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Taman opinndytetydn tarkoituksena oli tuottaa tutkimustietoa siitd, kuinka ladkehoito toteu-
tuu Jarvenpéaan sosiaalisairaalassa. Tutkimustiedon avulla sairaalan henkildsto pystyy arvioi-
maan toimintansa laatua ja kehittdméén toteuttamaansa laékehoitoa jatkossa turvallisem-
maksi. Opinndytetyon tavoitteena oli kuvata Jarvenpaan sosiaalisairaalan ladkehoidon pro-
sessi ja siina esiintyvat riskitekijat laakitysturvallisuuden nakdkulmasta. Tutkimus toteutettiin
havainnoimalla neljaa ja haastattelemalla viitta sairaalassa ladkehoitoa toteuttavaa tyonteki-
jaa.

Tutkimuksessa todettiin, etté Jarvenpaéan sosiaalisairaalan laékehoidon prosessi on monivai-
heinen muodostuen ladkehoidon tarpeen arvioinnista, ladkkeiden jakamisesta annoskohtaisik-
si, ladkkeiden antamisesta asiakkaille seké ladkehoidon vaikuttavuuden arvioinnista. Laake-
hoitoon tarkoitetut tilat mahdollistavat Iadkehoidon turvallisen toteuttamisen. Laakkeiden
kasittelyyn liittyen puutteita havaittiin lampétilaseurannoissa ja henkildston aseptiikan to-
teuttamisessa. Riskitekijoitd todettiin olevan laédkehoidon prosessin jokaisessa vaiheessa ja
henkil6std koki niiden vaikuttavan laékitysturvallisuuteen ja sita kautta laakityspoikkeamien
syntyyn. Merkittavimmat riskitekijat muodostuivat puutteellisista kirjauksista ja asiakkaan
saamasta puutteellisesta informaatiosta seka useista vaihtelevista kaytannoistd. Jarvenpaan
sosiaalisairaalassa on paljon myo6s laakitysturvallisuutta edistavia ja yllapitavia toimintatapo-
ja, kuten selkea tyonjako ja hyva tiimityd, ladkevalmisteiden jakamisen toteuttaminen lagdke-
keskuksessa, poikkeamatilanteiden asianmukainen lapikaynti sekd henkildoston saanndlliset
lisa- ja taydennyskoulutusmahdollisuudet.

Johtopaatoksena todetaan, etta toimintatapojen yhtendistamiseen eri toimipisteiden valilla
tulisi jatkossa kiinnittdd enemman huomiota. Perehdytys tulisi yhtendistaa riippumatta siita,
kuka perehdyttaa tai missa toimipisteessa perehdytys toteutetaan. Laakehoidosta informoimi-
seen asiakkaille tulisi myds kiinnittéda jatkossa enemman huomiota. Jatkotutkimusaiheena
hyodylliseksi koettiin laédkehoidosta informoiminen asiakkaiden kokemana.

Asiasanat: turvallinen laakehoito, 1&dakitysturvallisuus, 1ddkehoidon prosessi
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The purpose of this thesis was to provide information on how the medication process is car-
ried out at Jarvenpaa Addiction Hospital. With the help of research information the staff can
assess the quality of their activities. In the future they can also make their medication pro-
cess safer. The target of this thesis was to describe the medication process and the risk fac-
tors linked with it from the point of view of the medication safety. The study was carried out
by observing four employees and interviewing five employees who participate in the medica-
tion process.

The medication process at Jarvenpéaa Addiction Hospital is multiphase. It consists of assessing
the need for medication, administration of medicines, providing medicines to clients and
evaluation of the effectiveness of the medication. The premises allow the safe carrying out of
the medication. In connection with the handling of medicines the shortcomings were per-
ceived in monitoring the temperature and how the staff applies aseptic techniques. The re-
sults show that there were risk factors at every stage of the process of the medication and
the staff experienced that these risk factors affected medication safety and initiated medica-
tion deviations. The most significant risk factors consisted of defective registrations and of
the defective information received by the client and of several varying practices. There are
many factors at Jarvenpaa Addiction Hospital that promote medication safety, e.g. distribu-
tion of work, administering medical preparations at the medicine center, proper going
through the deviation situations and possibilities for continuous professional development
among the staff.

In conclusion, it can be stated that more attention should be paid on unifying the practices in
different units. The orientation should be unified irrespective of who initiates or in which unit
the orientation is carried out in. More attention should also be paid on informing the clients
about the medication in the future. Future studies could explore how clients experience the
informing about the medication.

Keywords: safe medication, medication safety, process of medication
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1 Johdanto

Laakehoidon turvallisuus on ajankohtainen aihe terveydenhuollossa. Silla on vaikutusta niin
hoitohenkiloston tydturvallisuuteen kuin potilasturvallisuuteenkin. Turvallinen 1ddkehoito ja-
kautuu laaketurvallisuuteen ja lagkitysturvallisuuteen. Ladkehoidon prosessi on puolestaan
monivaiheinen kokonaisuus, jonka turvallisuuteen vaikuttaa se, kuinka la&kehoitoa toteute-
taan. Tassd opinndytetytssa kasitellaan ladkitysturvallisuuden periaatteita ja kuinka tervey-
denhuollossa tydskentelevat voivat omalla toiminnallaan vaikuttaa laakitysturvallisuuteen
ladkehoidon prosessin eri vaiheissa. Terveydenhuollon ammattilaisten tulee kiinnittaa huo-
miota myds ammattitaitonsa yllapitamiseen ja kehittamiseen. Usein on tydntekijan omasta
aktiivisuudesta kiinni, kuinka haluaa ammattitaitoaan kehittda ja minkalaisissa asioissa. Tyon-
tekijan oman aktiivisuuden lisdksi organisaatiossa on kuitenkin oltava asianmukainen perehdy-

tys ja mahdollisuus taydennyskoulutukseen.

Tassa opinnaytetydssa tuodaan esiin, miten laédkehoidon prosessi Jarvenpaéan sosiaalisairaalas-
sa toteutuu ja kuinka siind huomioidaan laékitysturvallisuus. Ladkehoidon prosessissa havaitut
ja tyontekijoiden esiin tuomat laakitysturvallisuutta uhkaavat riskitekijat tuodaan myés esiin.
Tarkoituksena on, ettd Jarvenpaan sosiaalisairaala voi hyodyntaa tutkimuksesta saatua tietoa
oman toimintansa laadun seurannassa ja mahdollisesti my&s toimintansa kehittdmisessa. Myoés
muut terveydenhuollon organisaatiot voivat tarkastella omaa toimintaansa opinndytetyon teo-

riaosuuteen peilaten ja Jarvenpaan sosiaalisairaalan toimintaan verraten.

2 Jarvenpdaan sosiaalisairaala ja POKE- toiminta

Jarvenpdaan sosiaalisairaala on koko Suomen ainoa riippuvuusongelmien hoitoon erikoistunut
sairaala. Sosiaalisairaala on osana A-klinikkasaation palvelukokonaisuutta. Jarvenpaan sosiaa-
lisairaalassa toteutetaan hoitoa monenlaisille riippuvuusongelmaisille ja kaksoisdiag-
noosiasiakkaille. Jarvenpaéan sosiaalisairaalassa on katkaisu- ja vieroitushoitoyksikkd, perhe-
ja kuntoutusyksikko seka Hietalinna-yksikkd. Jokaisessa yksikéissa korostuu yhteiséhoito ja
niissa toteutetaan ladkehoitoa, mutta Hietalinna perustuu ladkkeettoméan yhteiséhoitoon,
joten siella ei kayteta riippuvuutta aiheuttavia ladkkeita. Asiakkuus Jarvenpaan sosiaalisairaa-
lassa perustuu vapaaehtoisuuteen. Jokaisessa yksikdssa toimii paihde- ja mielenterveystyohon
erikoistunut moniammatillinen tyéryhma, mika muodostuu ladkarista, hoitohenkildstosta ja
sosiaaliterapeuteista tai sosiaalitydontekijoista. Lisdksi on saatavilla fysio- ja toimintatera-

peutin, psykiatrin seké@ psykologin palveluja. (A-klinikkasaatic 2014.)

