantavaan toimintaan ja kaytokseen ei puututtaisi. Erityisesti kokeneemmat tydntekijat ovat vas-
tuussa hyvan turvallisuuskulttuurin valittajing, koska he toimivat uusien tydntekijdiden roolimalleina.

(STM 2022.)

4.2.2 Haittatapahtumailmoitus

Vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPro on yksi tydyhteison potilasturvallisuutta edistava
valine. Tavoitteena on saada tietoa yksikén toiminnassa esiintyvista vaaratilanteista ja -tapahtumista
niin, etta vastaisuudessa ne eivat toistu. Tarkastelemalla syita, jotka ovat johtaneet vahinkoon, saa-
daan paljon hyddyllista tietoa. Yleisesti halutaan tietoa vaaratapahtumien esiintyvyydestd, mahdolli-
sista uusista vaaratapahtumista ja niiden synnysta seka yllapitaa henkiléston tietoa riskeista. Hait-
tailmoituksen tekeminen perustuu vapaaehtoisuuteen, luottamuksellisuuteen ja rankaisemattomuu-
teen. Se takaa syyllisyyskysymyksien sijaan keskittymisen tapahtuman syntyyn, etenemiseen ja nii-

hin vaikuttaviin syihin. HaiPro-ilmoituksien sisimmainen tarkoitus on, etta tilanteet kasitellaan ja
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opitaan niistd, eika vain tehda niita tilastoimista varten. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007.)
Esihenkilén vastuulla on vaara- ja lahelta piti -tapahtumien kasittely seka niista saadun tiedon valit-
taminen tydyhteisolle, jotta tapahtumista voitaisiin oppia. HaiPro-ilmoitusten perusteella tulee muut-
taa toimintatapoja ja esihenkilét varmistavat niiden kayttéonoton niin, etteivat vastaavat tapahtumat
enaa toistu. (STM 2021.) HaiPro-ilmoituksista oppiminen edellyttaa luotettavaa raportointia eli sita,
etta ilmoitukset on taytetty oikein. Se vaatii tilanteiden tunnistamista ja asianmukaista dokumentoin-
tia. Vapaan tekstin osiot ilmoitusta tehdessa ovat merkittdvassa roolissa siind, mita tietoa tapahtu-
masta saadaan ja miten sitd voidaan hyddyntaa ladkevirheiden ehkaisyssa. (Harkanen, Saano &
Vehvildinen-Julkunen 2017.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITE

Opinndytetyémme tarkoituksena on kuvata kotihoidon tydntekijoiden nakemyksia ladkehoitoon liitty-

vien virheiden ennaltaehkadisyyn. Tavoitteena on edistaa turvallisen ladkehoidon toteuttamista. Ty6n-

1) Miten ladkehoidossa tapahtuvia vaaratapahtumia voidaan ennaltaehkaista?
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

6.1 Laadullinen menetelma

Kaytimme opinnaytetydssamme kvalitatiivista eli laadullisen tutkimuksen menetelmaa. Se tarkastelee
tutkittavaa ilmi6ta tutkimuksessa olevien henkildiden ndkdkulmasta, olemalla kiinnostunut heidan
ajatuksistaan ja kokemuksistaan. Koska kyseessa on ihmisten subjektiivinen kokemus ja nakemys,
haastaa se laadullisen tutkimuksen luotettavuutta muun muassa teorioita laatiessa. Tarkasteltavana
on lainalaisuuksia kasittelevé teoria ja vaihteleva kdytantd. Teorian laatimisen sijaan laadullisessa
tutkimuksessa tiedot ovat esimerkinomaisia tai tyypiteltyja — toisin sanoen ihannemalleja ja organi-
saatioelaman "todellisuuden” esimerkkeja esiintyvasta ilmidsta. (Puusa & Juuti 2020, 9, 59-60.) Tyy-
pillisia piirteitd laadulliselle tutkimukselle on suosia ihmistéd tiedon keruun valineena seka analysoida
aineisto tarkastellen monitahoisuutta sen sijaan etta testattaisiin teoriaa tai hypoteesia. Induktiivinen
analysointitapa antaa aineiston kertoa sen mika on tarkeda, eika tutkija maaraa sita. Aineiston han-
kinnassa suositaan menetelmia, jossa tutkittavat saavat danensa ja ndkemyksensa kuuluviin. (Hirs-

jarvi, Remes & Sajavaara 2009, 164.)

Havaintojen teoriapitoisuus on yksi laadullisen tutkimuksen peruslahtdkohdista. Silla tarkoitetaan
tutkimuksen tuloksiin vaikuttavia tekijoitd, millainen yksilén kasitys on ilmidsta, tutkittavalle ilmiélle
annettavia merkityksia ja tutkimuksessa kdytettavia valineitd. Laadullinen tutkimusmenetelma tarvit-
see teoriaa tuekseen. (Tuomi & Sarajarvi 2018, luku 1.) Menetelmén keskidssa on kuvailla, selittda
tai ymmartaa tutkittavaa ilmiétd hakemalla kuvailevien kysymyksien avulla vastausta kysymykseen
miksi (Puusa & Juuti 2020, 26).

Valitsimme laadullisen tutkimuksen, koska halusimme saada selville tyéntekijdiden ehdotuksia ladke-
hoidossa tapahtuvien virheiden ennaltaehkaisyyn. Tydntekijoiden ndkemykset ovat tarkeitd, koska
heilla on ensikaden tietoa kaytannén tydsta ja siind havaitsemistaan epakohdista seka riskitekijoista.
Tilaajan antaman aiheen mukaan laadullinen tutkimusmenetelma sopii parhaiten vastaamaan tutki-

muskysymykseemme.

6.2  Tutkimusymparistd

Tyoémme tilaaja on Pohjois-Savon hyvinvointialueella toimiva kotihoidon yksikkd. Kokonaisuudessaan
asiakkaita yksikélla on noin 250-300 ja henkildkuntaa noin 80 henked. Asiakkaat ovat iakkaita,
useimmiten monisairaita ja erilaisten kotihoidoin avuin kotonaan asuvia. Kaikki eivat ole saanndllisia
kotikdynteja vaativia asiakkaita. Tyontekijoistd suurin osa on ldhihoitajia ja yksikdssa ei tyoskentele
hoiva-avustajia. Sairaanhoitajia on noin 10 ja he yleensa toimivat tiiminsa vetdjina. Omalaakari tyds-
kentelee 80 prosentin tydajalla kotihoidossa. Kyselyyn oli mahdollisuus myds vastata sijaisuuksia

kotihoidossa tekevilld niin julkisen kuin yksityisen palveluntuottajan tydntyotekijoilla.

Tilaajalta saamien HaiPro-tilastojen mukaan vuonna 2022 yksiktssa tehdyistd HaiPro-ilmoituksista

(n=407) suurin osa (79 %) koskee ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen
liittyvaa tapahtumaa, 13 % koski tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvaa ja 4 % muuhun liittyvaa
tapahtumaa. Eniten ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvia virheita

on tilastoitu jako- (51 %) ja antovirheina (42 %). Jakovirheita ovat vaara annos tai vahvuus (44 %),
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laake jaa jakamatta (42 %) tai lddke jaetaan annettavaksi vaarana ajankohtana (9 %). Laakkeen
antamisen yhteydessa tulevia virheitd on ne ettd, Idakettd ei ole annettu (55 %), annos tai vahvuus
on vaara (17 %) tai ladke annetaan vaarana ajankohtana (10 %). Haittatapahtuman olosuhteisiin ja
virheen syntyyn myétdvaikuttavista tekijéista merkittdvimmiksi nousee toimintatavat (39 %), kom-
munikointi ja tiedonkulku (21 %), osaaminen, koulutus ja perehdytys (12 %) seka tydymparisto, -

valineet ja resurssit (12 %).

