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1 Johdanto

Suomessa idkkaiden maara on ollut kasvussa viimeiset kolme vuosikymmenta. Tavoitteena
on, ettd idkkaat pystyisivat asumaan kotonaan mahdollisimman kauan. Kotona asuvat
iakkaat saattavat olla monisairaita ja taten heilla on myds paljon laakkeita kaytdssaan, mika
sindlldan lisaa riskia ladkepoikkeamien syntyyn. Puutteita ladkehoidon turvallisuudessa
kotihoidossa on havaittu niin asiakkaaseen, tyontekijéihin kuin organisaatioon liittyen.

(Jarvinen, 2018, s.3-4)

Opinnaytetyon toimeksiantajana toimi erdan hyvinvointialueen kotihoidon yksikko.
Opinnaytetyon tyoelamalahtoisyys lahti tilaajan toiveesta vaikuttaa kyseisen yksikén
ladkehoidon turvallisuuteen. Opinnadytetyo kasittelee kotihoidon kentalla toteutettavan
ladkehoidon turvallisuutta. Aihe auttaa ymmartamaan niita tekijoita, jotka myotavaikuttavat
ladkepoikkeamien syntyyn seka milla niitd voidaan estada. Opinnadytetyon tarkoitus on kayda
lapi erdaan hyvinvointialueen kotihoidon yksikén haittatapahtumia ladkehoidon osalta.
Tavoitteena on lisata kotihoidossa toteutettavaa ladkehoidon turvallisuutta tuomalla
tyontekijoille jarjestettavalla osastotunnilla esiin riskitekijoita ladkehoidossa, seka niihin

liittyvia suojamekanismeja.

Opinndytetyossa avataan keskeisia kasitteita liittyen turvalliseen ladkehoitoon kotihoidossa.
Kasitteet sekd olemassa oleva tutkittu tieto avaavat taustaa aiheesta. Tutkitun tiedon
perusteella kotihoidossa kaivataan ladkehoidon turvallisuuden tarkastelua, mutta myos

konkreettisia keinoja ladkepoikkeamien vahentamiseksi.

Ladkehoidon turvallisuus on laaja kasite, johon jokaisen alalla tydskentelevan tulisi kiinnittaa
enemman huomiota. Opinnadytety6ssa hyddynnetdan STM:n vuonna 2021 julkaisemaa
Turvallinen lddkehoito, Opas ladkehoitosuunnitelman laatimiseen. Kyseisessa oppaassa
kannustetaan avoimuuteen ja syyllistamattomyyteen virheita tapahtuessa, silla ladkehoidon
prosessin kannalta kyseiset asenteet ovat perusta turvalliselle ladkehoidolle ja sen

kehittamiselle. (STM, 2021)



2 Opinndytetyon tarkoitus, tavoite ja keskeiset kysymykset

Opinndytetyon tarkoitus on selvittaa tilaajan valitsemalta ajalta tehtyjen HaiPro-ilmoitusten
perusteella hyvinvointialueen kotihoidon yksikdissa tapahtuvia ladkepoikkeamia ja niihin
liittyvia tekijoita. Laakepoikkeamat kdaydaan lapi ja niitd verrataan laakehoitosuunnitelmaan
kirjattuihin riskitilanteisiin eli vastaako laakehoitosuunnitelmaan kirjatut riskitilanteet
tilanteita, joissa ladkepoikkeama on todellisuudessa syntynyt. Kotihoidon yksikén
ladkepoikkeamien tulokset esitelladn kotihoidon henkilékunnalle osastotunnilla.
Osastotunnilla kdydaan lapi niita asioita, joita tulisi jatkossa huomioida tarkemmin
toteutettaessa ladkehoitoa. Opinndytetyon tavoitteena on edistda kotihoidon yksikén

|adketurvallisuutta.

Opinndytetyon keskeiset kysymykset:

Onko ladkehoitosuunnitelma olemassa ja vastaako se yksikon tarpeita?

e Onko I6ydettyihin riskeihin jo kehitetty suojamekanismeja ja ovatko ne esilla

ladkehoitosuunnitelmassa?

e Minka tyyppiset ladkepoikkeamat ovat yleisia kyseisessa yksikdssa ja onko kyseessa

Iahelta piti-tilanne vai onko ladkepoikkeama mennyt asiakkaalle?

e Miten ladkepoikkeamat voitaisiin ennaltaehkaista kotihoidon yksikossa?

e Millainen on hyva ja selkea osastotunti?

3 Kotihoito ja sen toiminta

Kotihoito tarjoaa asiakkaille hoitoa heidan kotonaan. Kotihoidon tarjoamia palveluita ovat
ladkehoito, paivittdisissa toiminnoissa auttaminen, ravitsemuksen tukeminen, psyykkisen ja

fyysisen hyvinvoinnin tukeminen seka kuntouttaminen ja erilaiset haavahoidot. Kotihoidon



tarkein tavoite on pidentada ikdantyneen kotona asumisen mahdollisuutta. Kotihoidon

lainsdadannosta vastaa Sosiaali- ja terveysministerio. (STM, 2023)

Vaikka kotihoito mielletdan usein ainoastaan pitkaaikaiseksi ikdaantyneiden palveluksi,
palvelua voidaan tarjota myos esimerkiksi akuutisti ja valiaikaisesti sairaalasta kotiutuvalle.
Hoitosuunnitelma ja asiakkaan viikko-ohjelma tehdaan yhteistyossa palveluohjaajan,
sairaanhoitajan, |ahihoitajan, asiakkaan seka mahdollisesti omaisen kanssa asiakkaan omat
tarpeet ja voimavarat huomioiden. Kotihoidossa hoitajan kdynnit voivat olla jokapaivaisia,
muutaman kerran viikossa tai vain kerran viikossa esimerkiksi ladkkeiden jakoa varten.
Kotihoidon kdynteja on mahdollista saada myds ymparivuorokautisesti eli myos yoaikaan.
Lisaksi kotihoidossa voidaan hyddyntaa hyvinvointiteknologiaa kuten ladkerobotteja seka

kuvapuhelimia. (THL, 2023)

Kotihoidon asiakkailla on usein my6s muita tarpeita kuin kotihoidon kaynnit. Tarvetta voi olla
esimerkiksi kodin muutostéille, apuvalineille, kauppapalvelulle, apuja kodin siisteyden
yllapitamiselle, pdivatoiminnalle, kuljetuspalveluille seka intervalli- tai kuntoutusjaksoille.
Kotihoidon tyontekijan tehtaviin kuuluu opastaa asiakasta nadiden palveluiden hankkimiseen,

ja ohjata oikealle taholle, jos asiakkaalla ei ole |dheisid auttamassa. (THL, 2023)

Viime vuonna (2022) maanlaajuisesti kotihoidon asiakkaita oli noin 194 000. Naista
asiakkaista saannolliset palvelut olivat 59 prosentilla. Ian myota palveluiden tarve kasvaa ja
yli 95-vuotiaista yli puolet olivat saannollisen kotihoidon parissa. Kotihoidon asiakasmaarat
vaihtelivat huomattavasti hyvinvointialueittain. Kotihoidon kaynteja voi olla kerran paivassa
tai useita kertoja paivassa. Vuonna 2022 yksi kdynti paivassa oli 59 prosentilla, ja kolme tai

enemman kaynteja oli 17 prosentilla. (THL, n.d.)

3.1 Asiakasturvallisuus kotihoidossa ladkehoidon nakékulmasta

On tutkittu, ettd kotihoidon ladkehoidon turvallisuus ei ole viela riittavalla tasolla.
Tyoskentely kotihoidossa tapahtuu suurimmaksi osaksi itsendisesti, joten yhtendiset
linjaukset ovat tarpeen. HaiPro-ilmoitusten tekemiselld, seka niiden yhteisella kasittelylld on

myos suuri merkitys lddkehoidon turvallisuuteen. (Vellonen, ym., 2019, s. 1)



Yksittdisia syita, jotka johtivat |ladkkeen jako-, anto-, ottamis- tai kirjaamisvirheisiin olivat
erilaiset kaytannot tyontekijoiden valilla tai asiakkaan ladkemaaran suuruus.
Terveydenhuollon ammattilaisten mukaan erilaisten kdytantojen takia ladkevirhe saattoi
syntya, koska laadkemuutos paivittyi viiveelld potilastietojarjestelmaan. Viive saattoi kestaa
jopa muutamia pdivia. Tiedonhallinnan ongelmat kohdistuivat ei-sdahkoiseen viestintaan, kun
taas sahkdinen viestintd ammattilaisten mukaan ehkaisi ja vahensi virheita. (Vellonen ym.,

2019, s. 8)

Inhimilliset tekijat, kuten vasymys ja unohdukset, vaikuttivat vaaratapahtumiin. Myos
osaamisen puute oli yhteydessa ladkehoidon vaaratapahtumiin kotihoidossa. Tyovoimapulan
takia on palkattu kotihoitoon epdpatevia hoitajia. Epdapatevat hoitajat eivat myoskaan kaikki

padsseet mukaan ladkehoidon koulutuksiin. (Vellonen ym., 2019, s. 9)