Katkaisu- ja vieroitushoitoyksikdssa toteutetaan vapaaehtoisuuteen perustuvaa suljettua kat-
kaisuhoitoa alkoholiriippuvaisille seka vieroitushoitoa ladkeaineriippuvaisille, huumeriippuvai-

sille ja paihteiden sekakayttajille. Yksikdssa toteutetaan myos korvaushoidon arviointeja,



aloituksia, vaihtoja ja lopetuksia. Kuntoutusyksikké puolestaan jakautuu soluihin, joista yh-
dessa ovat perheet, yhdessa naisasiakkaat ja kahdessa miesasiakkaat. Kuntoutusyksikon ta-
voitteena on asiakkaan irtautuminen riippuvuuskierteesta ja elaméanhallinta- selviytymiskeino-
jen lisddminen seka perheiden hyvinvoinnin turvaaminen. Hietalinnassa asiakaskunta muodos-
tuu myoés kuntoutusvaiheen huume- ja monipaihderiippuvaisista seka peliriippuvaisista. Kat-
kaisu- ja vieroitushoitoa Hietalinnassakin toteutetaan, mutta siihen ei sisélly riippuvuuden

hoitoon kaytettavia ladkkeita. (A-klinikkasaatio 2013.)

Jarvenpéaan sosiaalisairaala on perustanut yhdessa Laurea-ammattikorkeakoulun Tikkurilan
kampuksen ja Seurakuntaopiston kanssa Paihdehoidon oppimis- ja kehittamiskeskuksen eli
POKEN. POKE-toiminnan tarkoituksena on kehittda paihdehoidon osaamista ja koulutusta niin,
ettd kaytanndénlaheisyys tulisi sosionomi-, lahihoitaja- ja sairaanhoitajaopiskelijoille jo koulu-
tuksen aikana mahdolliseksi. Kaytannossa opiskelijat koulutuksensa aikana toteuttavat opinto-
jaksojaan tai osia niista todellisessa tydelamaymparistossd. Tama mahdollistaa kokonaisval-
taisemman ymmarryksen paihde- ja mielenterveystyosta ja erityisesti siita, kuinka koulutuk-
sen aikana opiskeltu teoria kdytanndssa nayttaytyy ja toteutuu. Living Lab- toimintaympaéristo
on osana POKE-toiminnan tulevaisuuden suunnitelmaa. Tavoitteena on toimivan hyvinvointi-
teknologian hyddyntadminen mielenterveys- ja paihdetyon kehittamisessa. Tavoitteen saavut-
tamiseksi hyvinvointiteknologiaa kehitetaan ja arvioidaan aidossa toimintaympéristossa.
(Paihdehoidon oppimis- ja kehittdmiskeskus POKE 2013.)

POKE-toimintaan sisdltyen Jarvenpaan sosiaalisairaalassa on perustettu Turvallinen sairaa-
laymparist6- kehittamistiimi, minkd yhtena tavoitteena on kehittéda Jarvenpéan sosiaalisairaa-
lassa toteutettavan paihdehoidon ladketurvallisuutta. Turvallisen sairaalaympariston kehitta-
miseksi sosiaalisairaalalla on otettu kayttoon toukokuusta 2014 lahtien Ciegusin Nurse tab-
ladkkeentunnistusohjelma. Lisdksi vuonna 2014 sosiaalisairaalassa toteutettiin Farentan klii-
nisen farmasian projekti, jossa farmasia-opiskelijat tutustuivat sosiaalisairaalan l1adkehoidon
prosessiin ja kouluttivat henkilokuntaa seka tekivéat loppuarvion ladkehoitoprosessin turvalli-
suudesta. Farentan toimesta tehdyn arvioinnin mukaan ladkehoidon toteutuksessa kaytettiin
moniammatillista tiimi& hyddyksi ja ladkehuoneet toimivat hyvin. Kehittamishaasteiksi havait-
tiin asiakkaiden laakitysten jarkeistdminen ja esimerkiksi somaattisten sairauksien hoitoon
tarkoitettujen laakitysten ja erityisesti ladkevalmisteiden yhteisvaikutusten huomioiminen.
Arvioinnissa tuotiin esiin, etta tarvittavien ladkkeiden jakamis- ja maaraamiskaytantoihin seka
ladkkeiden vaikuttavuuden seurantaan tulisi kiinnittdd enemman huomiota. (Romppanen &
Johansson-Kukkonen 2014: 1-2, 5- 9.)



3 Turvallinen laékehoito

Turvallinen ladkehoito jakautuu kahteen osaan, ladketurvallisuuteen ja laakitysturvallisuu-
teen. Turvallisen lddkehoidon toteuttaminen vaikuttaa myo6s ladkehoidon prosessin turvalli-
suuteen. Ladketurvallisuus pitaa sisallaan kaikki ladkkeeseen valmisteena liittyvan turvalli-
suuden. Laakitysturvallisuus puolestaan pitaa sisallaan ladkkeiden kayttdon liittyvan turvalli-
suuden, johon organisaation henkilostd voi omilla periaatteillaan ja toiminnoillaan vaikuttaa.
(Stakes, Rohto 2006: 7- 8.) Taulukossa 1 kuvataan, kuinka laéke- ja laakitysturvallisuus eroa-
vat toisistaan. Tassa kappaleessa kasitellaan periaatteita ja toimintoja, joita toteuttamalla

laakitysturvallisuus toteutuu.

Laaketurvallisuus Laakitysturvallisuus

- laakkeen farmakologisten ominai- - organisaation periaatteet ja toimin-
suuksien ja vaikutusten tunteminen not, mitka varmistavat laékehoidon
ja arvioiminen turvallisuuden ja potilaan suojautu-

- laékkeen laadukas valmistusprosessi misen vahingolta

- ladkevalmisteen asianmukainen mer- - organisaation toimenpiteet, mitka
kitseminen ehkaisevat ja korjaavat ladkkeiden

- ladkevalmisteeseen liittyvén infor- kayttoon liittyvid haittatapahtumia
maation jakaminen

- laékkeen tehon ja turvallisuuden ar-
viointi

Taulukko 1 Ladke- ja laékitysturvallisuuden sisallon jakautuminen (Stakes, Rohto 2006: 7- 8.)

3.1 Turvallinen laadkkeiden kasittely

Turvallisen ladkehoidon huomioiden ladkkeita tulee sadilyttaa ja jakaa annoksiin vain siihen
tarkoitetussa lukitussa tilassa. Tilassa tulee olla mahdollisuus kasienpesuun. Sairaaloissa tila-
na toimii ladkehuone tai ladkekanslia, jonne on kulunvalvonta. Jos kulunvalvontaa ei kuiten-
kaan ole, niin laédkekaapin avaimia tulee sailyttéda paikassa, johon vain laédkehoitoa toteutta-
vat padsevat. Avainten kayttgjista tulee pitaa kirjaa. Ladkekaappien on oltava lukittavia ja
riittavan tilavia, jotta ladkevalmisteet pystytaan sailyttamaan selkeassa jarjestyksessa ja
kaikki valmisteet on helposti saatavilla. Huumausaineiden sailyttamiseen tulee olla erillinen
lukittava lokero ja myds annoskohtaisiksi jaetut ladkkeet tulee sailyttaa lukitussa kaapissa.
Laékevalmisteiden selkeé jarjestys muodostuu ryhmittdmalla eri ladkemuodot omille paikoil-
leen ja laittamalla ladkevalmisteet aakkosjarjestykseen. Ladkevalmisteet on suojattava kos-
teudelta, valolta ja liialta lammolta, koska esimerkiksi korkeassa lampdétilassa ladkeaineen
hajoamisreaktio ja ladkevalmisteen bakteerikasvusto kiihtyy. Ladkevalmisteen suojaaminen

toteutuu asianmukaisesti, kun laédkevalmisteita sailytetaan alkuperaispaukkauksissaan ja niille




tarkoitetussa lampotilassa. Ladkepakkauksen ohjeiden mukaisesti ladkevalmistetta sdilytetaan
huoneenlammdssa tai viiledssa. Taméan vuoksi l1adkehuoneessa tai ladkekansliassa tulee olla
myds lukittava jadkaappi, minka lampétila kirjataan ylos seurantalomakkeeseen paivittain.
(Tokola 2010: 34, 37- 40.)