Tapahtumien kuvaus HaiPro-ilmoituksissa on vaihtelevaa, osassa on selkea kuvaus tilanteesta ja
osassa tilanne kuvautuu ulkopuolisen silmiin kovin epdselvana. Olennaisin asia saattaa jaada hieman
taka-alalle heikon tilannekuvauksen vuoksi. Osa ilmoituksista on lisdksi puutteellisesti taytetty. Kohta
“ehdotus toimenpiteiksi”, jolla tapahtuman toistuminen estetdan, on osassa jatetty tayttamattd. Jois-
sain ilmoituksissa tulee esiin ilmoittajan tahtotila potilas- tai ty6turvallisuuden parantamiseksi, mutta
osassa ilmoituksen syyksi on perusteltu “kollegan toistuvat virheet”, minka mainitseminen ei liioin

edistd asiaa anonyymissa raportissa.

6.3 Aineiston keruu

Lomakekyselyd on mahdollista kayttéa laadullisessa tutkimuksessa, koska vastausten perusteella
kyselyyn vastanneet henkilot ja vastaukset voidaan tyypitelld laadullisiin luokkiin. Havainnointi, joka
on osa laadullista tiedonkeruumenetelmaa, jaa meidan opinnaytetydéssamme pois. Yhdessa muiden
menetelmien tai yksin kdaytettyna se on aikaa vievaa ja suuritdista. (Tuomi & Sarajarvi 2018, luku 3.)
Aineiston koolle ei voida maarittaa mitaan yksiselitteistda maaraa vaan sisaltd ratkaisee enemman.
Voidaan haastatella yhta tapausta tai pientd joukkoa. Aineistoa voidaan keratd, paattamatta lopul-
lista maaraa, niin pitkadn kuin tutkimuksen kannalta uutta tietoa saadaan. (Hirsjarvi, Remes & Saja-
vaara 2009, 179, 181-182.)

Tassa opinndytetydssa aineiston keruu toteutettiin Webropol-ohjelman avulla tehdylld kyselylla. Ky-
sely luotiin tata tutkimusta varten. Kysely sisalsi seitseman taustatietokysymysta, jotka koskivat vas-
taajan ikaa, tyokokemusta, tydsuhdetta, lddkehoitolupaa, laakehoitoon liittyvaa tyénkuvaa kotihoi-
dossa ja sitd, missa laakehoidon prosessin vaiheessa virheitd tapahtuu eniten. Avoimilla kysymyk-
silld selvitettiin vastaajien kasitysta turvallisen Iadkehoidon perusteista, HaiPro-ilmoituksien merki-
tystd, avunsaannista tydyhteisdssa, vaikuttamismahdollisuuksista seka ehdotuksia ldakehoidon tur-
vallisuuden parantamiseksi. Linkki kyselyyn yhdessa saatekirjeen kanssa ldhetettiin kotihoidon paalli-
kon kautta kaikille yksikéssa hoitotydta tekeville tydntekijoille (liite 1). Kotihoidon yksikén 80 tydnte-
kijan lisaksi kysely jaettiin kotihoidon paallikdn toimesta kymmenelle yksityiselle palveluntuottajalle
tyontekijoineen sahkdpostin kautta. Vastausaikaa oli kolme viikkoa valilla 28.11.—18.12.2022. Kyse-

lysta saatu aineisto muodosti tutkimuksen primaariaineiston.

6.4 Aineiston analysointi

Sisdllénanalyysin menetelmalla on mahdollista analysoida dokumentteja jarjestelmallisesti ja puolu-
eettomasti. Dokumentti on tassa yhteydessa ymmarrettavissa hyvin lIdyhdssa merkityksessa esimer-
kiksi kirjat, haastattelu, keskustelu tai ldhes mika vain kirjalliseen muotoon viety materiaali. (Tuomi

& Sarajarvi 2018, luku 4.4.) Sisallénanalyysin tarkoituksena on auttaa jarjestémaan aineisto ensiksi
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tiiviiseen ja selkeddn muotoon kadottamatta sen sisalla olevaa ensisijaista tietoainesta. Pelkistamisen
pddmaarana on laajentaa aineiston informaatioarvoa. On valttdmatonta yksinkertaistaa ja tiivistaa

aineistoa, silla runsas aineisto sellaisenaan on hajanaista. (Puusa & Juuti 2020, 149.)

Induktiivisessa eli aineistolahtdisessa sisallonanalyysissa yhdistetaadn kasitteita ja siten saadaan vas-
taus tutkimustehtdvaan. Sisallénanalyysi perustuu tulkintaan ja paattelyyn, jossa mennaan koke-
musperdisesta aineistosta kohti kasitteellisempaa nakemysta tutkivasta ilmidsta. (Tuomi & Sarajarvi
2018, luku 4.4.3.) Sisallénanalyysi on oikeastaan keino jasentaa kokemusperaista aineistoa tulkintaa
varten. Analyysissa on pyrittava todenmukaiseen ja rehelliseen nédkemykseen, seka perustelemaan
tehtyja paatoksia. Analyysin eteneminen voidaan dokumentoida vaiheittain niin, etta eri vaiheissa
tehtyihin paatoksiin on helppo palata ja néité voidaan tarkastella tutkimuksen ja tulkinnan koko-

naisuus huomioon ottaen. (Puusa & Juuti 2020, luku 9.)

Aineisto analysoitiin induktiivisella sisallonanalyysilla avoimien kysymysten mukaisesti, kysymys ker-
rallaan. Analyysi etenee tiettyjen vaiheiden mukaan. Elo ja Kyngds (2008) nimeavat padvaiheiksi 1.
valmistelu- 2. analyysi- ja 3. raportointivaiheen. Valmisteluvaiheessa kyselyn aineisto kdydaan lapi ja
sieltd poimitaan yksittdisia lauseita ja sanoja. Analyysiyksikkéna paadyttiin kdyttamaan tutkimusky-
symykseen vastaavaa ajatuskokonaisuutta. Aineistoon perehdyttiin huolellisesti. Seuraavaksi pelkis-
tetdan alkuperdiset ilmaukset poistamalla ylimaaraisia tdytesanoja. Pelkistyksessa huomioidaan, ettei
vastauksen sisdltd muutu ja ettd vastauksista ei tehda omia tulkintoja. Pelkistetyistd samaa tarkoit-
tavista ilmaisuista kootaan alaluokkia, jotka nimettiin sisallon mukaan. Luokkien muodostamisen on
tarkoitus tiivistaa aineisto. Alaluokat pyrittiin nimeamaan tarkasti pelkistyksia kuvaaviksi. Alaluokkia
vertailemalla saatiin muodostettua samansisaltéisia ryhmia, joista saatiin yldluokka. Esimerkki aineis-
ton analyysista on kuvattu taulukossa 1. Yhdistelevaa luokittelua voidaan tarpeen mukaan jatkaa
niin pitkdan kuin tutkimuskysymyksen ja tutkimuksen tarkoituksen mukaan on olennaista. Analy-

soitu, tiivistetty aineisto havainnollistetaan taulukoihin. (Elo, Kajula, Tohmola & Kaaridinen 2022.)