Hoitajan ja lddkarin yhteistyo- ja kommunikaatio-ongelmien vuoksi kotihoidon asiakas ei
valttamatta aina saanut tarpeeksi ajoissa esimerkiksi kipuldakitysta. Laakari saattoi myos olla
antamatta hoitajalle tietoa asiakkaan laakityksesta tai han ei soittanut takaisin hoitajan
kysyessa asiakkaan laakityksesta. Asiakaslahtodiset ongelmat liittyivat vaaranlaiseen
ladkelaitteiden kayttdon tai siihen ettei asiakas avannut ovea hoitajan saapuessa, jolloin

ladkehoito ei toteutunut. (Vellonen ym., 2019, s. 9-10)

Harkdsen ym., (2020) tutkimuksessa, joka perustui muun muassa HaiPro-ilmoituksiin, kavi
ilmi, etta esimerkiksi viestinnan tehostamisella voidaan lisata kotona tapahtuvan
ladkehoidon turvallisuutta. Tutkimuksessa kaytiin lapi ladkkeiden antamisen vaaratilanteita
vuosina 2013-2018 erdassa suomalaisessa kaupunginosassa. Kyseisessa tutkimuksessa
yleisin haittaluokka oli lieva haitta ja yleisin virhetyyppi oli [dadkeannoksen poisjaaminen.
Tutkimuksessa tuli esiin, etta yleisimmat lddkkeet, jossa tapahtui poikkeamia, olivat
Marevan, insuliini, Furesis, antibiootti ja parasetamoli. Yleisimmiksi tekijoiksi, jotka johtivat
ladkehoidon virheisiin, olivat viestinta ja tiedonkulku, erilaiset kdytannot, koulutus seka
tyoymparisto ja resurssit. Myos potilas itse ja hdnen omaisensa vaikuttivat ladkehoidon
virheisiin. Kyseisen tutkimuksen johtopaatoksena oli muun muassa tarve lddkehoidon

turvallisuuden parantamiselle kotihoidossa. (Harkdanen ym., 2020)



3.2 Ladkehoidon riskien tunnistaminen ja suojamekanismit

HaiPro-jarjestelman avulla yksikélla on mahdollisuus tunnistaa ladkehoidonprosessissa
riskeja. Tunnistamalla riskit niihin on mahdollista kehittdaa suojamekanismeja.
Suojamekanismi voi olla tekninen ratkaisu tai esimerkiksi [ddkehoidon prosessissa jonkin
toimintavan muuttaminen. Ladkehoitoprosessin riskien tunnistaminen ja niihin toimivien
suojamekanismien kehittaminen on tarkeaa, koska laakehoitoon liittyvid vaaratapahtumia

on kaikista vaaratapahtumista yli 40 %. (Kuusisto ym., 2019, s.21)

Hoitotyon tutkimussdatio on laatinut hoitosuosituksen koskien idkkdaan henkilon turvallisesta
kotiutumisesta. Hoitosuosituksessa suositellaan kiinnitettavan huomiota idkkaan
ladkehoitoon silloin, kun han kotiutuu sairaalasta. Hoitosuosituksessa kay ilmi, etta iakkaan
kotiutuessa hanelld on usein eri [adkitys kuin aiemmin ja tama tieto ei aina vality idkkaan
ladkehoidosta huolehtivalle henkilokunnalle. Erityista huomiota tulisi kiinnittaa silloin, kun
iakkaalla on monilaakitys, koska monildakitys on todennakodisesti yhteydessa virheisiin

ladkehoidossa. (Hotus, 2020)

Useimmiten moniladkityksen maaritteena on vahintaan viiden reseptilla maaratyn ladkkeen
samanaikainen kayttd. Fimean vuonna 2018 tekeman tutkimuksen mukaan 11,3 %:lla yli 75-
vuotiaista oli vuonna 2017 kaytossa ladkeaineita kymmenen tai enemman. (Nikula, 2019, s.

4)

3.3 Laadkehoitosuunnitelma kotihoidossa

Ladkehoitosuunnitelma on kotihoidossa osa omavalvontasuunnitelmaa.
Ladkehoitosuunnitelmaa hyddyntaen voidaan lisata yksikon laakitysturvallisuutta seka
ladkehoidon prosessia yksikdssa. Ladkehoitosuunnitelmassa on kyse laadunhallinta-
asiakirjasta, jonka tarkoitus on ohjata lddkehoidon koko prosessia. Ladkehoitosuunnitelma
tulee tarkastaa vahintaan kerran vuodessa ja sen tulee perustua ajantasaiseen tietoon.

(STM, 2021, s. 16)



Ladkehoitosuunnitelman laatimisesta, paivittdmisesta seka soveltamisesta kdytantdon on
vastuussa toiminta- tai tyoyksikon esimies. Yksikdssa ladkehoitoa toteuttavan
ammattiryhman edustajan/edustajien olisi tarpeellista olla kyseisissa prosesseissa mukana.
Tyontekija on vastuussa ladkehoitosuunnitelman noudattamisesta omalla osallaan. Yksikossa
esimiehen tulee varmistua henkilékunnan ja lyhytaikaisten sijaisten perehtymisesta
ladkehoitosuunnitelmaan, seka siina tapahtuviin mahdollisiin muutoksiin.
Ladkehoitosuunnitelman paivitykseen olevia syita voivat olla esimerkiksi lainsdadannon

muuttuminen tai suuret muutokset organisaatiossa. (STM, 2021, s. 16—17)

Tarkeda on, etta ladkehoitosuunnitelma vastaa sen yksikon tarpeita, missa sita sovelletaan.
Toisen toimintayksikon ladkehoitosuunnitelmaa ei voi sellaisenaan soveltaa muissa

samankaltaisissa yksikoissa, vaan se vaatii aina kriittisen paivityksen. (STM, 2021, s. 17-18)

3.4 Toimeksiantajan kotihoidon yksikon laakehoitosuunnitelmassa huomioidut

riskitekijat ja niiden suojamekanismit

Kotihoidon yksikdn ladkehoitosuunnitelmassa on lueteltu selkedsti ladkehoidon riskeja seka
kuinka niihin varaudutaan. Lisdksi on eritelty ldakehoidon haitoille alttiit potilaat seka

ladkehoidon vaaratapahtumissa toimimisen ohjeet.

Ladkehoidon riskeiksi on ladkehoitosuunnitelmassa listattu esimerkiksi jako- ja
antotilanteeseen liittyvat riskit, ladkkeen maaraamiseen ja toimittamiseen liittyvat riskit,
ladkkeen kirjaamiseen ja tiedon siirtamiseen liittyvat riskit, asiakkaiden akilliset
ladkitystarpeet (kuten antibiootit), ladkkeen vaarinkdyttotilanteet sekd monildakitykseen

liittyvat riskit.

Kotihoidon ladkehoitosuunnitelmassa on myos yksikdssa kaytettavat riskiladkkeet listattuna,
seka mita kyseisia laakkeita kdytettdessa on huomioitava. Riskildakkeiksi on luokiteltu muun
muassa Parasetamoli, vahvat opioidit, insuliinit, solunsalpaajat, seka kaikki harvoin
annettavat injektiot. Riskiladkkeiden kaytossa tarkeaa on niiden tunnistaminen, seka
kunnollinen perehdytys ja tdydennyskoulutukset. Ladkehoitosuunnitelmassa on huomioitu

my0s lasa-(Look-Alike Sound-Alike) ladkkeet, jotka saattavat aiheuttaa vaaratilanteita. Lasa-



laakkeilla tarkoitetaan ladkkeitd, jotka muistuttavat joko nimeltdan tai pakkaukseltaan

toisiaan.

Suojamekanismeiksi lddkehoitosuunnitelmasta loytyy suoraan henkilokuntaan liittyvia
asioita, kuten taydennyskoulutukset, riittava perehdytys uusille tyontekijoille, asiakkaan
tunnistaminen, lddkehoidon oikeanlainen dokumentointi seka riittava tiedonkulku yksikossa.

Lisaksi haitta- ja vaaratapahtumien seuranta seka niiden kasittely yksikossa on tarkeaa.

Laakkeisiin liittyviin asioihin on listattu riskilddkkeiden tunnistaminen, kaksoistarkastukset,
ajantasaiset ja selkeat |adkelistat, PKV ja huumauslaakkeiden oikea sailytys ja

kulunseurantakortit ja annosjakelupussien huolellinen tarkastus.

Muita laakehoidon riskien suojaamiseksi mainittuja asioita ovat esimerkiksi asianmukaiset
tilat ja riittava aika ladakkeiden kasittelylle mahdollisuuksien mukaan, laakehoidon jatkuvuus
asiakkaan siirtyessa esimerkiksi sairaalasta takaisin kotiin, seka asiakkaan omaan hoitoon

sitoutumisen tukeminen.