Hyvinkin samankaltaisten ladkevalmisteiden nimien vuoksi ladkevalmisteet voivat menné hel-
posti sekaisin keskendan. Ladkevalmisteet voivat keskenaan olla myds hyvin samannakoisia.
Nama ns. sound-alike ja look-alike ladkevalmisteet voivat aiheuttaa erehtymisen kautta ison
riskin ladkitysturvallisuuden kannalta. My6s laéketuotteiden jatkuva vaihtuminen ja muuttu-
minen vaarantavat laakitysturvallisuuden. Vaikka ladkevalmisteiden selked jarjestys muodos-
tetaan sailyttamalla ladkevalmisteita aakkosjarjestyksessa, niin nimeltdan samankaltaisia

ladkkeita tulisi kuitenkin sailyttaa kauempana toisistaan. (Beyea 2007: 861- 863.)

On myos huolehdittava siitd, ettei kayttokelpoisten laékkeiden seassa ole vanhentuneita la&k-
keitd. Joidenkin ladkevalmisteiden kelpoisuusaikaan vaikuttaa myos se, kuinka kauan laéake-
pakkaus on ollut avattuna. Tdméan vuoksi on aina tutustuttava ladkepaukkausten sailytysohjei-
siin ja ladkepakkaukseen on merkittava sen avaamispaivamaara. Yleisperiaatteiden mukaisesti
esimerkiksi séilytysaineelliset liuokset sailyvat kuusi kuukautta, kun puolestaan sailytysaineet-
tomat liuokset sailyvat vain seitseman vuorokautta jadkaapissa. Ladkkeen kelpoisuusajan jal-
keen laéke on poistettava ladkekaapista ja palautettava luetteloituna ja sinetdidyssa tai luki-
tussa ladkekorissa laékekuljetuksen mukana sairaala-apteekkiin. Myds tyhjat ja paineettomat
aerosolipurkit seka nestemaiset ladkejaamat on palautettava sairaala-apteekkiin. Nestemaisia
ladkejaamia ei saa kaataa viemariin. Viemariin saa kaataa ainoastaan sokeri-, suola- ja ravin-
toliuokset, joihin ei ole lisatty ladkkeita. (Tokola 2010: 40- 41, 47- 50.)

Laakkeiden asianmukaisen sailytyksen ja havittamisen lisaksi turvallisessa ladkehoidossa on
oleellista ladkevalmisteiden oikeaoppinen kasittely. Kasittelytilojen eli ladkehuoneen tai 184-
kekanslian on oltava riittavéan valoisa ja sellainen, etté siella pystyy jakamaan ladkkeet ilman
hairioita ja keskeytyksia. Myos hyvan aseptiikan toteuttaminen on erityisen tarkeaa turvalli-
sen ladkehoidon kannalta. Aseptiikka tulee ottaa huomioon kaikissa ladkkeiden kasittelypro-
sessin vaiheissa, ladkevalmisteiden kuljetuksessa ladketehtaalta apteekkiin ja sielta sairaaloi-
hin seka laékkeiden sdilytyksessa, jakamisessa ja potilaalle antamisessa. Osastoilla laédkehuo-
neen tai ladkekanslian kosketus- ja lattiapinnat on puhdistettava puhdistusaineella paivittéin
tai harvemmin jos huoneen kayttd on vahdisempéaa. Erityistd huomiota on kiinnitettava pin-
toihin, joiden aarella 1aakkeita jaetaan potilaskohtaisiin annoksiin tai ldédkevalmistetta saate-
taan kayttokuntoiseksi. Ladkkeita jakaessa tai kayttékuntoon saattaessa kadet tulee aina en-
sin desinfioida kasihuuhteella. Se on tarkein toimenpide, jolla suojataan laédkevalmistetta
kontaminoitumiselta. Kasien saippuapesu on suositeltavaa vain silloin, kun kasissa on nakyvaa

likaa. Hoitotytssa ei kdytetd rannekelloa, sormuksia tai muita koruja, koska niiden alle ke-
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raantyy paljon bakteereja. Suojakéasineita tulee kayttaa aina silloin, kun kasien iho ei ole eh-
jé. Niiden kaytto on perusteltua myds silloin, kun levitetdan ihovoiteita, pistetdan injektioita
tai annetaan silmalaakkeita seka perasuoleen ja emattimeen annosteltavia ladkkeita. Ennen
suojakéasineiden laittoa ja niiden pois ottamisen jalkeen kadet tulee desinfioida. Laakevalmis-
teita ladkemuodosta riippumatta on suojattava kontaminoitumiselta, joten niihin ei saa kos-
kea paljain kasin ja niitd jakaessa seka asiakkaalle annettaessa kaytettavien tyoévéalineiden on
oltava puhtaat. Jos pinsettia tai ladkelusikkaa ei ole apuna, niin ladkkeet on jaettava suoja-
kasineet kadessa. (Tokola 2010: 34- 38.) Taam-Ukkosen ja Saanon (2014: 176.) mukaan ennen
ladkkeiden jakoa pelkka kasien desinfiointi eri riitd, vaan ne on ennen desinfiointia myds pes-

tava, vaikkei nakyvaa likaa olisikaan havaittavissa.

Turvallisella 1adkkeiden kasittelylla mahdollistetaan se, etté asiakas saa asianmukaisesti saily-
tetyn, jaetun ja annetun laékkeen, mutta sitd toteuttamalla turvataan myos henkil6ston tyo-
turvallisuus. Tyoturvallisuuden kannalta jokaisella ty6paikalla tulee olla terveydelle vaarallis-
ten aineiden kaytto- ja sailytysohjeiden lisdksi myds ensiapuohjeet, joihin ladkehoitoa toteut-
tava voi tutustua. Ladkevalmisteiden lisédksi on myds muita kemiallisia valmisteita, joiden pa-
rissa ladkehoitoa toteuttava on paivittain. Esimerkiksi kasihuuhde luokitellaan terveydelle
vaaralliseksi kemikaaliksi sen sisdltdman ja helposti syttyvan etanolin (70 %) vuoksi. Kemikaa-
lin joutuessa silmaan, on silmé huuhdeltava runsaalla vedella ja otettava yhteys laakariin. Jos
kemikaalia on nielty, on mentéava laakariin ja otettava pakkaus mukaan. My6s neulanpistota-
paturmien varalle on oltava ensiapuohjeet. Kaytettya neulaa ei saa laittaa takaisin suojuk-
seensa eli hylsyttaa vaan se on pudotettava neulakerdysastiaan. Neulankerays astioita on ol-
tava tyopisteessa riittavasti ja ne tulee vaihtaa, kun tayttdraja tai enintédan kaksi kolmasosaa
on tayttynyt. Jos neulanpistotapaturma kuitenkin toteutuu, niin pistoskohtaa on huuhdeltava
vedella ja siihen on laitettava 70- prosenttinen alkoholihaude kahden minuutin ajaksi. Taméan
jalkeen on tehtdva nopea arvio siita, kuinka tarttuva injektion kohteena ollut asiakas on, mita
tutkimuksia injektion pisténeelle on tehtéva ja kuinka kiireellinen on hanelle tehtévéa suojaus.
Jokaisesta neulanpistotapaturmasta on tehtéva asianmukaiset ilmoitukset riippumatta siitéa
ryhdytaanko suojaustoimiin. Jos tutkimus-, suojaus- ja seurantatoimiin ryhdytéan, niin on
tehtava myds tapaturmailmoitus ja vakuutustodistus tydnantajan vakuutusyhtiélle. L&-
hiesimies on velvollinen opastamaan tyéntekijaa lomakkeiden taytéssa. Neulan viiltdminen
ennen potilaaseen pistamista ei aiheuta toimenpiteitd, koska neula on ollut tuossa vaiheessa
steriili. (Tokola 2010: 42- 46.)