Taulukko 1. Esimerkki aineiston analyysin etenemisesta pelkistyksista ylakuokkiin

ALKUPERAINEN ILMAISU PELKISTYS ALALUOKKA YLALUOKKA
"Kotihoidossa ei ole aikaa tehda haipro ilmoituksia ~ Aikaa ilmoituksien Ajankayton Haittatapahtuma-
kdytdnndssa. Suurin osa varmaan jaa ilmoitta- tekemiselle priorisointi ilmoituksien
matta.Mikali tydkannykassa olisi nopea haipron ei ole tarpeeksi hyédyntaminen
teko mahdollisuus, tilanne voisi olla toinen”

“Olen valitettavasti jattényt haiproja tekematta IImoituksien

aika monta, koska tuntuu ettei niista ole mitdan tekemiseen

hyotya, niin miksi kuluttaa aikaa.” kaytetty

aika menee hukkaan

"Ei hydtya ilmoituksista ja niiden kasittelystad, IImoituksien Virheiden kasittely
jos ei koskaan menna juurisyihin, miksi ladkevir- kasittelyssa yhdessa

heitd tapahtuu. Pitdisi kysya virhetilanteissa 5 x pitdisi menna

"miksi" kysymys, jotta paastaan juurisyyta vir- juurisyihin

heelle selvittdmaan.”

"ovat tarkeita jotta epakohdat/ongelmalliset tilan- Epakohtien Nakyvyyden

teet tulisi esille. Naista olisi hyva olla kooste koko esiintuominen on lisdaminen

tyd-yhteisdlle saanndllisesti esim. kerran kuussa” tarkeaa

"Talld hetkelld nakyvyys tt taysi nolla, lukeeko Ei tietoa kasittelysta tai

niitd kukaan, vaikuttaako ne yhtaan mihinkaan...” korjaavista

toimenpiteistd
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7 TULOKSET

7.1 Taustatiedot

Kyselyyn vastasi kuusitoista (n=16) hoitajaa. Vastaajilla tydkokemusta hoitotydsta on 1,5-30 vuotta
ja kotihoidosta tydkokemusta kuukaudesta 19 vuoteen. Vastaajista 11 on vakituisessa tydsuhteessa
olevia tyontekijoita, kaksi sijaisia ja kolme yksityisen palvelun tuottajan alaisuudessa olevia henki-
I6ita. Seitseman vastaajan ika asettuu valille 40-50 vuotta. Kuusi vastaajista on alle 40-vuotiaita ja
kolme yli 50-vuotiaita. Ladkehoidon peruslupa on kunnossa 13 vastaajista, kahdella osittain kun-
nossa ja yksi heista tietda milloin luvat pitaa uusia. Eniten virheitd vastaajien mielesta tapahtuu laak-
keiden jaossa. Vastaajat kertoivat Iadkehoidon toteuttamiseen liittyvan tydn olevan padasiassa ladk-
keiden jakamista dosettiin ja niiden antamista dosetista tai annosjakelupussista asiakkaalle. Ladkkei-
den tilaaminen ja tilausten purkaminen, laakkeiden vaikutusten seuranta, haittatapahtumailmoitus-
ten tekeminen, ladkehoidon ohjaus, ladkelistojen paivittdminen ja tulostaminen mainitaan muutamia

kertoja yksittdisissa vastauksissa.

7.2 Kehittdmisehdotukset haittatapahtumien ennaltaehkaisyyn

Aineisto tuotti viisi ylaluokkaa, jotka ovat ammattitaitoinen henkildkunta, 1ddkeosaaminen, haittata-
pahtumailmoituksien hyddyntéminen, esihenkilén vastuu ja yhtenevaiset toimintatavat. Naiden alle

muodostui 24 alaluokkaa. Yla- ja alaluokat kokonaisuudessaan on kuvattu taulukossa 2.

Taulukko 2. Ladkehoidon vaaratapahtumien ehkaisy kotihoidossa.

YLALUOKAT ALALUOKAT
Ammattitaitoinen henkilékunta - Osaamisen yllapitaminen
- Laakeluvat kunnossa
- 10 Oikein -sdannoén hallinta
- Vastuun ottaminen
- Kollegiaalisuus

Laakeosaaminen - Haitta- ja sivuvaikutusten tunnistaminen
- Riittava tieto ladkkeesta
Haittatapahtumailmoituksien hyédyntdminen - Ajankayton priorisointi

- Virheiden kasittely yhdessa

- Ratkaisukeskeisyyden korostaminen

- Nakyvyyden lisadminen

- Kooste haittatapahtumista kuukausittain

- Ongelmanratkaisun mallintaminen
Esihenkilon vastuu - Saanndllisen koulutuksen tarjoaminen

- Virheisiin puuttuminen

- Osaamisen varmistaminen

- Lasna oleva esihenkild

- Tyontekijéiden kohtaaminen
Yhtenevaiset toimintatavat - Ajantasainen tiedonkulku

- Laakelistan selkeys

- Ladkelistan tarkistaminen

- Laakkeiden jaon kaksoistarkastus

- Laakkeiden turvallinen sailytys

- Ajantasaiset kdynnin sisallét mobiilissa
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Ammattitaitoinen henkilokunta sisélsi osaamisen yllapitamisen, 1adkelupien ajantasaisuuden, 10 Oi-
kein -sadanndn hallitsemisen, vastuun ottamisen seka kollegiaalisuuden. Vastauksissa ilmenee, etta
omaa osaamista tulee yllapitaa itsendisesti. Laakelupien ollessa kunnossa jo ennen téihin tuloa,
tyontekija voi alusta alkaen tehokkaasti toteuttaa laakehoitoa. 10 Oikein -sdannon sisdltaman ohjeen
mukaan toiminen on tarkea osa turvallista ladkehoidon toteuttamista. Séannén mukaan varmiste-
taan asiakkaan laakitys. Jokainen tydntekija vastaa itse omasta toiminnastaan ja toiminnan keski-
0ssé on hoitajan keskittyminen seka huolellisuus. Kollegiaalisuus sisdltad vastavuoroisen toiminnan
tyontekijoiden valilla. Haastavissa tilanteissa apua saadaan soittamalla tiimin sairaanhoitajalle tai
muulle kollegalle. Mikali vastaaja tuntee asiakkaan, tilanne saadaan ratkaistua. On my®s tilanteita,
joissa vastaaja ei tunne asiakasta ja apua pitaa pyytaa muualta, joko ladkariltad tai paivystyksesta.
vat asiakkaan ladkkeet paremmin. Toisaalta sijaiset ja yksityisen palveluntuottajan tyétekijat toivo-

vat, ettd heidan tydtaan arvostettaisiin ja heitd kuunneltaisiin samoin kuin vakituisia tyontekijoita.

"Turvallinen ldékehoito léhtee hoitajan keskittymisests, koulutuksesta, ja perehdytyksesta. — —"

' —Paras turvallisuuden parantaminen on se, ettd tyontekija on vain tarkempi ja huolellinen, koska
hén itse vastaa ldakkeiden turvallisesta antamisesta — —"

"Aina voi jollekkin soittaa, mutta usein vastaus on en tiedd ei ole minun asiakas. Sh nykyaan
enemman paikalla, jolloin asia yleensa selvida.”

' —Paljon taytyy itse tietdsd, osata ja ylldpitdd oma-aloitteisesti ajantasaista tietoa.”

Lagkeosaaminen sisaltaa riittavan tietdmyksen ladkkeista. Perusteisiin kuuluu tuntea ladakkeiden ul-
konakd, vaikuttava aine, haitta- ja sivuvaikutukset seké niiden oikeat sdilytystavat ja aseptiset toi-

mintatavat. My6s lyhyt- ja pitkavaikutteisten ladkkeiden erot tulee tietad seka laakkeiden oikeanlai-
nen kirjaaminen.