3.5 HaiPro-jarjestelma ja sen kaytto

HaiPro-jarjestelma on sahkoinen tydkalu, jonka tarkoitus on parantaa potilasturvallisuutta
seka henkilokunnan tyoturvallisuutta. HaiPro-jarjestelman avulla saa sujuvasti tarvittavat
tiedot poikkeamista, virheista ja vaaratilanteista muun muassa niiden analysointiin seka

raportointeihin. (Knuuttila ym., 2007, s. 11)

HaiPro-jarjestelmassa ilmoitus perustuu vapaaehtoisuuteen ja rankaisemattomuuteen.
Kuitenkin kaikkien tydyhteisdn jasenien velvollisuus olisi niitd tarvittaessa tehda. Kyseessa on
koko tyoyhteison tydkalu, jolla kehitetdaan turvallisuuskulttuuria. Tydyhteison
turvallisuuskulttuurin lisaksi jarjestelmaa voidaan hyodyntaa valtakunnallisesti. HaiPro-
jarjestelman avulla kertynytta tietoa voi hyédyntaa terveydenhuollon kehitystoimenpiteiden
suunnittelussa ja seurannassa. Poikkeamat tulisi kdyda lapi esimerkiksi tyoyhteison yhteisissa
palavereissa, joissa mietitddan yhdessa mista poikkeama johtui ja olisiko se voinut olla

estettavissa. (Knuuttila ym.,2007, s. 17-21)



HaiPro-jarjestelman prosessi alkaa vaaratapahtuman havaitsemisesta. Vaaratapahtuma on
tilanne, missa potilaan hoidon aikainen turvallisuus vaarantuu tai on lahella vaarantua eli
lahelta piti-tilanne. (Spty, 2019) Vaaratapahtuma- tai lahelta piti -ilmoituksen voi tehda
sosiaali- ja terveysalalla tyoskenteleva henkilo séhkdisen raportointitydkalun avulla. IImoitus
siirtyy kasiteltavaksi yksikossa erikseen nimetylle kasittelijalle. Prosessin kasittelyvaiheessa
kasittelija luokittelee, analysoi ja pohtii, kuinka tapahtuma voidaan jatkossa estaa seka
tarvittaessa kasittelija ehdottaa kehittamistoimenpiteita. Saanndllinen raportointiprosessin
reflektointi auttaa saamaan tietoa yksikon suhtautumisesta turvallisuuteen ja vaaroihin.
Tavoitteena on, ettd vaaratapahtumien kasittely nakyisi yksikon tyontekijoiden kasitysten,
osaamisen ja kayttaytymisen muutoksina tai aktiivisina muutospyrkimyksina. (Sarste, 2012,

s. 7-9)

Riskitilanteiden tunnistaminen ja niista raportointi on ensiarvoisen tarkeaa. Yksikoissa tulisi
tunnistaa mahdollisuus ladakehoidon vaaratapahtumalle seka niihin tulisi kehittaa
toimintamallit, mutta myos toimivat ennaltaehkaisevat menetelmat. Ladkehoidon
vaaratapahtumat jaotellaan poikkeamiin, haittatapahtumiin ja lahelta piti —tapahtumiin.
Poikkeamalla tarkoitetaan sitd, etta ladke on jaanyt saamatta kokonaan, ladke on annosteltu
vaaraan aikaan, laakettd on annettu vaara annos, tai ldadkkeen antoreitti on ollut vaara.
Ladkehaittatapahtuma on tapahtuma, josta aiheutuu ladkkeen saaneelle haittaa. Haitta voi
johtua ladkkeen farmakologisesta luonteesta, kuten ladkkeeseen liittyvista
haittavaikutuksista tai l[aakityspoikkeamista. Lahelta piti —tapahtuma on jokin sellainen
vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa ldadkkeen saajalle haittaa. Laakehoitoon liittyva
vaaratapahtuma on pystytty valttamaan silla, ettd on havaittu vaaratilanne ja estetty
haittatapahtuman tai poikkeaman synty, jolloin ei myoskaan ladkkeen saajalle koidu

haitallisia seurauksia. (STM, s.25-26)

Maarallista tutkimustietoa HaiPro-ilmoituksista saadaan tapahtumatyypin,
tapahtumapaikan, tapahtuman luonteen tai ilmoittajan ammattiryhman perusteella. HaiPro-
jarjestelma tuottaa myos laadullista aineistoa, jossa vaaratapahtuman ilmoittaja kuvaa
vapaasanaisesti vaaratapahtumaa, kuten miten vaaratapahtuma tapahtui ja sen seurauksista

potilaalle tai hoitavalle yksikolle. (Spty, 2019)



HaiPro-jarjestelma on ollut kdytossa Suomessa vuodesta 2007 ldhtien ja
vaaratapahtumailmoitusten maara on vuosittain kasvanut. Ladke- ja nestehoitoon liittyvia
ilmoituksia on melkein puolet kaikista ilmoituksista. Ilmoituksia tekivat eniten
sairaanhoitajat, lahihoitajat seka edellisiin rinnastettavat sosiaali- ja terveydenhuollon
tyontekijat. Lahelta piti-ilmoitusten maara on tutkimuksessa kolmannes kaikista. Lahelta piti-
ilmoitusten maaraa toivottaisiin turvallisuuskulttuurin kehittamisen nakdékulmasta

enemman. (Rauhala ym., 2018)

Vaaratapahtumien todellista kokonaismaaraa ei HaiPro-jarjestelmaan tehtyjen ilmoitusten
perusteella voida nahda, koska ilmoitukset perustuvat vapaaehtoisuuteen. HaiPro-
jarjestelma antaa kuitenkin ensiarvoisen tarkeaa tietoa riskeista organisaation sisalla.
Organisaation riskien tunnistaminen on lahtékohta turvallisen toiminnan kehittamiselle.
Toiminnan kehittamisen tulisikin olla organisaatioissa niin sanotusti ikuinen prosessi ja siihen

tulisi varata riittavat resurssit seka sen tulisi olla selkeasti vastuutettu. (Rauhala ym., 2018)

Potilasturvallisuuden edistamiseen tarvitaan monenlaisia lahestymistapoja. Useissa maissa,
jotka ovat potilasturvallisuudessa edelld Suomea ei erilaisilla ohjelmilla ole valttamatta
paasty toivottuihin tuloksiin. Potilasturvallisuuden tasoa mitattaessa liittyy siihen monia
hankaluuksia seka epavarmuustekijoita. Hankaluuksista ja epavarmuustekijoista huolimatta
on myos raportoitu lupaavia tuloksia. Tulosten perusteella panostaminen
potilasturvallisuuteen tuntuu kannattavan, vaikkakin positiiviset muutokset tapahtuvat
hitaasti. Potilasturvallisuuden edistamisessa vaaratapahtumien ilmoittaminen on yksi

keskeisimmista ldahestymistavoista. (Rauhala ym., 2018)

Vaaratapahtuman ilmoittaminen tapahtuu alla olevan (Kuva 1.) sdhkoisen asiakas- ja
potilasturvallisuus ilmoituslomakkeen avulla. (Awanic QY, 2019) limoittaja valitsee
alasvetovalikosta oman yksikkoénsa seka yksikdn, jossa vaaratapahtuma on tapahtunut.
Yksikon valinnan jalkeen ilmoittaja valitsee oman ammattiryhmaénsa ja tapahtuma-ajan eli

paivdmaara ja kellonaika. (Awanic QY, 2019)



10

Etusivu  Ohje

HaiPro - asiak il lisuusilme Sisaiset sivut
Pakollizet lantat on merkity tahdella (* limoituksen pvm: 5.10.2023
Osastolyksikko limoittajan yksikki * Hae
Valise v
‘Yksikko, jossa tapahtui * Hae
Iiainmisten toimiala. Kotihoito -
Valitse w
limoitajan rre—
ammattiryhma — v/ @
P P aika " Tapahtuman luonne *
Pvm (p kvwwv) Eitiedossa Lahelta piti @ Tapahtui
Kellonaika: v|: 00| CIEitiedossa potiaalie @
Muu havainta/
Ti il
e kehittamisehdatus
Valitse
Taytetaan myos tybturvallisvusiimaiius
Taytetaan myos tietoturvailimoitus {0
Tapahtuman tyyppi  vaitss hd
Tapahtuman Karra mita ja miten tapahtui ja mita seurauksia ofi potilaalle ja hoitavalle ykskolle Tarkista ettd kuvauksesta
kuvaus tulevat esin mahdoli mukaan k iin kysymyksi
- M3 oftiin lekemassa
- Mia ja miten tapahtul

- Miten tlanne hoidettin

- Mita seurasi potiasile

- Miti seurasi henkiléstdlle ja yhsikolle

Huom! Ei (kuten nimiy

Never event [0

syntyyn vai tekijat

Kuvaa lisaksi hetk l ja muut

Myotavalkuttavana tekjana COVID-19 tlanne

Kermmo oma i, miten i i inen voitaisiin estaa?