3.2 Perehdytys ja tdydennyskoulutus

Ladkehoitoa toteuttava henkilé on koulutuksensa aikana oppinut perusperiaatteet turvallisen

ladkehoidon toteuttamiselle. Ladkehoitoa toteuttava henkild on kuitenkin aina perehdytetta-

vd, kun han siirtyy tydelaméaan tai uuteen tydpaikkaan. Hanella on myds oltava ajantasaiset
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luvat ladkehoidon toteuttamiseen. (Tokola 2010: 33.) Turvallisen ladkehoidon toteutumisesta
vastaa yksikossa esimies, jonka tydtehtaviin kuuluu néin ollen my6s uuden tydntekijan tai pit-
kaan tyosta pois olleen tyontekijan perehdyttaminen ladkehoitoon. Oikeus perehdytykseen on
kaikilla, riippumatta ammattinimikkeestd. Ennen perehdyttamista uuden tydntekijan ja esi-
miehen on kartoitettava yhdessa tyéntekijan oppimistavoitteet. Ennen perehdyttamisen paat-
tymistd esimiehen on varmistuttava, etta oppimistavoitteet on saavutettu ja tyontekija hallit-
see riittavat tiedot ja taidot yksikon ladkehoidosta. (Verdjankorva, Huupponen R, Huupponen
U, Kaukkila & Torniainen 2010: 37.)

Laillistetulla ammattihenkilélla, kuten sairaanhoitajalla on valmistuttuaan lupa toteuttaa laa-
kehoitoa sen jalkeen, kun tutkintotodistus on varmistettu ja perehdytys sekd mahdollinen li-
sdkoulutus annettu. Sairaanhoitajan tulee myés osoittaa osaamisensa. Taman jalkeen sairaan-
hoitajalla on mahdollisuus saada ladkehoitoon oikeuttava lupa, joka on maaraaikainen. (Saano
& Taam-Ukkonen 2013: 18- 19.) Lupa perustuu koulutuksessa saatuun opetukseen ja sité kaut-
ta riittavan tiedon ja taidon hallitsemiseen. Sairaanhoitajan on myds erikseen osoitettava
osaamisensa, jos hanen tulee tydssdan toteuttaa ns. vaativaa ladkehoitoa eli suonensisaista
ladke- tai nestehoitoa, verensiirtoa tai kipupumppua vaativaa lagkehoitoa. Taitojensa osoit-
tamisen liséksi hanen tulee saada lisa- tai tdydennyskoulutusta, minkéa jalkeen han on oikeu-
tettu saamaan henkilokohtaisen kirjallisen luvan vaativan ladkehoidon toteuttamiseen. Kirjal-
lisen luvan antaa yksikdn vastaava laakari. Myos terveydenhuollon nimikesuojatut ammatti-
henkilot, kuten lahihoitajat, voivat toteuttaa ladkehoitoa jakamalla laédkkeet annoskohtaisiksi
ja jakamalla erityisia toimia vaatimattomat ladkeannokset asiakkaille, kun ovat saaneet pe-
rehdytyksen ja osaaminen on varmistettu. Tallaisia laékkeitd ovat esimerkiksi luonnollisen
antoreitin kautta annettavat ladkkeet. Lahihoitajat voivat myos antaa ladkkeen injektioina
lihakseen ja ihon alle, jos he ovat saaneet siihen erikseen perehdytyksen ja kirjallisen luvan
osaaminen varmistamisen jalkeen. Ensihoidossa ladkehoidon vaativuustasot ovat maaritelty

hieman eri tavoin. (Verajankorva ym. 2010: 40- 42.)

Osaamisen varmistaminen on organisaatiosta riippuen hieman erilaista. Se voi toteutua eri-
laisten verkkokurssien tai ndayttdjen muodossa. Naytossa tyontekija voi esimerkiksi saattaa
ladkevalmisteen kayttévalmiiksi ja pistaa sen injektiona lihakseen. Nayttda seuraa aina esi-
mies tai hdnen valtuuttamansa henkild. Osaamisen varmistaminen voi siis olla organisaa-
tiokohtaista, mutta se tulee kuitenkin toteuttaa saanndéllisesti, kahdesta viiteen vuoden vé-
lein. Osaamisen varmistaminen tulee toteuttaa kaikkien ladkehoitoa toteuttavien kohdalla,

ammattinimikkeesta riippumatta. (Saano & Taam-Ukkonen 2013: 18.)

Ladkehoitoa toteuttava on myos velvollinen yllapitdmaan ja kehittdmaan ammattitaitoaan
ammattitoiminnan edellyttamalla tasolla. Koulutuksen pituudesta, tyon vaativuudesta ja toi-

menkuvasta riippuen tulee ladkehoitoa toteuttavan osallistua hanelle jarjestettyyn tayden-
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nyskoulutukseen. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006: 23.) Tyontekijan velvollisuuden lisaksi
myds esimiehelld on velvollisuus mahdollistaa organisaation tarpeiden mukainen taydennys-
koulutus. Taydennyskoulutustarvetta ja koulutuksiin osallistumista tulee arvioida ja seurata
sadannollisesti. Arviointi ja seuranta toteutuvat tyontekijan ja esimiehen yhteistydna vuosittai-
sissa kehityskeskusteluissa tai aina tarpeen vaatiessa. (Verdjankorva ym. 2010: 37.) On todet-
tu, ettd tyontekijat, jotka eivat osallistu laédkehoidon koulutukseen hallitsevat heikommin
laakehoidon perusteet kuin he, jotka koulutukseen osallistuvat. Ladkehoito-osaaminen tulee
siis varmistaa jo peruskoulutuksessa, mutta sita tulee yllapitaa saannoéllisilla taydennys- ja
lisdkoulutuksilla. (Salermo 2011: 58.) Tyontekijan yksilollisia erityisosaamistarpeita ja sita
kautta terveydenhuollon tadydennyskoulutusta otetaan kuitenkin vain harvoin huomioon orga-
nisaation johtamisessa ja nain ollen tdydennyskoulutuksia mahdollistetaan liian vahan. Esi-
miehet ovat keskeisessa asemassa arvioimassa tyontekijan osaamista ja oppimistarpeita. Esi-
miesten on turvattava myos se, ettd tyontekijoilla on mahdollisuus osallistua tdydennyskoulu-
tuksiin tarpeen vaatiessa. Taydennyskoulutusten toteuttamisen esteend on esimerkiksi maara-
rahojen niukkuus seka sijaistydvoiman puuttuminen. (Sosiaali- ja terveysministerié 2004:
20,29, 32- 33.)