“Kaikki mitd ldakehoitoon kuuluu. Oikea lddke, vahvuus, asiakas. Sivuvaikutukset, yhteisvaikutukset.
Taytyy myos osata tunnistaa ldakkeet,”

"-- Riittdva tuntemus ladkkeistd, ulkondosta, vaikuttavasta aineesta, haittavaikutuksista. Laakkeiden
voimassaoloaika kun mm. Silmétippa plo aukaistu. Insuliinin tunnistaminen lyhytvaikutteinen vs pit-
kdvaikutteinen.”

Haittatapahtumailmoituksien hyddyntéminen sisaltda ajankdytdn priorisoinnin, virheiden kasittelyn
yhdessa, ratkaisukeskeisyyden korostamisen, ilmoitusten ndkyvyyden lisdéamisen, koosteen haittata-
pahtumista kuukausittain ja ongelmanratkaisun mallintamisen. Aineiston mukaan tydyksikdssa suh-
tautuminen haittatapahtumailmoituksiin on vaihtelevaa. Ajankayttd asiakaskaynneilld ja toimistolla
priorisoidaan haittatapahtumailmoitusten tayttamisen sijaan muihin tehtaviin. Useampi vastaaja ko-
kee, etta niiden tekemiselle ei ole riittavasti aikaa, eikd ilmoituksen tayttdmiseen ehdita panostaa.
IImoituksen sisaltd jaa osin niukaksi. Virheiden kasittely yhdessa seka ratkaisukeskeisyyden korosta-
minen johdattaa keskustelun syyllistémisen sijaan juurisyiden darelle. Ilmoituksen tekemisen ei tule
johtaa tydntekijan syyllistamiseen eika se saa olla esteena ilmoitusta tehdessa. Nakyvyytta haittata-
pahtumailmoituksen kasittelysta tarvitaan. Tuloksien mukaan haittatapahtuman ilmoittamisesta ei

enaa ilmoituksen tekemisen jalkeen kuule mitaan. Ilmoitusten ei nahda johtavan mihinkdan
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toimenpiteisiin. Nakyvyytta lisadmalla tuodaan tydyhteisolle tiedoksi, etta epakohtiin on puututtu ja
toimintaa kehitetdan sujuvammaksi. Haittatapahtumista tehdyn koosteen avulla tieto asian kasitte-
lystd ja tarvittavista ehkaisevista toimenpiteista saadaan kaikille tiedoksi, niin sijaisille kuin vakitui-
selle henkilékunnalle. Ongelmanratkaisun mallintaminen sisalsi ehdotuksen, jonka mukaan oppia
tyoturvallisuuden parantamiseen voisi ottaa teollisuuden aloilta, jossa esimerkiksi toimintamallit ja -
ohjeet on koottu samalle sivustolle. Mahdollisia juurisyyanalyysimenetelmid on esitetty sivustolla
kaksi. Naistd mainitaan 5 x miksi -tapa, jolla padstdan todellisten syiden aarelle ja saadaan ilmoituk-
sen todellinen hyéty virheita ennaltaehkdisevana valineena esille. Myds motivointia voisi kayttaa,

samoin kuin teollisuudessa, tuomalla esiin taulukon muodossa, missa virheiden ehkaisyssa menndan.

"HaiProt tarkeitad. Yleensd ldakeilmoituksiin puututaan ja niiden pohjalta korjataan kaytantoja.”
"Véhentad laékevirheits.”

“— —Motivointi tavoite taulukko nakyvissé missd mennaén ldakepoikkeamien kanssa ja mikd on ta-
voite (samaan tapaan kuin esim.rakennustydssa tapaturmien maaraa esitetéan).”

"— —Tyoturvallisuuspakki sivulla ehdotuksia miten voidaan ratkoa ongelmia hieman eri tavalla.
(https.//xn--tyturvallisuuspakki-réb.fi/) Teollisuuden alalta voisi ottaa mallia tdssa asiassa. — —"
Esihenkilon vastuu sisdlsi alaluokat saannéllisen koulutuksen tarjoaminen, virheisiin puuttuminen,
osaamisen varmistaminen, ldsna oleva esihenkild seka tydntekijoiden kohtaaminen. Ladkehoidon
osaamisen tueksi toivotaan saanndllistd koulutusta, jolla taataan ammattitaitoinen henkildkunta. Osa
vastaajista pohtii, johtuuko virheet yksinkertaisesti osaamisvajeesta. Ty6antajalta toivotaan osaami-
sen valvontaa seka lasna olevaa ja puuttuvaa esimiesty6ta. Vastauksissa toivotaan laakehoidon
osaamisen varmistamista ja sitd, ettd tarvittaessa ladkeluvat voitaisiin poistaa. Tuloksien mukaan
tyoétekijan kohtaamisen merkitys korostuu vastauksissa. Useampi vastaaja toteaa, ettd he voivat vai-
kuttaa ladkehoidon turvalliseen toteuttamiseen ja havaitsemiinsa epakohtiin tuomalla epakohdat ty6-
yhteistssa esille. Yksi vastaaja kertoi kokevansa, ettei 1adkehoidon toteutukseen ja siihen liittyviin
epakohtiin pysty vaikuttamaan. Huolellisuus ja virheista ilmoittaminen koettiin tarkeéna laakehoidon

turvallisen toteutumisen kannalta.

' =Saanndllistd koulutusta myads tyénantajan taholta, koska vaatimuksena on kuitenkin laadukkaan
ldékehoidon toteutuminen.”

"Kerrotaan suoraan jos on havainnut jonkun virheen tai huomaa etta joku on antanut léakkeet véa-
rin. Puhutaan avoimesti kdytanteistd ja vélitetaan niistd tietoa.”

"En mitenkdan. Tydyhteiso ei kuuntele/tee asialle mitéan vaikka epdkohdat tuo julki.” .

' —tarvittaessa ldsgkeluvat hyllylle. Lasndoleva, puuttuva esimiestyd, valvonta, puuttuminen hajpron

ilmoituksiin, ndiden julkistaminen yleisesti koko tydyhteisolle, eikd "villaisella painamista™ —”

Yhtenevdiset toimintatavat sisaltda ajantasaisen tiedonkulun, selkean ladkelistan ja sen tarkistami-
sen, laakkeiden jaon kaksoistarkastuksen, laakkeiden turvallisen sdilytyksen ja ajantasaiset kirjauk-
set mobiilissa kotikdynneistd. Yhtenadisten kaytantdjen tarkeys korostui monessa vastauksessa. Tie-
dotuksen ja tiedonkulun tulisi olla ymmarrettavaa, niin toimistolla kaytavassa keskustelussa kuin mo-
biilijarjestelmassa olevat tietojen suhteen. Tiimin sairaanhoitaja pitda perehdytyksen lddkehoidon

kdytannon tavoista omalle tiimilleen. Asiakkaan luona tulee olla vain yksi, ajantasainen ladkelista.
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Sahkoéinen, mobiiliin paivittyva ladkelista edistaisi turvallisuutta. Ladkelistamerkintdihin toivotaan yh-
tendisyytta ja niissa ei saa olla varaa tulkintavirheille. Jokaisen velvollisuus on tarkistaa asiakkaan
ladkelista huolellisesti. Laakkeet tulisi kaksoistarkastaa laakkeitd jakaessa kahden hoitajan voimin,
koska kiireessa kaikki eivat ehdi tarkistaa jokaista antamaansa ladkeannosta. Tarkistus kuitataan
asiakkaan tietoihin ja tarkistukseen varataan aikaa. Asiakkaiden lddkekaappeihin tarvitaan selkeytta
ja yksinkertaistamista. Turhat dosetit siirretdan tai merkitadn pois kaytosta. Mobiilissa asiakaskayn-

nin sisallén tulee vastata asiakkaan hoitosuunnitelman mukaista tietoa.