" Anna sat alla clevaan kenttdan, jofta kisMeim voi kysya sinulta Rsdteloi
Osoitetta ei ndyteta kisitielzille, mutta jaresteima imoittaa snulle i i3 sihko
Lishtietepyyntadn voit vastata i chevan linkin kaulta ja jaresteima iimoitaa kisteile kun lisdtiels
0N anneu

Tallenna ja lahela Tulosta ilmoitus

Kuva 1. Asiakas- ja potilasturvallisuus ilmoituslomake

Taman jalkeen tulee valittavaksi tapahtuman luonne, eli tapahtuiko potilaalle vai onko
kyseessa lahelta piti -tilanne. Jos vaaratapahtuman ilmoittaja valitsee, tapahtui potilaalle
vaihtoehdon, tulee seuraavaksi valita, ettda onko tapahtuma kirjattu potilastietoihin seka
onko tapahtuneesta ilmoitettu potilaalle tai laheiselle. Edellda mainittujen tilanteiden ollessa

epaselvid tulee nama kohdat jattaa rastittamatta. (Awanic OY, 2019)

Seuraavaksi ilmoittaja valitsee tapahtumatyypin ja tapahtuman kuvauksen esimerkiksi l[adke-
ja nestehoitoon liittyva. Valittaessa edelld mainittu tapahtumatyyppi avaa lomake
automaattisesti kaksi lisdkohtaa, joihin tarkennetaan muun muassa vaaratapahtuman
aiheuttanut la3ke, ladkkeen maara/annos ja ladkkeen antotapa. llmoittaja kuvaa seuraavaksi
tapahtuneen lomakkeella olevia apukysymyksia hyédyntden. Tapahtuman kuvauksen jalkeen
ilmoittaja kuvaa tapahtumahetken olosuhteet sekd muut mahdolliset myotavaikuttavat

tekijat, jotka ovat voineet vaikuttaa tapahtuman syntyyn. (Awanic OY, 2019)
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Lopuksi ilmoittajalla on mahdollisuus tuoda oma ndkemys, kuinka tapahtuma voidaan
jatkossa estaa. Lopuksi ilmoitus tallennetaan, jolloin ilmoitus |lahtee automaattisesti
jatkokasittelijalle. lImoittajan on myds mahdollista laittaa oma sdahkopostiosoite, jos
kasittelijalla tulee ilmoitukseen liittyvia jatkokysymyksia. Sahkdpostiosoitteen laittaminen ei
kumminkaan ole pakollista, vaan ilmoituksen voi tehdd myos taysin anonyymisti. (Awanic

0Y, 2019)

4 Opinnadytetyon toteutus

Opinndytetyon toteutus alkoi teoriatiedon etsimisella ja keskeisten kasitteiden avaamisella.
Tiedonhaku ja aineiston analysointi olivat tarkeassa roolissa opinndytetyota tehdessa.
HaiPro-aineisto kasiteltiin tutkimusluvan saamisen jalkeen. Analysoidun aineiston

perusteella tehtiin Powerpoint-esitys osastunnille.

HaiPro-aineiston opinnadytetyohon toimitti tilaajataholta yhteyshenkild. Taman lisaksi
ladkehoitosuunnitelman saaminen kayttéon edellytti kdyntia kotihoidon yksikdssa. HaiPro-
aineistot olivat valmiiksi “siivottuna” eli niissa oli valmiiksi valittuna ladkehoitoon liittyvat
haittatapahtumat. HaiPro-aineistot olivat my6s valmiiksi anonymisoitu, joten niista ei

ilmennyt mitaan henkildtietoja.

4.1 Tiedonhaku

Opinndytetyossa tiedonhakuun kaytettiin luotettavia ldhteitd, joista 16ytyy ndyttoon
perustuvaa tutkittua tietoa seka tiedonhakukoneita kuten CINAHL, Hamk Finna, Google
Scholar, kansallinen Finna sekd Medic. Lahteita valitessa tarkistettiin, ettd |Idhde on varmasti
asianmukainen, luotettava, seka tarpeeksi ajankohtainen. Ajallisesti tiedonhaku on rajattu
vuosien 2007-2023 vilille. Tiedonhaku toteutettiin suomen- ja englanninkielisilla
hakusanoilla. Opinnaytetyossa pyrittiin kayttamaan mahdollisimman ajanmukaisia lahteita,
HaiPro-jarjestelman |dhteend on vanhempaa tietoa (vuosi 2007), mutta kyseinen tieto on

paikkaansa pitavaa edelleen.
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Tiedonhaun hakusanoina kaytettiin esimerkiksi: ”ladkehoito”, “kotihoito”, “"turvallinen
ladkehoito”, "asiakasturvallisuus”, ”l[adkehoitosuunnitelma”, ”“ikdantyneiden ladkehoito”,
“HaiPro”, "suojamekanismit”, seka vastaavia englanninkielisid hakusanoja ulkomaisten

”n . n

lahteiden hakemiseen, eli esimerkiksi: “pharmacotherapy”, “home care”, “safety
7 n ”n n

pharmacotherapy”, “client safety”, “pharmacotherapy plan”, ja “pharmacotherapy for

elderly”.

4.2 Maarallinen tutkimus

Maarallisessa eli kvantitatiivisessa tutkimuksessa selvitetadn ja kuvannetaan jonkin tietyn
olemassa olevan asian maaraa. Tutkimuksen ydinosana on tilastojen tekeminen ja
tulkitseminen. Tutkimusprosessina on aineiston kerdadaminen, sen analysointi ja tutkimuksen

tulos. (Tietoarkisto, n.d.)

Opinnaytetyossa hyddynnettiin maarallista tutkimusta HaiPro-ilmoitusten jasentamiseen ja
analysoimiseen. Iimoitukset jarjestettiin sen mukaan, onko tapahtuma asiakkaaseen
kohdistuva vai lahelta piti-tilanne. Johtopaatoksena tutkimuksessa selvisi, minkalaiset

haittatapahtumat olivat maarallisesti yleisimpia.

HaiPro- ilmoituksen tekijan on myés mahdollista kuvailla vapaasanaisesti haittatapahtumaan
liittyvida myotavaikuttavia tekijoita. Opinnaytetydssa ei huomioitu vapaasanaisesti tuotettua

tietoa, joka olisi tuottanut laadullista tutkimustietoa HaiPro-ilmoituksista.

4.3 HaiPro-aineiston tulokset

Maarallisessa tutkimuksessa kasiteltiin erdan hyvinvointialueen kaikkien kotihoidon
vksikodiden ladkehoitoon liittyvat HaiPro-ilmoitukset. HaiPro-ilmoituksia oli tehty yhteensa
279 kpl aikavalilla 1.1.2023-30.4.2023. limoitukset jaettiin neljadn paakategoriaan: Ladke
jadnyt saamatta, Vaara ldakeannos tai -valmiste, Lidke mennyt asiakkaalle vaarana
ajankohtana seka Lahelta piti-tilanne. Jokainen padkategoria jaoteltiin vielda tarkemmin
alakategorioihin, koska tarkoituksena on tuoda esiin kotihoidon yksikossa tapahtuvia

yleisimpia ladkepoikkeamia.
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HaiPro-ilmoituksista yli puolet (179 kpl) sijoittui paakategoriaan ladke jadnyt saamatta (Kuva
2). Yleisimpana tekijana oli asiakkaasta johtuvat tekijat (53 kpl). Asiakas saattoi kieltaytya
ottamasta ladketta tai purkitetut ladkkeet olivat jadneet asiakkaalta ottamatta. Purkitetuilla
laakkeilla tarkoitetaan laakkeen siirtamista, joko annosjakelusta tai dosetista ladgkemukiin,

jotta asiakas voi ne itse ottaa. Yleisimmat ladkkeet, jotka purkitettiin, olivat uniladkkeet.

Ladke jaanyt saamatta paakategorian alla toiseksi eniten HaiPro-ilmoituksia oli tullut
annosjakelupusseihin liittyvissd unohduksissa (32 kpl). Annosjakelupussi oli useammassa
ilmoituksessa jaanyt antamatta, jos annosjakelupusseja oli enemman kuin yksi samalle

ajankohdalle.

Kolmanneksi eniten (19 kpl) padkategorian ladke jaanyt saamatta alle tuli ilmoituksia koskien
dosettiunohduksia. Dosettiunohdukset liittyivat inhimillisiin virheisiin, tiedonkulun katkoksiin
seka epaselviin/puutteellisiin ladkelistoihin. Muita syita padkategorian ladke jaanyt saamatta
alle olivat purkitusvirhe (13 kpl), ladke puuttui dosetista, ladketta ei saatavilla, laitevika, tyhja
inhalaatio, tiedonkulku seka sen katkeaminen esimerkiksi asiakkaan siirtyessa sairaalasta

kotiin.