4 L&aakehoidon prosessi

Laékehoitoa toteuttavalla yksikolla on oltava ladkehoitosuunnitelma riippumatta siitd, minkéa-
lainen yksikkd on kyseessa. Ladkehoitosuunnitelman sisaltd voi vaihdella sen mukaisesti, min-
kalainen toiminnan luonne yksikdssa on tai minkalaiset ladkehoidon tavoitteet sielld on. Laa-
kehoitosuunnitelmassa kuvataan ladkehoidon prosessin eri vaiheet ja kuinka ne yksikdssa to-
teutetaan. Ladkehoitosuunnitelmassa tulee olla tiedot yksikén ladkehoidon sisallésté ja toi-
mintatavoista, miten ja ketké ladkehoitoa toteuttavat sekd minkalaiset lupakaytannot on suo-
ritettava ja minkalainen osaaminen hallittava ennen ladkehoidon toteuttamista. Ladkehoito-
suunnitelmassa kuvataan myds kuinka yksikdssa seurataan laédkehoidon toteuttamista ja 18a-
kehoidon vaikuttavuuden arviointia. (Verdjankorva ym. 2010: 30.) Ladkehoitosuunnitelman
kayttéon otossa on monia hyvia puolia. Ladkehoitosuunnitelman ansiosta toimintayksikon toi-
mintatavat ovat yhtendisemmaét ja vastuunjako selkedmpaa, turvallisuus ja hygienia parem-
paa ja koulutusta on enemman. Ladkehoitosuunnitelman my&téa perehdytys seké kirjaamiskay-
tanndt muuttuvat paremmiksi ja henkiloston ymmarrys turvallisen ladkehoidon merkityksesta
lisdéntyy. (Hitonen 2013: 65- 67, 70- 71.)

Laékehoidon prosessi muodostuu monesta eri tekijastéd, mitka kaikki osaltaan vaikuttavat 14&-
kehoidon turvallisuuteen. Ladkehoidon prosessin lahtdkohtana on, etta laakari paattaa aloit-
taa asiakkaalle 1adkehoidon. Laakehoidon aloittamisen tulee perustua laakéarin tai lisékoulu-
tuksen saaneen terveyden- tai sairaanhoitajan tekeméaan arviointiin asiakkaan terveydentilas-

ta ja laédkehoidon tarpeesta. Ladkemaarayksessa tulee ottaa huomioon laékityksen tarpeelli-
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suuden lisaksi valittavan ladkkeen teho ja turvallisuus. Ladkemaarayksen tulee olla selkeé ja
asianmukaiset tiedot sisaltava seka paasaantoisesti kirjallisessa muodossa oleva. Ladkemaara-
ys ei saa aiheuttaa tulkinnanvaraa vaan siind on selkeasti merkittyna ladkkeen nimi ja vah-
vuus, ladkemuoto, kerta- ja vuorokausiannos, annostelutapa, antoaika seka ladkkeen méaaran-
nyt ladkari. Ladkemaarayksessa tulee ottaa huomioon myds valittavan ladkkeen hinta. (Sosiaa-
li- ja terveysministerié 2006: 24- 25, 36.)

Uusia ladkevalmisteita markkinoidaan voimakkaasti. Markkinoinnin tarkoituksena on ohjata
valitsemaan mainostettava tuote, vaikka tarjolla voi olla myds markkinoitua valmistetta huo-
mattavasti halvempi, teholtaan samanveroinen ja haitoiltaan paremmin tunnettu tuote. Laa-
ke-esittelyissd harvoin markkinoidaan muita, kuin uusia ladkevalmisteita. Kustannuksia ajatel-
len tdma jattaa paljon haastetta apteekkien henkilokunnalle, joiden tehtévéna on tarjota
asiakkaalle halvinta tarjolla olevaa ja valmistetta vastaavaa vaihtoehtoa. (Helin-Salmivaara,
Huupponen, Idanpéaéan-Heikkild, Klaukka & Rajaniemi 2005: 1428.) Sairaala-apteekeissa on
kaytossa peruslaakevalikoima, miké on laadittu sairaanhoitopiirin tai sairaalan asiantuntija-
tiimin ja sairaala-apteekin tai lddkekeskuksen yhteistytna. Peruslddkevalikoimaan kuuluvat
ladkkeet, jotka ovat turvallisia ja kyseisessa sairaalassa tarkoituksenmukaisia. Peruslaakevali-
koiman avulla pyritédan turvalliseen ja taloudelliseen la&kehoitoon. Liséksi sen hydtynad on

ladkkeiden hankinnan ja kayton yhtendistaminen. (Verajankorva ym. 2010: 29- 30.)

La&kehoidon prosessi jatkuu ladkehoidon toteutuksella 1aakarin méaaraysten mukaisesti. Laa-
kehoitoa toteuttavan on annettava ladke asiakkaalle juuri niin kuin se on maaratty. Ladkkeen
jakaminen ja valmistaminen kdyttékuntoon on tehtévéa pakkausohjeiden mukaisesti ja turvalli-
sen ladkehoidon periaatteita noudattaen. Tama edellyttaa ladkehoitoa toteuttavalta koulu-
tuksessa saatua tietoa ja taitoa, mutta myods aikaisemmin mainittua perehdytysta ja téayden-
nyskoulutusta. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006: 37.) Oikean ladkeannoksen jakaminen
edellyttda sitd, ettd ladkehoitoa toteuttava hallitsee peruslaskutaitojen liséksi erilaiset pro-
senttilaskut ja yksikkdmuunnokset. Konkreettisen tekemisen lisdksi 1adkehoitoa toteuttavalla
on oltava teoreettista osaamista, mina avulla han ratkaisee ongelmia, tekee paatoksia ja
asettaa asioita tarkeysjarjestykseen. Tdma on yleensa toimintaa, mikéa ei valttamatta ole
muille nékyvaa. Teoreettinen osaaminen vahvistaa hoitajan ymmarrysta siitd, minkalainen
merkitys ladkehoidolla on potilaalle ja mitk& ovat hoitajan toiminnan syyt ja seuraukset. Esi-
merkiksi ladkevalmisteiden suositeltavien annosten tunteminen on erittdin tarkeaa sen kan-
nalta, ettd voisi tunnistaa ilmiselvat laékelaskuvirheet ja estaa sité kautta vakavatkin vaarati-
lanteet. Kaytannon taitojen ja teoreettisen tiedon hallitseminen on siis erittéin térkeda. (Ve-
rajankorva ym. 2010: 33- 36.)

Suurimmat puutteet ladkehoito-osaamisessa ovat kuitenkin juuri ladkehoidon perusteissa seka

siing, ettei ladkkeiden yhteis- ja haittavaikutuksia tunnisteta riittavan hyvin. I1alla ja tyoko-
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kemuksella ei nayta olevan merkitysta ladkehoito-osaamiseen. Ladkelaskujen hallitsemisessa
on myo6s kehitettéavad. Yleisimpid virheita tehdaan yksikkémuunnoksissa, mitka johtavat hel-
posti vaaraan tulokseen. Lahi- ja perushoitajilla ladkelaskutaidot ovat tyydyttavat. (Salermo
2011: 56- 58.) Myd6s valmistumassa olevien sairaanhoitajien laékelaskentataidot on todettu
puutteellisiksi. Tutkimuksen kohteena olevista 106:sta valmistumassa olevasta sairaanhoita-
jasta sai 75 prosenttia laskutehtavisté oikein vaaditun sadan prosentin sijasta. Eniten ongel-
mia aiheuttivat murto-, desimaali- ja prosenttiluvut. (Tuomi 2014: 26, 29, 44.) My0s sairaan-
hoitajien laskutaidoissa on kehittdmisen varaa. Ulkomaisessa tutkimuksessa 44 sairaanhoitajaa
tekivat ladkelaskukokeen ja heisté 89 prosenttia epdonnistui siind. Asemasta tai tyékokemuk-
sesta riippumatta 35 vuotta tayttaneet tai sitd vanhemmat suoriutuivat ladkelaskukokeesta
paremmin kuin sitd nuoremmat. (McMullan, Jones & Lea 2010: 891.) Tutkimustulosten mukaan
myds suomalaisilla sairaanhoitajilla on puutteita ladkehoito-osaamisessa ja ladkelaskutaidois-
sa. Kun ladkelaskukokeen maksimipistemaéaran oli 24, saivat tutkimukseen osallistuneet sai-

raanhoitajat keskiméaarin 18 pistetta. (Grandell-Niemi, Hupli, Leino-Kilpi & Puukka 2005: 685.)