“Selkedt lddkelistat: ei saa olla varaa tulkintavirheille eli selkedsti listasta kdytavéa selville ldékkeenan-
toaika!! Vaihtoehtolddkkeen nimet lddkkeenjakolistaan. Ladkkeenanto-ohjeet puhelimen Hilkka-
huomioissa: usein eri ohje, kun lddkelistassa (ldakevirheriski suuri)— —"

"Mobiilissa olevat toimintaohjeet asiakkaan kdynnin kohdalla pitaisi olla ajantasalla ja niiden perus-
teella pitdd pystyd toimimaan. — ="

" —En usko,etta kaikki hoitajat kiireessd tarkistavat kaikki antamansa ldakkeet joka kdynnilld, eh-

dottaisin tuplatarkastusta - esim seur pédivan hoitaja tarkistaa dosetin ja kuittaa etta tarkistettu. Toki
tama vaatii aikaa.”
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8 POHDINTA

8.1 Tulosten tarkastelu

Paadyimme kyselyyn verkossa ajankaytéllisista ja kdaytannon syista, silla yksikdssa ei ollut mahdol-
lista kdyda haastattelemassa henkilostéa. Tydntekijat pystyivat vastaamaan kyselyyn itselle sopivim-
pana ajankohtana. Kerdsimme opinndytetydhdmme aineistoa avoimilla seka suljetuilla kysymyksilla.
Avoimet kysymykset mahdollistivat tyontekijéiden oman ndkemyksen selvittémisen. Suljetuilla kysy-
myksilla kerasimme taustatietoa. Kyselyyn on voinut vastata jokainen tilaajan alaisuudessa oleva
tyontekija. Olemme tyytyvaisia aineiston kokoon, vaikka emme voi olla pohtimatta sitd, mitd kehitta-

misehdotuksia olisi voinut viela tulla.

Jo tietoa hakiessamme saatoimme todeta, ettd laakehoidon toteutumiseen vaikuttavat monet seikat,
eika kukaan voi yksin vastata koko laajuudessaan sen turvallisuudesta. Voidaan tunnistaa monia te-
kijoita, niin yksilé- kuin organisaatiolahtdisia seka eri olosuhteista johtuvia tekijoitd. Elo ym. (2020)
ja Pitkanen ym. (2014) toteavat ettd, samanlaisia haasteita ja virheitd esiintyy lddkehoidon toteutta-
misessa toimintaymparistdsta huolimatta. Kotihoidossakin tehddan monipuolista lddkkeisiin liittyvaa
hoitoty6ta ja kotia ymparistona pidetdan yhtena riskitekijana virheille (Harkdnen ym. 2020). Kotihoi-
don osalta vertailupintaa on véhemman kuin esimerkiksi erikoissairaanhoidosta (Vellonen, Kaunonen
& Suominen 2019.)

Haastavissa tilanteissa turvaudutaan kollegoiden apuun ja sairaanhoitajan rooli ldakehoidon ohjauk-
sessa on merkittdva. Avun tarpeeseen vaikuttaa se, tunteeko tydntekija asiakkaat hyvin. Pohdimme,
voiko vastauksissa ilmeneva avun tarve johtua sijaisten vaihtelevuudesta ja perehdytyksen puutteel-
lisuudesta. Harkanen ym. (2020) toteaa samoin, etteivat sijaiset ehdi saada asianmukaista perehdy-
tysta. Positiivista on, ettd tyontekijat voivat turvautua toisten apuun. Se taas, etta asiakkaita ei tun-

neta, kertoo hoidon jatkuvuuden katkeavan usein ja/tai asiakasvaihtuvuuden olevan suurta.

Turvallisen Idakehoidon perusteet on laaja kokonaisuus osana potilasturvallisuutta. Vastauksista on
tunnistettavissa turvallisuuden varmistaminen, lIadkeosaaminen, selkeiden toimintaohjeiden ja ty6-
ymparistdon merkitys turvallisuuden nakdkulmasta. 10 Oikein -sdanndsta mainitaan osa ja useim-
malle ne ovatkin jadneet mieleen jo ammattikoulusta. Harkanen, Saano ja Vehvildinen-Julkunen
(2017) seka Dionisi ym. (2021) tuovat myos tutkimuksissaan esille ohjeiden seka protokollien nou-
dattamisen seka téasmallisyyden virheitd ehkaisevina tekijéina. Elon ym. (2020) mukaan ymmarrys
siitd miksi Iaakkeiden valmistelussa ja antamisessa tulee noudattaa ohjeita, on tarkeda. Muistuttami-

nen perusteiden tarkeydesta saanndllisesti vahentaa virheita.

Haittatapahtumailmoituksien perimmaisena tarkoituksena on tilanteiden lapikdyminen ja niista yh-
dessa oppiminen. Tutkimuksestamme ilmenee, ettd haittatapahtumailmoitusten tekemisella ei ole
merkitysta tai nakyvyyttd sen vaatimalla tavalla. Mikali haittatapahtumaa ei kdyda asianmukaisesti
lapi, ei virheista voida oppia. Tuloksien mukaan haittatapahtumailmoituksen tekeminen on menetta-
nyt merkityksensd, eika se palvele asiamukaisessa tarkoituksessaan ketdan. Haittatapahtumailmoi-
tuksen tekemisen ei pitdisi johtaa ty6tekijdiden syyllistdmiseen, minka vuoksi niitd jaa tekematta.

Hyvan turvallisuuskulttuurin mukaiseen toimintaan ei kuulu arvostella tydntekijaa, vaan tukea tata
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virheen sattuessa. STM:n (2022) mukaan potilasturvallisuutta vaarantavaan toimintaan tulee puut-

tua, mutta syyllistdminen ei ole rakentava tapa.

Tulosten perusteella on havaittavissa tydyksikén turvallisuuskulttuurissa vahvistamisen kohteita. Siita
kertoo se, etta osa vastaajista kokee, ettei heilla tydyhteisdssa ole vaikutusmahdollisuuksia tai sijaa
tuoda ndkemyksidan esille. Saano & Taam-Ukkonen (2020) toteavat ettd, avoin ilmapiiri, jossa huo-
lensa voi tuoda esiin ilman, etta tarvitsee peldta seurauksia, on yksi tydyhteison vahvuuksista. Tur-
vallisuuskulttuurin vahvistamisen lahtee Saarsalmen & Koivulan (2017) mukaan johdon sitoutumi-
sesta ja esimerkista. Tyotekijoiden antama tieto ja kokemukset tulee huomioida muun muassa ris-
kienhallinnassa. Tydyhteisdn havainnot turvallista toimintaa uhkaavista tekijoista lisad ymmarrysta,
miten turvallisuutta voidaan edistaa ja yllapitaa. Toisaalta tuloksista on havaittavissa vasymysta ja
turhautumista tilanteeseen, kun milldan toimenpiteilla tai kokeiluilla ei tunnu olevan vaikutusta. Rin-
teen (2021) mukaan arvostuksen puute lisaa henkilén turvattomuutta, jonka vuoksi energiaa menee
itsensa suojeluun eikd vaikuttamiselle tai uuden oppimisille jaa voimavaroja. Hoitoalan tyontekijdista

on koko maassa pulaa, mika todennakoéisesti lisaa alalla tydskentelevien hoitajien kuormittavuutta.