Ladke jaanyt saamatta

Asiakkaasta
johtuva; 29 %

Muut; 26 %

Laalelaastari
vaihtamatta; 4 %
Ladke puuttui
dosetista; 5%
Purkitusvirhe; 7 %
Anja unohdus; 18 %
Dosettiunohdus;

11%
m Asiakkaasta johtuva ® Anja unohdus m Dosettiunohdus
Purkitusvirhe = Ladke puuttui dosetista Ladlelaastari vaihtamatta

= Muut

Kuva 2. Syyt, miksi ladke on jaanyt saamatta
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HaiPro-ilmoituksista 35 kpl koski padkategoriaa asiakkaalle mennytta vaaraa ladkeannosta
tai vaaraa laakevalmistetta (Kuva 3). Kyseinen padkategoria oli toiseksi yleisin alue HaiPro-
ilmoituksissa. Useimmissa haittatapahtumissa (21 kpl) oli kyse inhimillisesta virheesta.
Inhimillinen virhe tapahtui yleensa silloin, kun ymparisto ei ollut rauhallinen. Tiedonkulun
puutteellisuus johti taman paakategorian alla neljaan HaiPro-ilmoitukseen myos epaselvat
ohjeistukset aiheuttivat kolme HaiPro-ilmoitusta. Muut kyseisen paakategorian alla olevat

ilmoitukset koskivat ajantasaisen lddkelistan puuttumista tai asiakkaasta johtuvia syita.

Vaara ladkeannos tai -valmiste

Muut; 11 %

Dosettijakovirhe; 9 %

Epaselvd ohje; 9 % >

Tiedonkulku; 11 %

Inhimillinen virhe; 60
%

m [nhimillinen virhe = Tiedonkulku = Epaselva ohje Dosettijakovirhe = Muut

Kuva 3. Syyt miksi asiakas on saanut vaaran ladkeannoksen tai -valmistee

Kolmanneksi suurin paakategoria (34 kpl) oli Iaake mennyt asiakkaalle vaarana ajankohtana
(Kuva 4). Tdaman paakategorian lukumaarallisesti suurin syy oli asiakkaasta johtuva (12 kpl).
Suurimpana tekijana oli asiakkaat, jotka huolehtivat itse lddkehoidostaan, jolloin asiakas oli
esimerkiksi saattanut ottaa aamuladakkeet illalla tai painvastoin. Toiseksi suurin syy oli
annosjakelupussin antaminen vaarana ajankohtana hoitajan toimesta (7kpl). Muita syita,
jotka estivat asiakasta saamaan ladketta oikeana ajankohtana, olivat purkitusvirheet,
epdaselvat ohjeet, puutteellinen tiedonkulku, ladkkeenottoa ei valvottu tai dosetista

antaminen tapahtui virheellisesti.
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Ladke mennyt vaarana ajankohtana

Asiakkaasta johtuva
35%

Muut

44 %

Anjan anto vaaraan aikaan
21%
m Asiakkaasta johtuva  ® Anjan anto vaaraan aikaan = Muut

Kuva 4. Syyt, miksi ladke mennyt vadrana ajankohtana.

Lahelta piti -ilmoituksia oli yhteensa 31 kpl (Kuva 5). Suurin ilmoitusten maara (11 kpl) koski
vaarin jaettu dosettia. Kaksoistarkastuksen yhteydessa oli havaittu virheellinen ladkkeenjako
dosetissa, jolloin haittatapahtuman meneminen asiakkaalle asti oli pystytty estamaan.
Useimmissa ldhelta piti -ilmoituksissa ilmeni, ettd puutteellinen tiedonkulku voi johtaa
asiakkaalle menevaan ladkitysvirheeseen. Lahelta piti -ilmoituksissa ilmeni myds
tyontekijoiden inhimilliset virheet, kuten Mediboxin auki jaaminen. Medibox on lukollinen

ladkelaatikko, jota sdilytetdan asiakkaan kotona.

Lahelta piti

Dosettijakovirhe
35%

Muut
65 %

m Dosettijakovirhe = Muut

Kuva 5. Syyt ldhelta piti -ilmoituksiin
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4.4 Opinndytetyon toiminnallinen osuus

Toiminnallisen opinndytetyon tarkoitus on tavoitella kdytannon tasolla tydelaman toiminnan
kehittamista, jarjestamista, ohjeistamista ja tehostamista. Toiminnallisen opinnadytetyon
kehitys, toteutus ja arviointi voi liittya uusiin toimintatapoihin tai tydkdytantoihin. Tyon
painopiste on tutkivassa ja kehittavassa tydotteessa. Taman opinndytetyon toiminnallisena

osuutena jarjestettiin osastotunti liittyen ladkehoidon poikkeamiin.

Hyva osastotunti vaatii huolellisen suunnittelun seka valmistautumisen. Osastotunnin pitdjan
tulee olla aiheeseen perehtynyt, jotta yllattavatkin tilanteet hoituvat ongelmitta. Aiheen
hyvalla tuntemisella on myds hyotya esityksen pitamisessa mielenkiintoisena. Esitykseen voi
tuoda mukaan omakohtaisia kokemuksia, jotka sopivasti elavoittavat sitda. Osastotunnilla
kaytettavalla tukimateriaalilla on hyva myos havainnollistaa yleisolle kuvin osastotunnin
sisaltoa. Aktivoidaan yleiso osastotunnin aikana keskustelulle. Osastotunnin pitdjan tulee
saada yleis6 innostumaan ja paras tapa tdhan on oman innostuksen nayttaminen aiheesta.
Osastotunnin yleison taustojen tuntemisesta on myos hyotya. Osastotuntia suunniteltaessa
on hyva miettia minkalaisia kysymyksia yleisolla saattaa herdtd, mika osastotunnin tavoite on
ja mita pitdja odottaa yleison tekevan osastotunnin jalkeen. Hyvan osastotunnin
onnistumiseen vaikuttaa myds laitteiden toimivuus ja niiden tarkastaminen ennen

osastotunnin aloittamista. (Valvio & Parviainen,2013, s. 26—97)

4.4.1 Toiminnallisen osuuden toteutus

Osastotunti pidettiin erdan hyvinvointialueen kotihoidon yksikdssa. Kotihoidon yksikdssa oli
osastotunnille soveltuva tila, jossa oli tarvittavat laitteet PowerPoint-esitysta varten.
Osastotunnilla pidettavaan learning cafeeseen tuli huolehtia mukaan tussit sekd kolme
kappaletta vahintdan Al:n kokoista paperia. Suuren tyontekijamaaran vuoksi osastotunteja
pidettiin kaksi. Kutsu osastotunneille Idhetettiin kolme viikkoa ennen niiden pitamista
kotihoidon esimiehille seka tyon tilaajalle. Kotihoidon esimiehet huolehtivat tyontekijoille
kutsun eteenpain, jotta mahdollisimman moni paasi osallistumaan ja osastotunti voitiin
huomioida tyovuorosuunnittelussa. Osastotunnin pituus oli 1,5 h ja se oli tyontekijoille

tyoaikaa.
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Osastotunnin aiheena oli [adkehoidon turvallisuus kotihoidon tyotehtavissa. Osastotunnin
PowerPoint-esityksen asiasisdltoa tuki HaiPro-aineisto seka toimeksiantajan kotihoidon

yksikon ladkehoitosuunnitelma.

Osastotunti alkoi pitdjien ja aiheen seka tulosten esittelylld, jonka kesto oli noin 20
minuuttia. Osastotunnin apuvalineena toimi PowerPoint-esitys, jonka valissa kaytiin myos
avointa keskustelua kysymyksella ”Mitka syyt mielestanne johtavat yleisimmin
ladkepoikkeamiin”. Avoimen keskustelun tarkoitus oli heratellad osallistujia aiheeseen ja
toimia niin sanottuna jaan rikkojana. Taman kysymyksen jalkeen PowerPoint-esitys jatkui, ja

esityksessa kerrottiin HaiPro-tilastoista l6ytyneet yleisimmat syyt lddkepoikkeamiin.

Taman jalkeen osallistujille jarjestettiin learning cafe. Learning cafe eli toiselta nimeltaan
oppimiskahvila on yhteistoimintamenetelma, jonka tarkein tyékalu on ryhmakeskustelu.
Ryhman jasenet tuovat omia ndkemyksidaan seka pyrkivat yhteiseen ymmarrykseen. Learning
cafeessa osallistujat jaettiin kahteen poytaryhmaan ja molemmille jaettiin paperi seka kyna
vastausten kirjoittamiseen. Kysymyksena oli "Kuinka naita ladkepoikkeamia voitaisiin
ehkaista?”. Osastotunnin pitdjat kertoivat learning cafeen etenemisen ja tavoitteen.