Kun laékkeité jaetaan potilaalle, on ladkehoidon turvallisuuden kannalta suositeltavaa, etta
se toteutetaan kaksoistarkastusta kayttaen. Kaksoistarkastuksen tarkoituksena on vahentaa
virheiden mahdollisuutta. Kaksoistarkastus tarkoittaa sita, ettéd ladkkeiden annoskohtaisen
jaon sekd annoksen jakamisen asiakkaalle toteuttaa eri hoitajat. Kaytannossa tama tarkoittaa
sitd, ettd toinen hoitajista tarkistaa ladkemaaraysten oikeellisuuden ja mahdolliset 1dakehoi-
toon tehdyt muutokset, minka jalkeen han jakaa ladkkeet annoskohtaisiksi. Taman jalkeen
toinen hoitajista tarkistaa annoksien ja ladkemaaraysten yhdenmukaisuuden, minka jalkeen
hén jakaa ne asiakkaille. Sekéa ladkkeiden jakaja, ettd asiakkaille ladkkeiden antaja toimivat
itsendisesti. (Taam-Ukkonen & Saano 2014: 181- 182.)

Kun ladkkeité annetaan asiakkaalle, on varmistuttava asiakkaan henkildllisyydesta ja siita,
ettd annettava la&ke on oikea. Ladkkeiden antajan on tunnistettava ladkkeet, joita asiakkaal-
le antaa. Tam& mahdollistaa laédkehoidon turvallisuuden. Asiakkaan henkil6llisyyden varmis-
taminen on helpompaa, kun hoitoajat ovat pidempia ja asiakkaiden vaihtuvuus vahaista. On
kuitenkin tilanteita, joissa hoitaja ei valttaméatta tieda tai on epavarma asiakkaan henkilolli-
syydesta. Asiakasta voi naissa tilanteissa pyytaa kertomaan oman nimensa ja syntymaaikansa
tai henkil6llisyys on varmistettava jollain muulla tavalla ennen ladkkeen antamista. Asiakkaan
henkildllisyyden varmistamiseen voidaan kayttaa asiakkaan ranteeseen laitettavaa tunnistus-
ranneketta, josta nékee asiakkaan nimen ja sosiaaliturvatunnuksen. Téllaisen rannekkeen
avulla voidaan osaltaan vahentda l1adkehoidon poikkeamia. Myo6s ladkkeiden tunnistaminen voi
olla haastavaa niiden samannakdisyyden vuoksi tai siksi, etta ladkevalmisteiden nimet kuulos-
tavat samalta. Tallaisten laékkeiden kohdalla tarvitaan erityista tarkkuutta ja onkin tarke&aa

opetella tuntemaan ladkeaineet niiden vaikuttavan aineen mukaan. Ladkehoitoa toteuttavan
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ei tule luottaa ladkepaukkauksen totuttuun sijaintiin, vaan ladkepakkausten tiedot on luetta-

va huolellisesti jokaisen ladkevalmisteen kohdalla. (Saano & Taam-Ukkonen 2013: 325- 326.)

Laékehoidon prosessiin sisaltyy myos ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi, jonka tulee toteu-
tua yhteistyona laakarin, ladkehoitoa toteuttavien ja asiakkaan vélilla. Ladkkeen mahdollisia
sivuvaikutuksia on seurattava ja niisté on raportoitava ladkarille. TAman vuoksi on erityisen
tarkedd, etta asiakkaalle on kerrottu mahdollisista sivuvaikutuksista, jolloin han voi itse niita
tunnistaa ja kertoa niista. Myés toteutetun ladkehoidon ja sen vaikutuksen dokumentoinnin
tulee toteutua asianmukaisesti, silld sen perusteella 1a&kéari pystyy arvioimaan ladkehoidon
vaikutusta ja tekemaan arvioita myos ladkehoidon jatkamisen tarpeesta. Sivuvaikutusten il-
maantuminen ei valttamatta ole este ladkehoidon jatkamiselle, mutta ladkehoidon positiiviset
vaikutukset asiakkaan terveydentilaan ovat edellytykset ladkehoidon jatkamiselle. (Sosiaali-
ja terveysministerié 2006: 37.) Helin-Salmivaaran ym. (2005: 1428.) mukaan pitaisi kiinnittaa
huomattavasti enemman huomioita laédkehoidon jatkamisen arviointiin. La&dkehoidon tarpeen
arvioinnissa on heikkouksia esimerkiksi reseptien valjan uusimiskdytannén muodossa. Haas-
teena on myos erikoissairaanhoidossa maaratyt ladkevalmisteet, joiden jatkamiseen peruster-

veydenhuollossa ei aina ole mahdollista puuttua.

Asianmukaisesti kirjatun ladkemaarayksen lisaksi myds muissa ladkehoidon prosessin vaiheissa
tulee kirjata potilastietojarjestelmaan mahdollisimman selkeasti ja yksiselitteisesti toteute-
tut asiat ja havainnot. Suomessa kaytossa olevan hoidon tarveluokituksen mukaisesti laake-
hoidolle ja sen ohjaukselle on omat luokkansa kirjaamisessa, jolloin ladkehoitoon liittyvat
asiat loytyvat nopeasti ja selkedssé jarjestyksessa. Hoitojaksolla toteutetun ladkehoidon kes-
keiset asiat ja suunnitelmat ladkehoitoon liittyen tulee kirjata myods hoitotyén yhteenvetoon,
jotta seuraava hoitopaikka saa myods asianmukaiset tiedot. Sdhkoisten potilasasiakirjojen tar-
koituksena on nopeuttaa henkilékunnan ty6ta ja kehittaa selkeydellaéan ladkehoidon turvalli-
suutta ja tiedonkulkua. S&hkoisia potilastietojarjestelmia kehitetdén jatkuvasti ja onkin téar-

kedéa perehdyttda henkilokuntaa uudistusten myota. (Taam-Ukkonen & Saano 2014: 167- 168.)

4.1 Laakehoidon prosessin riskitekijat

Ladkehoidon prosessin riskitekijat voivat aiheuttaa turvallisen laédkehoidon poikkeamia, mitka
puolestaan voivat vaikuttaa keskeisesti potilasturvallisuuteen sita heikentéen. Poikkeamalla
tarkoitetaan virhettd sen laajemmassa merkityksessa. Turvallisen 1adkehoidon poikkeamat
voivat liittya seké ladketurvallisuuteen, ettd laékitysturvallisuuteen. Laaketurvallisuuden
poikkeamia ovat ladkevalmisteen aiheuttamat voimakkuudeltaan ja haitaltaan erilaiset hait-
tavaikutukset tai laédke-vahinko, milla tarkoitetaan ladkkeen aiheuttamaa ruumiillista sairaut-
ta tai vammaa tai niihin rinnastettavaa vakavaa psyykkista sairautta. Laakitysturvallisuuden

poikkeamia kutsutaan la&kityspoikkeamiksi ja niitd on kaikki ladkehoidon prosessin aikana ta-
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pahtuvat poikkeamat. Poikkeamia voi ennaltaehkaisté turvallista ladkehoitoa toteuttamalla ja
riskitekijat huomioon ottamalla. (Stakes, Rohto 2006: 8-9.)