Kehittamisehdotuksista voidaan l6ytaa yhtenevaisyytta haittatapahtuman olosuhteisiin ja virheen
syntyyn myétavaikuttavien tekijoiden valilld. Ehdotuksissa toivotaan yhtenevaisia toimintatapoja,
parempaa kommunikointia ja tiedonkulkua, koulutusta ja perehdytystd sekd tydympariston selkiytta-
mista. Samat tekijat mainitaan haittatapahtumaan vaikuttavina tekijéina yksikon HaiPro-tilastoissa.
Vastaajien taustatietojen mukaan eniten virheita tapahtuu ladkkeenjaossa ja tamakin vastaa yksikon
haittatapahtumatilastosta saatua tietoa. Lisdksi ladkkeenantovirhe nayttaa olevan jatkumoa sille,
ettd l1aake on jaettu vaarin. STM:n (2021) mukaan kaksoistarkistus tulee tehda kahden ammattihen-
kilén toimesta. Ladkepoikkeamisen ehkaisyssa olennaista on yhteisten pelisdantdjen seka kommuni-

koinnin ja tiedonkulun varmistaminen.

Saannoéllinen koulutus seka osaamisen varmistaminen ovat tydnantajan vastuulla. Harkdasen ym.
(2020) ja Metsalan & Vaherkosken (2014) mukaan ammattitaidon puute vaikuttaa haittatapahtu-
mien syntyyn. Tuloksista voidaan todeta lisakoulutuksen tarpeen olevan merkittava. Osaamisvajetta
ilmenee ladkehoidon toteuttamisessa seka ladkeosaamisessa, kuten ladkkeiden vaikutusten, haitta-
ja sivuvaikutusten ja niiden tunnistamisessa ulkoisesti. Laakelistojen tulkinta vaikuttaa olevan haas-
teellista. Osa toivoo listoja ilman merkintdja, toiset taas selkeata huomiota muutoksista kynalla tai
post it -lapuin. Tavasta tai merkinndista rijppumatta, niille ei tulisi ehdollistua, vaan ladkelistan luke-

minen kuuluu perusosaamiseen.

Kehittamisehdotukseen hoitoalan vastaavasta “ty6turvallisuuspakista” nostamme esiin laakehoito-
suunnitelman seka terveydenhuollon kdytettavissa olevat luotettavat tietoldhteet ja -kannat. Laake-
hoitosuunnitelmassa maaritelldaén kunkin yksikén toimintaohjeet ja se on perehdytyksen yhteydessa
merkittavassa osassa (STM 2021). Duodecimin yllapitamaan Terveysporttiin on koottuna kattava
laaketietokokoelma, paivittyvat hoito-ohjeet ja useita muita aputietokantoja niin perusterveyden-
huollon kuin erikoissairaanhoidossa tydskentelevien henkildiden avuksi. Kokoelman kaytté on mak-
sullista ja vaatii kayttdoikeuden. (Duodecim julkaisuaika tuntematon.) Kaypa hoito ja Valta viisaasti -

suositukset on tarkoitettu paatdksenteon tueksi hoitotydhon ladkareille ja muille terveydenhuollon
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ammattilaisille. Potilasversiot ovat yleiskielelle tiivistettyja Kaypa hoito -suosituksen sisaltéja. Suosi-
tukset ovat kaikkien saatavilla. (Kdypa hoito julkaisuaika tuntematon.) Laakealan turvallisuus- ja ke-
hittamiskeskus Fimea yllapitda kaikkien saatavilla olevaa Ladke75+ -tietokantaa. Sisaltéén kuuluu
muun muassa tietoa ladkeaineen soveltuvuudesta, vaikutuksista, annostelusta seka haitta- ja sivu-
vaikutuksista. (Fimea julkaisuaika tuntematon.) Annosjakelussa olevien asiakkaiden hoidon tueksi on
tehty laakityskorteissa oleva QR-koodi. Se on ruutukoodi, jonka voi lukea puhelimeen ladattavalla
sovelluksella. QR-koodin avulla voi tarkastella annosjakelussa olevien laékkeiden kuvia seka tunnis-
tetietoja, mika helpottaa oikean ladkevalmisteen tunnistamisessa. (Anja julkaisuaika tuntematon.)
Tietoa on saatavilla monesta eri lahteestd, mutta tyotekijalla ei valttamatta ole aikaa etsia ja lukea
sitd. Ajanpuute ilmenee myos kyselymme vastauksissa. Bengtsson ym. (2021) ajan- ja henkiléston-

puutteella on yhteys mahdollisuuteen toimia turvallisesti vanhustenhoidossa.

Mitd virheiden ehkaisyyn ja ongelmien ratkaisujen mallintamiseen tulee, voidaan tarkastella raken-
nusteollisuusalan esimerkkia ja tapaa toimia. Myds teollisuudessa tavoitteena on oppia ja ennaltaeh-
kaista tapaturmia kuten sosiaali- ja terveysalallakin. Tapaturmatutkintapohjan mukainen kasittely voi
jaada hyvin pinnalliseksi ja korjaavilla toimenpiteilld ei ole vaikutusta tapahtuman aiheuttaneisiin
juurisyihin. Juurisyyanalyysimenetelmaa kayttémalla saadaan parempia tuloksia. 5 x miksi on yksin-
kertainen menetelmd, jossa yha uudelleen kysytaan kysymys “miksi”, kunnes todellinen juurisyy ta-
pahtuneelle I6ydetaan. Inhimilliset tekijat vaikuttavat lahes aina tapaturmien taustalla, mutta inhimil-
linen virhe ei ole todellinen syy tapahtuneelle tapaturmalle. Inhimilliselle virheellekin 16ytyy altistavat
tekijat, jotka ovat tarkeitd tunnistaa, jotta niiden perusteella voidaan pohtia konkreettisia ratkaisueh-
dotuksia. (Ty6turvallisuuspakki julkaisuaika tuntematon.) Haittatapahtumailmoitusten asianmukai-
sella kasittelylla voidaan paastaa samoihin tuloksiin, joihin rakennusteollisuuden aloillakin pyritaan.
Toisaalta se vaatii my6s haittailmoituksen tayttajalta paneutumista, jotta vapaan tekstin osuuksista
saadaan tarpeeksi kattava kuva tapahtuneesta. Puollamme ehdotusta, jossa HaiPro-ilmoitusten ka-
sittelysta toivotaan koostetta ja ehdotamme, etta HaiPro-ilmoitukset kasiteltdisiin yhdessa tydyhtei-

son kanssa nakyvyyden takaamiseksi.