(Innokyla, n.d)

Learning cafeen tavoitteena oli osallistaa osastotunnin osallistujat miettimaan yhdessa
keinoja ehkaista yleisimpia ladkepoikkeamia juuri heidan yksikkdnsa ladkehoidossa. Ryhmille
annettiin 20 minuuttia aikaa pohtimiselle, jonka jalkeen ryhmien tuotokset kaytiin yhdessa

lapi purkukeskustelulla.

Osastotunti jatkui learning cafeen jalkeen ldakitysturvallisuuteen liittyen yksikobn omasta
ladkehoitosuunnitelmasta |6ytyvista suojamekanismeista keskustellen, seka osastotunnin
pitdjien pohdinnalla liittyen ladkehoitoon ja sen riskeihin nimenomaan kotihoidossa.
Osastotunti lopetettiin kiittamalla osallistujia, seka pyytamalla palaute sen onnistumisesta,
tdma vei aikaa noin 15 minuuttia. Palaute toteutettiin kirjallisesti palautekyselylomakkeen
(Liite 2) avulla heti osastotunnin lopuksi. Palautekysely-lomakkeessa valtettiin suljettuja
kysymyksia, jotta vastauksista saatiin monipuolisempia. Kirjallisessa palautteessa

kysymyksina oli ” Mita uutta opit lddkehoidon riskeista?”, "Kuinka tama osastotunti vaikuttaa
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tulevaisuudessa toteuttamaasi ladkehoitoon?”, “Mika on mielestasi tarkein keino lisata

ladketurvallisuutta?” ja “Kuinka osastotunti onnistui? Ajankaytto, sisalto, esitys”.

Osastotunnin tehtava oli kdyda HaiPro-aineiston keskeiset tulokset lapi, tarvittaessa
ndyttoon perustuvien ehdotusten tekeminen turvallisen ladkehoidon edistamiseen, seka
keskustelun punaisen langan pitdminen aiheessa. Osastotunnin pyrkimys oli osallistaa

tyoyhteison jasenia keskustelemaan aiheesta kayttamalla apuna learning cafeeta.

Pelkka tutkimuksen tekeminen yksikon ladkepoikkeamista verraten yksikén
ladkehoitosuunnitelmaan ja sen purkaminen yksikén tyontekijoille voi helposti tuntua
hyokkaavalta tai syyllistavalta yksikdn tydntekijoita kohtaan. Tasta syysta tilaisuus oli

vuorovaikutteinen, ja jokainen saisi puheenvuoron halutessaan.

4.4.2 Osastotunnin tulokset ja palaute

Ryhmat saivat learning cafeen tuloksena aikaan hyvia pohdintoja ja suoraan kaytantoon
siirrettavia toimintatapoja. Ladkepoikkeamien ehkaisyksi ehdotettiin esimerkiksi
ladkkeenjako- ja antotilanteen rauhoittamista, kaksoistarkastuksen parantamista,
ajantasaiset tyoohjeet eli ohjeet, jotka ovat asiakaskohtaisia kdaynnin ohjeistuksia,
tiedonkulun parantamista seka asiakkaiden ajantasaisista ladkelistoista huolehtiminen.
Konkreettisia keinoja, jotka otettiin heti kotihoidon yksikdssa kayttéon, oli punalappujen
kaytto eli jos ladkkeitd on muualla kuin annosjakelupusseissa tulee se merkita huomiolapulla
seka asiakkaan toimintakyvyn huomioiminen eli onko hanen toimintakykynsa riittava, jotta
voi huolehtia omasta laakityksesta. Ryhmien kanssa kaytiin myos keskustelua HaiPro-
ilmoitusten lapikaymisestda. Ryhmat kokivat, etta sdaanndllinen HaiPro-ilmoitusten

lapikdyminen edistaisi turvallisuutta ladkehoidossa.

Kirjallisessa palautteessa kysyttiin osallistujilta mita uutta he oppivat osastotunnista. Tahan
osa vastasi, etta eivat valttamatta oppineet uutta, mutta kokevat kertauksen tarkeana.
Ladkepoikkeamien maara oli kuitenkin uutta tietoa osalle osallistujista. Lisdksi osalle
osallistujia tuli uutena tietona millaisissa tilanteissa tulisi tehda HaiPro-ilmoituksia, seka se

kuinka tarkeita lahelta piti -ilmoitukset ovat ladkehoidon turvallisuuden kannalta.
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Palautteissa ilmaistiin tarkeina asioina ladkehoidon turvallisuuteen liittyen ajan lisddminen,
huolellisuus ja rauhallisuus |dadkehoitoa toteuttaessa seka ladkehoidon turvallisuuteen
liittyvien asioiden kertaaminen saanndllisin valiajoin. Tulevaisuuden ladakehoidon
toteuttamiseen osastotunnin osallistujat kokivat osastotunnin vaikuttavan etenkin
ladkelistojen ajantasaisuudesta huolehtimiseen, selkedan tiedonkulkuun, tarkkaavaisuuteen,
purkituksen valttamiseen seka HaiPro-ilmoitusten tekemiseen ja niiden lapikdaymiseen

yhdessa.

Osastotunnin pitdjille annettu palaute oli positiivista. Sisaltda kuvailtiin palautteissa
selkedna, hyvin jasenneltyna ja napakkana. Osastotunti koettiin mielenkiintoisena ja aihe
tarkeana. PowerPoint-esitys oli palautteiden mukaan tietorikas ja hyvin tiivistetty.
Osallistujat pitivat myos yhteisista keskusteluista, seka osastotunnin pitdjien omakohtaisista

kokemuksista.

4.5 Opinndytetyon eettisyys ja kestavyys

Opinnaytetyon aihetta valittaessa huomioitiin esteellisyys suhteessa tutkittavaan
kohteeseen. Tutkimuslupaa haettiin tutkittavalta kohteelta opinnaytetyon suunnitelmaosion

hyvaksymisen jalkeen.

Opinndytetyossa noudatetaan Tutkimuseettisen neuvottelukunnan laatimia hyvan
tieteellisen kaytannon periaatteita. Hyvan tieteellisen kdytannon periaatteisiin kuuluu
rehellisyys, yleinen huolellisuus seka tarkkuus tutkimustydssa, tutkimustulosten

tallentamisessa ja niiden esittamisessa. (Tenk, 2021)

Opinndytetyota varten keratty materiaali tallennetaan tietokoneen P-asemalle. Fyysisen
materiaali sailytetdaan huolellisesti lukitussa paikassa. HAMK:n arkistomuodostussuunnitelma
on omalta osaltaan maaritellyt sailytysajan opinndytetyoprosessissa syntyville asiakirjoille.
Opiskelijan oman oikeusturvan takia sailytetdan anonymisoitu aineisto seka asiakirjat, jotka
liittyvat opinndytetyon toteuttamiseen vuoden verran opinnaytetydn hyvaksymisen jalkeen.
Muu opinnaytetyOssa kaytetty tarpeeton materiaali havitetdan asianmukaisesti joko HAMK:n

tai tilaajan ohjeiden mukaisesti. (HAMK, 2023)
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Opinndytetyon teoriaperusta perustuu tutkittuun tietoon. Teoriaperustassa kunnioitetaan
muiden tutkijoiden tyota ja saavutuksia. (Tenk, 2021) Aiempiin tutkimuksiin viitataan
HAMK:n lahdeviiteoppaan ohjeistamana asianmukaisesti seka huolehditaan, ettd ne saavat

arvoisensa merkityksen opinnaytetyossa. (HAMK, 2023)

Opinnaytetyon toiminnallisen osuuden tarkoituksena on lisatd ymmarrysta lddkehoidon
turvallisuudesta ja siihen liittyvista tekijoista. Eettiset kysymykset, jotka opinnaytetyossa
tulevat esiin ovat tydntekijoiden toiminta seka kotihoidon haastava toimintaymparisto.
HaiPro-aineisto toimitettiin opinnaytetyota varten anonymisoituna ja siina kasitellaan
haittatapahtumia kotihoidon lddkehoidon osalta. Eettisen haasteen tuo toiminnallisen
osuuden jarjestaminen niin, ettei se loukkaa tyoyhteiséa eika siita jaisi syyllistava olo.
Opinnaytetyossa huolehditaan, ettei tutkimus aiheuta tyoyhteisélle ristiriitoja, vahinkoa,

haittoja tai riskeja.

Kestavan kehityksen nakdkulmasta opinnadytetyon aihe kasittelee ihmisen hyvinvointiin
liittyvia asioita. Yhteiskunnallisesta ndkokulmasta olisi toivottua, ettd osastotunti lisdisi
ladkehoidon turvallisuutta kotihoidossa. Turvallisen ladkehoidon toteutuminen on myds
sosiaalisesti ja taloudellisesti kannattavaa, koska se vahentda inhimillista kdrsimysta niin

asiakkaan kuin tyontekijan nakékulmasta. (HAMK, 2023)

5 Opinnaytetyo prosessin eteneminen

Opinnaytetyon prosessi (Kuva 6) alkoi tammikuussa 2023 aiheen valinnalla. Aiheen valinta
tehtiin HAMK:n jarjestaman alkupamauksen yhteydessa, jossa oli mukana myos tyon tilaaja.
Aihevalinta tallennettiin Wihi-jarjestelmaan, jonka kautta ohjaava opettaja sen hyvaksyi.
Aihevalinnan jalkeen tehtiin opinnaytetydsopimus seka pidettiin suunnittelupalaveri, jossa

selvitettiin yhdessa tyon tilaajan kanssa aihetta sekd heidan tarvettaan suhteessa aiheeseen.