La&karin ndkokulmasta laékitysturvallisuuden poikkeamia aiheuttavia laékehoidon riskikohtia
ovat erilaiset ladkehoidon prosessin alku- ja loppuosioon liittyvat toiminnot, joissa lagkéarin
toimenkuva on vahvasti nékyvissa. Alkuosioon liittyen riskitekijoita on virheellisesti tehty
diagnoosi tai diagnoosin madarittamisen viivastyminen tai virheellisesti maaratty ladkevalmis-
te, jossa ei ole otettu huomioon esimerkiksi yhteisvaikutuksia tai asiakkaan allergioita. Laa-
kemaarays voi myos olla puutteellinen, jolloin se voi esimerkiksi aiheuttaa tulkinnanvaraa.
Laakehoidon prosessin loppuosioon liittyen poikkeamat voivat lagkéarin nakdkulmasta olla hoi-
don seurannan puute tai l1aakarin antamien ohjeiden epaselvyys tai riittAmattomyys. (Sosiaali-
ja terveysministerité 2006: 37.) Poikkeamia voi aiheutua my®s siita, etteivat ladkehoitoon liit-

tyvat esitiedot ole riittéavat asiakkaan hoitokontaktin vaihtuessa (Pasternack 2006: 2466).

Laakehoitoa toteuttavan henkilostén nakokulmasta lagakityspoikkeamiin mahdollisesti johtavat
ladkehoidon prosessin riskitekijat liittyvat seka henkiloston etté ladkarin toimenkuvaan. Laa-
karin tavoin myos henkildosto nakee riskikohtana ladkemaarayksen puutteellisuuden, mutta
myds ladkemaarayksen antotavan. Esimerkiksi ladkemaarayksen valittaminen suullisesti voi
aiheuttaa tiedon puutteellisuutta. My6s hoidon seurannan puutteessa ja ohjeiden epaselvyy-
dessa tai riittamattomyydessa henkiloston ja ladkarin ndkokulmat ovat samankaltaisia, koska
hoidon seuranta ja ohjeiden antaminen kuuluu molempien tyonkuvaan. Pelkéastédan henkilds-
ton toimenkuvaan liittyvat riskikohdat tulevat esiin ladkevalmisteen virheellisena jakamisena,
kayttokuntoon saattamisena tai ladkkeen antamisena. Ladkevalmisteesta voidaan esimerkiksi
jakaa vaara vahvuus tai ladke voidaan antaa vaaralle asiakkaalle tai ladke voidaan huomaa-

matta jattad kokonaan antamatta. (Sosiaali- ja terveysministerio 2006: 38.)

Asiakkaan nakokulmasta laédkehoidon prosessin riskikohdat liittyvat vahvasti ohjeiden saami-
seen ja vastaanottamiseen seka ladkevalmisteen ottamiseen. Ohjeet voi olla annettu joko
epaselvasti tai tietojen vastaanottaminen on puutteellista. Ladkevalmisteen ottamiseen liit-
tyen asiakas voi ottaa ladkevalmistetta vastoin ladkemaarayksen ohjeita tai jattaa ladkkeen
kokonaan ottamatta. Asiakas on voinut jattad myods mainitsematta muista kayttamistaan laa-
kevalmisteista. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006: 41.) Asiakkaan sitoutumattomuuteen ja
sita kautta poikkeamien riskitekijoihin vaikuttaa monet asiat. Yksi niista on asiakkaan koke-
mus ohjauksen riittamattomyydesta liittyen sairauden hoitoon ja ladkehoitoon. Asiakkaan on
saatava kuulla perustelut 1aédkehoidon aloittamiselle ja jatkamiselle seka tietoa, jotta laédke-
hoitoon liittyvat epéluulot ja uskomukset hélvenisivat. Hanen tulee myds saada ohjausta
omahoidon ja omaseurannan toteuttamiseen. Riittavalla tiedolla asiakkaan sitoutumista la&-
kehoitoon voidaan parantaa ja nain ollen myds poikkeamiin johtavia riskitekijoita voidaan

hoitohenkildstén puolesta vahentda. (Verajankorva ym. 2010: 158- 160.)
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Virheisiin, vaaratapahtumiin ja haittoihin myo6tavaikuttavia tekijoita on useita. Koko tydryhma
ja myos asiakaskunta voivat vaikuttaa omalla toiminnallaan ladkehoidon poikkeamiin. Esimer-
kiksi asiakkaan kanssa voi olla vaikeuksia toteuttaa hyvaa vuorovaikutusta kielellisten ongel-
mien, persoonallisuuden tai sosiaalisen tilan vuoksi ja siksi jotain oleellista voi laédkehoitoon
liittyen jaada huomioimatta. Ladkarin tai hoitajan osaaminen voi olla puutteellista tai tyo-
taakka voi olla liiallinen. Hoitotiimin valilla voi olla huono kommunikointi ja oleellisia asioita
voi jadda siirtamatta. Tyoymparistd voi myods myodtavaikuttaa virheisiin esimerkiksi niin, etta
henkildstda on lilan vahan tai tydtilat ovat riittamattomat tai puutteelliset. Suuri merkitys on
myds silla, ettd toimintaohjeet eivat ole riittavat tai riittavan selkeét ja aiheuttavat tulkin-
nanvaraa. (Pasternack 2006: 2465.)

Tilojen riittamattomyyden ja henkiléstdon vahaisyyden lisaksi ladkehoidon poikkeamien riski-
tekijoitéd on myds muut hoitoympéristoon liittyvat tekijat. Riskitekijana voi olla hoitajien kes-
kittymiskyvyn herpaantuminen tai tyon keskeytyminen ladkkeenjakotilanteessa erindisista
syista, kuten halinasta johtuen. Myos asiakkaiden nopea vaihtuvuus seké eri asiakkaiden ja
ladkevalmisteiden nimien samankaltaisuus altistaa poikkeamille. Perehdytyksen ja taydennys-
koulutuksen merkitys on suuri, koska osa poikkeamista on seurausta hoitajan puutteellisista
tiedoista ja taidoista seka vahaisesta kokemuksesta. Toisaalta riskin poikkeamille voivat aihe-
uttaa myo6s kokeneiden hoitajien toiminnan rutiininomaisuus, jolloin uudessakin tilanteessa

luotetaan liikaa omaan kokemukseen. (Verajankorva ym. 2010: 99.)

4.2  Poikkeamien raportointi ja kasittely

Laakehoidon poikkeamat ovat maaraltaan suurin ryhma terveydenhuollossa ilmoitetuista poik-
keamista. Noin puolet niistéa olisi estettavissa tydyksikon toimintatapoja kehittdmalla. Onkin
tarkeda tunnistaa omassa tyoyksikossa ladkehoidon riskitekijoita ja puuttua niihin. Riskiteki-
joiden tunnistaminen ja niihin puuttuminen ei ole helppoa. Siihen tarkoitukseen on kuitenkin
kehitetty erilaisia menetelmid, joista yksi on valtakunnallinen HaiPro- terveydenhuollon vaa-
ratapahtumien raportointijarjestelma. HaiPro- jarjestelmaan henkilosté kirjaa kaikki havait-
semansa ladkehoidon poikkeamat ja laheltd piti-tilanteet, joista muodostunutta tietoa voi-
daan hyddyntaa toimintatapojen kehittamisessa. HaiPro-ilmoitus on mahdollista tehda nimet-
tomana ja se tehdaén séhkoisesti. Tehdysta ilmoituksesta menee tieto osastonhoitajalle, joka
luokittelee ilmoituksen ja paattaa jatkotoimenpiteista. Loppuun kasitellyt ilmoitukset tallen-

tuvat jarjestelmaén automaattisesti. (Taam-Ukkonen & Saano 2014: 189- 191.)