8.2  Eettisyys ja luotettavuus

Noudatimme Tutkimuseettisen neuvottelukunnan sekd Ammattikorkeakoulujen rehtorineuvosto
Arene ry:n asettamia eettisia ohjeita, joiden tavoitteena on antaa malli hyvasta tieteellisestd kaytan-
nostd, ennaltaehkaistd eparehellisyytta ja edistda oikeudenmukaisuutta (TENK 2012, ARENE 2020).
Eettisiin periaatteisiin kuuluu se, etta vastaaminen on vapaaehtoista eikd tutkimuksesta koidu osal-
listujille haittaa tai kokemusta ikdvista seuraamuksista. Vastaajien tulee pystya luottamaan tutkijaan.
Heille tulee antaa osallistumiseen tarpeeksi aikaa seka ymmarrettavasti tietoa tutkimuksen toteutuk-
sesta ja sisallosta seka siitd, miten heidén antamiaan tietoja kasitelladn. (TENK 2019.) Haitat tutki-
mukseen osallistumisesta on minimoitu eika ketaan pysty tunnistamaan antamistaan vastauksista.
Vastausajan pituuden ja tiedot tutkimuksen toteuttamisesta kerroimme vastaajille kyselyn yhtey-
dessa lahetetyssa saatekirjeessa. Kirjeessa ilmenee, etta vastaamalla osallistujat suostuvat tieto-

jensa kasittelyyn. (Liite 2.)
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Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden tarkastelussa ei ole olemassa yksiselitteisia ohjeita. Tutki-
musta tarkastellaan kokonaisuutena. Ennen tutkimuksen aloittamista on sovittu kaikkien osapuolten
vastuut ja tehtavat. Tutkimuksessa tulee kayda ilmi mita tutkitaan ja miksi, seka miksi tutkimus on
telmia ja kertoa, kuinka aineisto on kerdtty ja mita tekniikkaa siihen on kaytetty. Esille tulee tuoda
mahdolliset ongelmat ja muut merkittavat asiat, jotka ovat tutkijan mielestd olennaisia. Tutkijan tu-
lee ehdottomasti huomioida, etta tiedonantajien henkiléllisyys ei paljastu. Toisaalta tiedonantajista
pitdad myds loytya tietoa, kuten milld perusteella tiedonantajat on valittu ja miten tiedonantajiin otet-
tiin yhteytta. Arvioidaan tutkijan ja tyon tilaajan suhde seka kerrotaan, mikali tilaajalta saatu palaute
on vaikuttanut tutkimuksen tuloksiin. Tutkijan tulee antaa selitys aineiston kokoamisesta ja analy-
soinnista. Tutkimustulokset selkeytyvét ja tulevat ymmarrettdvammiksi, kun toiminta avataan yksi-
tyiskohtaisen tarkkaan. Lukija voi ndin arvioida tutkimuksen tuloksia. (Tuomi & Sarajarvi 2018, luku
6; TENK 2012.)

Tutkimuksemme osallistujamaara oli hyva (n=16) ja aineistoa saimme kerattya kyselylla riittdvasti.
Tutkimus on toteutettu kotihoidon yksikdssa, jossa kdy sijaisia myds yksityiseltd palveluntarjoajalta,
joilta saa ndkemyksia organisaation ulkopuolisin silmin. Tutkimuksemme on siirrettdvissa myos toi-
senlaiseen tutkimusymparistdoon, silla aiheemme on alalla varsin tyypillinen. Aineistonkeruumenetel-
maksi sopisi kyselyn sijaan paremmin jokin muu laadullista tutkimusta tukeva tapa. Ladkehoitoa to-
teutetaan jokaisessa terveydenhuollon yksikéssa. Sen kehittamiseksi on hyva tehdda mahdollisimman
paljon tutkimusta erilaisissa organisaatioissa. Tutkimuksen refleksiivisyyttd tarkastellessa on syyta
kiinnittda huomiota tutkijan suhteeseen koskien tutkimusymparistéa (Puusa & Juuti 2020, 179).
Meilld on kokemusta hoitotydsta kotihoidosta, mutta emme ole tydskennelleet kyseisessa kotihoidon
yksikdssa tutkimusta tehdessa.

Laadullista menetelmaa opinndytetydssamme tukee kiinnostus vastaajien ndkemyksesta. Aineiston
analyysimenetelma antaa mahdollisuuden kokemusperdisen tiedon kasitteellistamiseen, mutta luo-
tettavuutta ajatellen kdyttdmamme aineistonkeruumenetelma jatti tulokset hieman pinnalliseksi. Ai-
neistonkeruumenetelmana olisi voinut olla tyypillisempi laadullisen tutkimuksen nakékulmasta. Sah-
koisesti tehty kysely ei vastaa syvahaastattelua, vaikka se ei yksin ole ainoa tai oikea tapa kerata
aineistoa. Osallistuva havainnointi jai tatd menetelmaa kayttéen pois. Tulokset ovat silti arviomme
mukaan luotettavia, silléd vastaajat paasivat vapaaehtoisesti ja anonyymisti ilmaisemaan mielipi-
teensa tutkimukseen osallistuessaan. Aineistoa kasittelimme asiaan kuuluvasti eiké kayttémamme
analysointimenetelma tai omat asenteemme vaikuttaneet sen antamiin tuloksiin. Téma tukee tutki-
muksen uskottavuutta. Vastaajien antama kuva valittyy ndin opinndytetyémme tuloksissa varsin hy-
vin. Tuloksia tarkastellessa kuitenkin huomasimme, etté osaan vastauksista olisi ollut mielenkiin-

toista saada tarkennuksia. Lisaksi osan kysymyksista olisi voinut muotoilla eri tavalla.

Sitouduimme kayttamaan plagioinnin tarkistusohjelmaa ja merkitsimme huolellisesti kdyttémamme
lahteet Savonian raportointiohjeiden mukaisesti. Nain valtetéan toisten tuottaman aineiston luvaton
lainaaminen (TENK 2012). Kun tutkimuksen kohde on organisaatio, organisaation toiminta tai sen
henkilokunta, pyydetdan organisaatiolta tutkimuslupa hyvan tutkimustavan mukaisesti. Myonnetysta

luvasta huolimatta, jokainen tutkittava voi tehda henkilékohtaisen paatéksen antaako suostumuksen
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esimerkiksi kyselyyn. (ARENE 2020.) Opinndytetyéhomme haimme tutkimusluvan, koska tutkimuk-
sen kohteena on organisaation toiminta ja henkildokunta. Saimme tyon tilaajalta tutkimusluvan, joka

mahdollisti kyselytutkimuksen teon yksikdssa seka padsyn tarkastelemaan sen HaiPro-ilmoituksia.

8.3 Ammatillinen kasvu

Aiheemme opinndytetydhon valikoitui yhteistydkumppanin kautta. Yhteistydkumppanin saimme itse
hankittua soittamalla suoraan kunnan hoiva- ja vanhustydnjohtajalle kysyen tarvetta ja aihetta mah-
dolliselle opinndytetydlle. Puheeksi nousi ladkehoidon toteuttaminen kotihoidossa ja sen tuomat
haasteet. Yhteistydkumppanimme antoi meille paljon vapautta tyén tekoon. Toiveeksi heiltd nousivat
kysymykset, kuinka ladkehoitoa voisi kehittaa turvallisemmaksi ja mita siihen liittyvid kehitysideoita
tyontekijoilla on. Alusta Iahtien opimme sopimaan asioista niin puhelimessa kuin sahkdpostin valityk-
sella tilaajan kanssa. Laakehoito tuntui luontevalta seka kiinnostavalta aiheelta, koska koulutukses-
samme korostetaan paljon turvallisen ldakehoidon tarkeytta hoitoty6ssa. Ladkehoitoon liittyvid opin-
toja tulisi mielestamme olla sairaanhoitajan koulutuksessa enemman. Ladkehoidossa tapahtuu pal-
jon virheitd, kuten tydssamme aiemmin olemme todenneet ja ldakehoitoa koskevan tydn kehittami-

nen on kansainvalisestikin tarkea tavoite.