Aiheen seka tyon tilaajan tarpeiden selkiydyttya toteutettiin tiedonhakua opinnaytetyohon.
Opinndytetyossa kaytetyt [ahteet olivat ajantasaisia seka tutkittuun tietoon perustuvia.
Suunnitelmaa kirjoitettiin kevaan 2023 aikana eteenpdin, seka muokattiin sitd ohjaavan

opettajan ehdotusten pohjalta. Opinnaytetyon suunnitelmaa tydstettiin Teamsissa kevaan
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2023 aikana. Opinnaytetyon tarkoituksen ja tavoitteen selkiydyttya selkiytyivat myos
opinnadytety6ta ohjaavat tutkimuskysymykset. Suunnitelmaseminaari pidettiin huhtikuussa
2023 Forssan campuksella. Suunnitelmaseminaarissa olivat mukana ohjaava opettaja seka
opponoijat. Opinnadytetyon suunnitelma tuli valmiiksi huhtikuussa 2023, jonka jalkeen

haettiin tutkimuslupaa.

Tutkimuslupa hyvaksyttiin heindakuussa 2023. Tutkimusluvan yhteyteen liitettiin
salassapitosopimukset, jonka jalkeen tyon tilaajan toimesta luvattiin toimittaa
opinnadytetyota koskeva HaiPro-aineisto. HaiPro-aineisto tuli kasiteltavaksi syyskuussa 2023.
Kvantitatiivinen aineisto analysoitiin seka aloitettiin tekemaan syyskuussa 2023 varsinaista
raporttia, johon kirjoitettiin auki aineiston tulokset seka lisattiin graafisia kuvia
havainnollistamaan tuloksia paremmin. Tutkittavaan yksikké6n vierailu toteutui syyskuussa
2023, jolloin saatiin kdyttoon lisamateriaalia opinnaytetyota varten, seka tilaisuus tutustua
yksikk66n paremmin. Yksikon vierailun aikana varmistui myos osastotuntien ajankohdat
yksikdn kanssa. Osastotuntien ajankohdaksi valikoituivat tilaajan toimesta 19.10.2023 ja

26.10.2023.

Osastotunnin kutsut valitettiin myds HaiPro-materiaalin toimittajalle sekd meille
alkuperaisen aiheen esittdaneelle henkildlle. Lokakuussa 2023 jatkui raportin, seka
osastotuntiin kuuluvan Powerpoint-esityksen tyostaminen. Osastotunnit toteutuivat
suunnitellusti sovittuina paivina. Osastotuntien jalkeen raporttia kirjoitettiin eteenpain
osastotunnin toteutuksesta. Edella mainituille henkildille pidettiin oma Teams-palaveri
2.11.2023, jossa esittelimme tulokset seka kerroimme toteutuneista osastotunneista.

Kyseinen Teams-palaveri oli myds loppuseminaari.
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Kuva 6. Opinndytetyon prosessikaavio

6 Pohdinta ja jatkotutkimusehdotus

Ladkehoidon turvallisuuden kehittaminen on kotihoidon kentalla jatkuva prosessi.
Tutkimuksen kohteena olevan kotihoidon yksikdn lddkehoitosuunnitelmassa oli huomioitu
erittdin laaja-alaisesti riskitekijat ja niihin oli kehitetyt suojamekanismit.

Ladkehoitosuunnitelmassa siis oli kaikki kunnossa, mutta miksi poikkeamia silti syntyy.

Ajatellaanpa, etta yhden kotihoidon yksikon alla olisi noin 100 asiakasta. Asiakkaiden
ladkkeenanto olisi vaikkapa kolme kertaa paivassa ja heilla olisi ladkkeita keskimaaraisesti
viisi kappaletta asiakasta kohden. Edella mainituilla numeraalisilla arvoilla saisimme 300
antokertaa ja 500 laaketta paivassa. Maarat ovat suuria, joten HaiPro-materiaalissa
ilmoitettujen 279 kappaleen maara ei tunnu kovin isolta, koska kyseessa oli koko
hyvinvointialueen kotihoidon yksikkdjen ladkepoikkeamat neljalta kuukaudelta. Koska
HaiPro-ilmoitukset perustuvat vapaaehtoisuuteen, tuleekin pohtineeksi, onko mahdollisesti

kaikista ladkepoikkeamista tehty HaiPro-ilmoitus.
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Poikkeamien syntyyn vaikuttavat tekijat ovat hyvin erilaisia, joihin kaikkiin on kehitetty
suojamekanismit kotihoidon yksikén laakehoitosuunnitelmassa. Suojamekanismeista
huolimatta poikkeamia syntyy. Osastotunnilla kdydyn keskustelun pohjalta kotihoidon
yksikon tyontekijat kokivat poikkeamien syntyyn mydétavaikuttavina tekijéind muun muassa
tiedonkulun puutteellisuuden, ajantasaisten lddkelistojen puuttumisen ja sijaisten
puutteellisen perehdyttamisen. Myotavaikuttavana tekijana monessa ladkepoikkeamassa

tyontekijat kokivat myds kiireen ja vasymyksen.

Opinnadytetyossa mukana olevassa tutkimuksessa johtopaatoksena oli tarve ladkehoidon
turvallisuuden parantamiselle. Onko mahdollisesti tulevaisuudessa erilaiset |ddkehoitoon
liittyvat teknologiat ratkaisu ladkehoidon turvallisuuden parantamiselle? Esimerkiksi
annosjakelupalvelun on koettu lisanneen laakitysturvallisuutta vapauttamalla tyontekijoiden
aikaa muihin tehtaviin. Kotihoidon yksikossa koettiin annosjakelun parantavan lddkehoidon
turvallisuutta. Annosjakelu ei kumminkaan poista taysin ongelmia, kuten sita, etta ladke jaa

saamatta. (Fimea, 2022, 5.71)

Onnistuneen ladkehoidon lopputulokseen vaikuttaa myds tyontekijan sitoutuneisuus
toteuttaa turvallista ladkehoitoa. Tyontekijalla tulee olla tarvittava ajantasainen tieto, mutta
myos halu ja taidot niita kayttaa. Yksinkertaisuudessaan voisi ajatella, etta pelkastdaan
ajantasaisen ladkelistan olemassaolo kotihoidon asiakkaan kotona ja sen kdyttaminen

ladkkeen annon yhteydessa ehkaisisi useamman poikkeaman synnyn.

Jatkotutkimuksena olisi hyodyllista toteuttaa tutkimus, jossa tarkasteltaisiin kyseisen
kotihoidon yksikon toteutuneita menetelmia parantaa ladkehoidon turvallisuutta.
Jatkotutkimuksessa voisi myos selvittaa esimerkiksi etta, onko ongelmat helpottuneet tai

vahentyneet? tai kdyddaanko HaiPro-ilmoituksia saannollisesti 1api?

Oman koulutuksemme kannalta opinndytetyon tekeminen toi meille paljon lisatietoa
ladkehoidon turvallisuuden edistamisesta seka lddkehoidon poikkeamista. Vaikka HaiPro-
jarjestelma oli ennalta molemmille tuttu, niin opinndytetyon tekemisen aikana syvennyimme

entisestdaan HaiPro-jarjestelmaan, ilmoitusten tekoon ja niiden lapikdaymiseen. Lisdksi
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osastotuntien pitdminen toi meille itsevarmuutta esiintymiseen. On ollut hienoa huomata

oma kehittymisemme opinnadytetydnprosessin aikana.
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Liite 1: Aineistonhallintasuunnitelma

Opinndytetyon nimi: Ladkehoidon turvallisuuden edistaminen kotihoidossa, Osastotunti
kotihoidon tyéntekijoille
Opinndytetyon tekijat: Jonna Vahteristo ja Taru Lahtinen

AINEISTON HANKINNAN MENETELMAT JA AINEISTON MUOTO

Kasiteltavan aineiston meille toimittaa tilaajatahon yhteyshenkil6. Aineisto koostuu
Kotihoidon laakehoitosuunnitelmasta ja kotihoidon HaiPro-tilastoista |ladkehoidon osalta.
Aineistomuoto tulee olemaan joko kirjallinen tai séhkdinen. Aineistossa ei ole henkil6tietoja,
vaan HaiPro-tilastot ovat automaattisesti anonyymeja. Tilaajataho kday myos lapi aineiston
ennen sen luovutusta meille huolehtien nadin sen turvallisuudesta henkildtietojen osalta.
Tilaajataholta tullutta toivetta noudatetaan kayttamalla organisaatiosta kuvailua "eras

hyvinvointialue” suojaten ndin organisaation anonymiteetin.

AINEISTOJEN SAILYTYS OPINNAYTETYOPROSESSIN AIKANA

Tutkimusaineisto sailytetaan henkilokohtaisella P-asemalla, Wihissa tai muistitikulla.
Mahdollisen kirjallisen aineisto sailytdan lukitussa paikassa. Huolehditaan ettei kukaan
ulkopuolinen paase kasittelemaan tutkimusaineistoa. Tutkimusaineisto on tarkoitettu
opinndytety6hon, johon tutkimusluvan anottua on saatu oikeus sen kasittelylle.
Tutkimusaineistoa tassa yhteydessa ei kasittele kukaan muu, kuin taman opinnaytetyon

tekijat.

AINEISTOJEN KASITTELY OPINNAYTETYON VALMISTUTTUA

Opiskelijan vastuulla on sdilyttda yhden vuoden ajan tutkimusaineistoa opinndytetyon
hyvaksymispaivan jalkeen, jolloin tuloksia saatetaan tarvittaessa varmistaa. Tutkimusaineisto

sailytetaan niin, etta se on vain opinnadytetyon tekijoiden saavutettavissa.
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Opinnaytetyoprosessissa syntyva PowerPoint-esitys tulee opinndytetyon valmistuttua
tilaajatahon hyvinvointialueen intraan yhteisen sopimuksen perusteella. Keratyn
tutkimusaineiston jatkokaytosta seka sen mahdollisesta tuhoamisesta asianmukaisesti

sovitaan ohjaavan opettajan ja tilaajatahon kanssa.
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Liite 2: Kyselylomake osastotunnille

Mita uutta opit [adkehoidon riskeista?

Kuinka tama osastotunti vaikuttaa tulevaisuudessa toteuttamaasi ladkehoitoon?

Mika on mielestasi tarkein keino lisata ladketurvallisuutta?

Kuinka osastotunti onnistui? Ajankaytto, sisalto, esitys.
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Liite 3: Osastotunnin Powerpoint-esitys

Turvallisen laakehoidon
edistaminen kotihoidossa

Sairaanhoitajaopiskelijat Taru Lahtinen, Jonna Vahteristo
HAMK

= Turvallinen lagkehoito on laaja
kédsite, johon jokaisen alalla
tysskentelevan tulisi kiinnittaad
enemman huomiota.

| u rva I | I n e n STM:n turvallinen l3akehoito-opas

kannustaa aveimuuteen ja

syyllistamatte teen virheiden

obtell iy . tapahtuessa, silld ladkehoidon
a a e O I t O prosessin kannalta kyseiset
asenteet ovat perusta turvalliselle

|33kehoidolle ja sen kehittamiselle.

(STM, 2021)
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HaiPro-jarjestelmd on ollut kaytdssd
Suomessa vuodesta 2007 |3htien ja
vaaratapahtumailmoitusten maara on
vuosittain kasvanut.

Sahkoinen tydkalu, jonka tarkoitus on
parantaa potilasturvallisuutta seka
henkilokunnan tyoturvallisuutta.

-

HaiPro-jarjestelmassa ilmoitus perustuu
vapaaehtoisuuteen ja
rankaisemattomuuteen. Kuitenkin
kaikkien tyGyhteisdn jdsenien velvollisuus
olisi niitd tarvittaessa tehda.

Poikkeamat tulisi kdyda |api esimerkiksi
tydyhteison yhteisissd palavereissa, joissa
mietitdan yhdessa mistd poikkeama johtui
ja olisiko se voinut olla estettdvissa.

(Knuuttila ym., 2007)

Léhelta piti tilanne ; 11 %

Yleisimmat
laake
poikkeamat
eraan
hyvinvointia-
lueen
kotihoidon
alueella

( 2 79 kp I ) 1 Lidke jaanyt saamatta B Vaara ladkeannos tai -valmiste
B Lidke mennyt asiakkaalle vaarana ajankohtana & Lihelta piti tilanne

Ladke mennyt
asiakkaalle vaarana
ajankohtana; 12 %

Vaara ladkeannos
tai -valmiste; 13 %

Ladke jaanyt
saamatta; 64 %

Keskustellaan
yhdessa

Mitka syyt mielestanne
johtavat yleisimmin
laakepoikkeamiin?




EE
Jaanyt
Saamatta

(179kpl)

Vaara
ladkeannos

tai —

valmiste
(35 kpl)

Ladke
mennyt
asiakkaalle
vaarana
ajankohtana
(34 kpl)

Asiakkaastajohtuva 53 kpl
Anja unohdus 32 kpl
Dosettiunohdus 19 kpl

ns. Purkitusvirhe 13kpl

Laake puuttui dosetista 9 kpl
Lédkelaastari vaihtamatta 7 kpl

Muut syyt:

-

Laaketta ei ole annettu valvotusti
Ladkettd ei saatavilla

Laitevika

Tyhja inhalaatio

Tiedonkulku

Laitoksesta siirtyessa kotiin tiedon kulun
katkeaminen

Inhimillinen virhe, chjeiden
noudattamatta jattdminen 21 kpl

Tiedonkulku 4 kpl
Epéselva ohje 3kpl
Dosettijakovirhe 3 kpl

\aara ladkelaastarin vahvuus 2 kpl

Muut syyt:

.

.

.

Ajantasaisen ladkelistan puuttuminen
Asiakkaasta johtuva
Vaara valmiste/vahvuus

Asiakkaasta johtuva 12 kpl

Anja annettu vaarana ajankohtana 7 kpl
ns. purkitusvirhe 4 kpl

Annettu vaadrin dosetista 3 kpl

Epéselvé ohje 3 kpl

Muut syyt:

.

.

Jaettu vaarin dosettiin

Dosetissa vaard tai epdselvd ohje
Tiedonkulku katkennut
Lddkkenottoa ei ole valvottu

Inhimillinen virhe
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« Vaarin jaettu dosetti 11 kpl
* Muut 16 kpl

Esimerkkeja muista syista:

* Huonosti teipattu anjapussi - ladke
pudonnut lattialle

* Puuttuva ldakelista

* Anjapussi virheellisesti jaettu

Kuinka naita
EELEJICCEINIE
voitaisiin ehkaista?

Keskustelua ja muistiinpanoja
aiheesta pdytaryhmittdin

Turvallista |dadkehoitoa
edistavat tekijat

Taydennyskoulutukset

Anjojen tarkastus

Kunnollinen perehdytys uusille tyontekijdille
: L2 i ) Ladkehoidon oikeanlainen

Riskildakkeiden tunnistaminen dokumentointi
Kaksoistarkastukset Riittava tiedonkulku yksikéssa

Ajantasaiset ja selkeat ladkelistat, myds Asiakkaan kotiutuessa sairaalasta,
asiakkaan kotona jaksolta ym. on turvattava |ddkehoidon

Asianmukaiset tilat ja riittavé aika lsgkkeiden jatkuvuus

kasittelylle mahdollisuuksien mukaan Asiakkaan oma hoitoon sitoutuminen

PKV ja huumausldikkeiden oikea sailytys ja Jasen tukeminen

kulunseurantakortit Asiakkaan tunnistaminen

Haitta- ja vaaratapahtumien seuranta
sekd niiden kdsittely yksikossa
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Haasteet kotihoidon kentalla

Laakkeenjakotilanne tai Idakkeen antotilanne rauhaton

ll Ladkkeen purkitus/kipotus !

‘ Liakkeitd useammassa paikassa = anja, dosetti, ladkemuki... ‘

[ Asiakkaan kyky huolehtia omasta laakityksesta

{TIedonkquu seka ajantasaiset ladkelistat

Vastatkaa vield osastotuntiin
liittyviin kysymyksiin:
Mitd uutta opit lddkehoidon
riskeista?
Kuinka tdma osastotunti

vaikuttaa tulevaisuudessa
toteuttamaasi ladkehoitoon ?

Mikd on mielestasi tarkein
keino lisata
ladketurvallisuutta?

Kuinka osastotunti onnistui?
Ajankaytto, sisdlto, esitys
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* Sosiaali- ja terveysministerid. (2021). Turvallinen ‘
ldékehoito, opas lddke hoitosuunnitelman laatimiseen.

https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10
024/162847/5STM 2021 6.pdf?sequence=3&isAllowed

- .
Knuuttila, J., Ruutilehto, K. & Wallenius, J. {2007).
Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointi. P

Ladkelaitos.
https://www.valvira.fi/documents/14444/50159/LH-
2007-1 vaaratapahtumien_raportointi.pdf

» Toimeksiantajan ladkehoitosuunnitelma
+ Toimeksiantajan HaiPro-materiaali
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