Turvallinen laékehoito on kasitteena laaja ja haasteeksi nousi aiheen rajaaminen. Kaytimme paljon
aikaa pohtimiseen siitd, mitd aiheita tyohon sisallytdamme, hyédynsimme tassa ohjaavan opettajan
vinkkeja. Tutkimusta tehdessa kehityimme tutkitun tiedon hakemisessa luotettavista lahteista. Tie-
donhaku oli ajoittain haastavan tuntuista, tahan haimme tukea opinndytetydmme ohjaajalta ja kir-
jaston informaatikolta. Saimme heilta neuvoja tiedonhakuun muun muassa hakusanoihin liittyen.
Opimme myos kyseenalaistamaan tutkimuksien luotettavuutta sekd sopivuutta juuri meidan aihee-
seemme seka rajaamaan sen myota sopivat julkaisut. Kansainvalisten artikkeleiden I&pikdyminen ja
kaantaminen suomeksi vei myds paljon aikaa, mutta osaltaan antoi paljon uutta tietoa. Tulevassa
tydssamme voimme hyddyntaa tiedonhakuun liittyvia taitoja, jotka tydn aikana kehittyivat.

Osaamme jatkossa myds kyseenalaistaa ldhteiden luotettavuutta entista tarkemmin.

Opinndytety6n tekeminen on aikaa vievaa ja vaati meiltd jokaiselta joustavuutta aikataulujen suh-
teen. Alkuperdisen suunnitelman mukaan tydmme olisi ollut valmis joulukuussa 2022 eli olemme vii-
vastyneet omasta tavoitteestamme. Olemme ryhmana kuitenkin kaikki olleet sitoutuneita opinnadyte-
tyon tekemiseen ja pienesta viivastyksesta huolimatta suoriuduimme yhteistydssé hyvin. Tama on
opettanut meille joustavuutta ja periksiantamattomuutta pitkdaikaisessa tydskentelyssa. Olemme
myds pitaneet yhteistydkumppanin seka opinnaytetyén ohjaajamme ajan tasalla aikataulujen suh-
teen ja pitaneet heidén kanssaan palaveria ty6hon liittyvista asioista. Ammatillisen kasvun kuvauk-
seen kaytimme koulumme maarittdmia sairaanhoitajan osaamiskompetensseja (Savonia ammattikor-

keakoulu julkaisuaika tuntematon).

8.4 Hyddynnettavyys ja kehittamisideat

Opinndytety6tamme voidaan hyédyntaa kotihoidon ladkehoitoon liittyvan tiedon lisadmisessa seka

l&akitysvirheiden ennaltaehkaisyssa. Toimeksiantaja voi hyddyntaa tuloksia ldakehoidon



30 (36)

turvallisuuden parantamisessa huomioimalla tyontekijoiltd saadut ehdotukset koskien laakehoidon
kehittamista. Turvallisuutta voitaisiin parantaa muun muassa saanndllisilla koulutuksilla Iaékehoitoon
liittyen. Toimeksiantaja saa tydstamme kopion, josta ilmenee koko opinnaytetydprosessi. Opinnadyte-
tyo julkaistaan Theseus-tietokannassa, joka on julkinen.

Jatkossa voitaisiin tutkia, onko tuloksissa esitetyilld toimenpide-ehdotuksilla saatu tuloksia virheiden
vahenemisen suhteen. Tiedon ja tulosten jakaminen muihin kotihoidon yksikdihin ja vaihtoehtoisten
ideoiden saaminen heiltd, voisi myds olla mielenkiintoinen tutkimisen aihe jatkossa. Asiaa voisi edis-
tda myos sita varten perustettu tydryhma, ulkopuolinen taho tai toinen opinnaytetydryhma voisi ke-

hittamistyona toteuttaa koulutuksen tydyhteisolle.
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LITTE 1: SAATEKIRIE
Hyva kotihoidon hoitaja,
Tahtoisimme kuulla ndkemyksesi!

Olemme Savonia ammattikorkeakoulun viimeisen vuoden terveysalan opiskelijoita. Teemme opin-

naytetyota kotihoidossa tapahtuvien ladkehoitovirheiden ehkdisemiseksi.

Olemme laatineet kyselyn yksikkdnne tyontekijoille. Kyselylla kartoitamme tilanteita, joissa
mahdollisia ladkehoitovirheitd tapahtuu seka tyontekijoiden omia toimintaehdotuksia niiden valtta-
miseksi seka laakehoidon kehittdmiseksi omassa tydymparistdssa. Tavoitteenamme on tuoda tyonte-
kijoiden kehitysideat kootusti ilmi ja edistaa turvallisen ladkehoidon toteutumista nayttéon perustu-

valla tiedolla.

Toivomme, etta kyselyyn vastaisivat kaikki ladkehoitoon osallistuvat, sekd vakituiset etta

madraaikaisia sijaisuuksia tekevat tydntekijat.

Kysely on tehty Webropol-ohjelmalla. Halutessasi voit vastata mobiililaitteella tai tietokonetta
kayttden. Vastaaminen vie aikaa noin 5-15 minuuttia. Parhaan ja luotettavimman tuloksen saamme,

kun pohditte aihetta ja tuotte rohkeasti omat ajatuksenne esiin!
Tasta linkista paasette kyselyyn: https://link.webropolsurveys.com/S/8133909E148212C3

Tutkimuksellamme on tutkimuslupa. Vastaaminen on anonyymia ja vapaaehtoista. Vastaamalla
kyselyyn annat suostumuksesi tutkimukseen. Saamamme vastaukset kasittelemme luottamukselli-
sesti niin, ettei niistd pysty tunnistamaan tai yksildimaan ketdan. Tutkimusaineisto havitetdan tutki-

muksen paatyttyd. Tutkimus julkaistaan opinndytetydna.

Kiitos jo etukateen vastauksistanne!

Terveisin,

sairaanhoitajaopiskelijat

Anni Huttunen, anni.huttunen@edu.savonia.fi
Sinikka Huttunen, sinikka.huttunen@edu.savonia.fi
Riikka Sallila, riikka.sallila@edu.savonia.fi

Savonia AMK
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LIITE 2: KYSELYLOMAKE

Kysely kotihoitoon
(opinnaytety®) Pakolliset kysymykset merkitty téahdella (*)

1. Ika *

Alle 20
20-30
30-40
40-50
50-60
yli 60

2. Tyokokemuksesi (V/KK) *
3. Tyoskentelyaika kotihoidossa? *
4. Tyosuhteesi *

Vakituinen
Sijainen
Yksityinen palveluntuottaja

5. LOP- ladkehoidon peruslupa ja kivun hoito *

Lupani kunnossa
Lupani ovat osittain kunnossa
Tiedan milloin luvat pitda uusia

6. Missa laakehoidon vaiheessa mielestdsi tapahtuu virheita eniten?
Valitse yksi tai useampi *

Laakkeiden jako

Vaarien laakkeiden anto asiakkaalle

Potilaan ohjaus ladkkeenotossa

Kirjaaminen ja tiedonkulku
Ajantasainen ladkelista

7. Mita ladkkeita koskevaa tyota teet kotihoidossa? *

8.Millaista apua saat tydyhteisolta vaikeissa ladkehoidon tilanteissa? Perustele vastauk-

sesi *
9. Mita asioita mielestasi turvallisen ladkehoidon perusteet sisaltaa? *

10. Avaa kasityksesi HaiPro ilmoituksen merkityksesta
(Hyodyllisyys, ilmoitusten kasittely tydyhteisdssd, haittatapahtuman tunnistaminen) Perustele vas-
tauksesi, pohdi asiaa ladkehoidon turvallisuuden nakékulmasta. Muita ajatuksia? *

11. Kerro oma ehdotukseksi ladkehoidon turvallisuuden parantamiseksi *

12. Miten voit vaikuttaa tyoyhteisdssa ladkehoidon toteutukseen ja havaitsemiisi epa-
kohtiin? Perustele vastauksesi *