Vaikka ladkehoidon prosessia noudatettaisiin turvallisen ladkehoidon periaatteen mukaisesti
ja poikkeamia pyrittéisiin ennaltaehkaisemaan erilaisin keinoin, voi ladkityspoikkeamia kui-
tenkin ilmeta. Asiakkaaseen liittyvista poikkeamista on tiedotettava asiakkaalle ja hanta hoi-

tavalle laékarille ja toimittava tilanteen vaatimalla tavalla. Potilasasiakirjoihin on tehtava
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merkinta asiakkaalle asti ulottuneesta poikkeamasta eli jos asiakas on esimerkiksi saanut vaa-
réan ladkkeen. Asiakkaalle asti ulottuvia poikkeamia ja kaikkia ladkehoidon prosessissa tapah-
tuvia poikkeamia tulee seurata ja seurantaraportteja tulee kasitella yhteisesti. Talla tavoin
mahdollistuu parempien tydtapojen kehittdminen ja sité kautta valtetddn uusia vaaratilantei-
ta. (Tokola 2010: 213- 214.)

Pelkastaan asiakkaalle asti ulottuvien virheiden raportointi ja kasittely eivat riitd. On myds
raportoitava ja kasiteltava lahelta piti -tilanteet, koska vain silloin on mahdollista saada ko-
konaiskasitys todellisesta tilanteesta. Silloin saadaan mahdollisesti myds késitys siitd, mitka
asiat ovat voineet ehkaista vahingon tapahtumisen asiakkaalle asti. Poikkeamatilanteen ra-
portointiin tai raportin tekematta jattdmiseen voi vaikuttaa se kuinka raportit kasitellaan,
kiire ja epaily siita, ettei raportin tekeminen vaikuta todellisuudessa mihinkaan. Onkin térke-
aa, ettéd raporttien automaattinen tekeminen ja niiden automaattinen lapikaynti tyéryhman
kesken on luonnollista ja se siséltyy toimintayksikon toimintaan. (Pasternack 2006: 2467-
2477.)

Poikkeamien kasittely yhdessa koko tyéryhman kanssa on oltava sellaista, ettei siina keskityta
syyllisten etsimiseen vaan tapahtuneeseen asiana, josta halutaan oppia. Tilanteesta oppimalla
voidaan kehittéa jo olemassa olevia toimintatapoja paremmiksi ja turvallisemmiksi. Tilantees-
ta oppiminen edellyttaa tilanteiden yksityiskohtaista raportointia. Riskeja on mahdollisuus
valttaa tyontekijoiden keskuudessa silloin, kun he tietavat yleisimmat riskitekijat ja tilanteet,
joissa riskitekijoita yleisesti on. Vahemman nakyvia ja vaikeampia puuttua ovat riskitekijat,
jotka ovat lahtoisin organisaation rakenteesta, johtamisessa tai tydymparistdssa. (Pasternack
2006: 2459, 2466.)

5  Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa Jarvenpaéan sosiaalisairaalassa toteutettavasta
ladkehoidosta tutkimustietoa, jonka avulla sosiaalisairaalan henkildstd voi arvioida toteutta-
mansa ladkehoidon laatua. Tutkimuksen tuloksia ja siitd syntynyttd tutkimustietoa Jarvenpaan

sosiaalisairaalan henkildstd voi hyédyntaa myoés toimintansa kehittamisessa.

Tutkimuksen tavoitteena oli vastata seuraaviin tutkimuskysymyksiin:
1) Miten Jarvenpaéan sosiaalisairaalassa toteutetaan ladkehoidon prosessia?

2) Mita riskitekijoitd Jarvenpaan sosiaalisairaalan laédkehoidon prosessissa ilmenee?
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6  Tutkimusmenetelmat

6.1 Tutkimusaineisto ja aineiston keruu

Kohderyhmana aineistoa kerattaessa olivat Jarvenpaan sosiaalisairaalassa lagkehoitoa toteut-
tavat henkilot. Havainnoinnin kohteena olevia henkildita oli toimipisteiden lukuméaran mu-
kaisesti nelja. Haastatteluun vastaavia henkil6ita oli viisi, koska tutkimustulosten kattavuuden
kannalta koettiin tarkeéksi haastatella my6s yhta laakaria. Alun perin tarkoituksena oli ha-
vainnoida ja haastatella toimipisteiden laékevastaavia, mutta silla hetkellad ladkevastaavat
eivat olleet tiedossa tai he olivat vaihtuneet. Nain ollen tutkijan yhteyshenkilén avulla valit-
tiin nelja henkilda silla perusteella, etté he toteuttavat aktiivisesti ladkehoitoa omissa toimi-
pisteissaan. Heista kuitenkin yksi oli estynyt, jolloin hanen tilalleen valikoitui satunnaisesti
toinen henkild, joka seuraavana haastattelulle ja havainnoinnille sopivana paivana oli tyévuo-
rossa. Paasaantoisesti kohderyhména olleet henkil6t ja sopivat ajankohdat aineiston keruuta

varten saatiin sovittua sujuvasti.

Kohderyhmalle kerrottiin tutkimuksen tarkoituksesta ja tavoitteista suullisesti seka osalle
myds kirjallisesti ennen kuin havainnointi ja haastattelut aloitettiin. Kohderyhma oli tietoinen
osallistumisen vapaaehtoisuudesta. Kohderyhmalle annettiin mahdollisuus esittaa tutkijalle

kysymyksia liittyen aineiston keruuseen ja tutkimustulosten julkaisemiseen.

Havainnointi toteutettiin Jarvenpaan sosiaalisairaalan kaikissa toimipisteissa eli kuntoutus- ja
katko-osastojen ladkehuoneissa, sairaalan ladkekansliassa seké Hietalinnassa huoneessa, jossa
ladkehoito kdytannossa toteutuu. Hietalinnassa havainnointi toteutettiin iltavuoron aikana ja
muissa toimipisteissd aamuvuoron aikana. Havainnoinnissa kaytettiin apuna havainnointitau-
lukkoa (Liite 3), joka muodostettiin tutkimusraportin teoreettiseen viitekehykseen perustuen.
N&in ollen havainnoinnin teemana oli turvallinen la&kehoito. Havainnointi oli passiivista, jol-
loin tutkija oli sivusta seuraajana eika osallistunut mitenkdéan havainnoinnin kohteena olleen

toimintaan.

Havainnoinnin jalkeen toteutettiin puolistrukturoitu teemahaastattelu kaikissa toimipisteissa
yhdelle henkil6lle. Liséksi haastateltiin yhtd Jarvenpéén sosiaalisairaalan 1aakaria, jotta tut-
kimukseen saataisiin laajempaa nakdkulmaa laédkehoidon prosessista. Haastattelu toteutettiin
haastattelulomaketta (Liite 2) hyddyntéen. Kysymysrungon liséksi esitettiin lisékysymyksia
teemaan liittyen. Teemoina olivat tutkimuskysymyksien mukaisesti ladkehoidon prosessi ja
siind mahdollisesti ilmenevat riskikohdat. Haastattelut &énitettiin videokameralla aineiston

analyysin helpottamiseksi.
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Havainnoinnin ja haastattelujen lisaksi tutkimuksessa kaytettiin myds Jarvenpaan sosiaalisai-
raalan itse keradmaa aineistoa, joka oli HaiPro-raportin muodossa. HaiPro-raportista pystyt-
tiin nakemaan kaikki Jarvenpéaan sosiaalisairaalassa vuoden 2014 aikana ilmoitetut terveyden-
huollon vaaratapahtumat, jotka liittyivat potilasturvallisuuteen. limoittajina toimivat 1a8ka-
rit, sairaanhoitajat, muu hoitohenkiléstd ja kuntoutushenkilokunta. Tutkimuksessa kasiteltiin

raportista ilmenevista tapahtumatyypeista ainoastaan ladkehoitoon liittyvat ilmoitukset.

6.2 Aineiston kasittely ja analysointi

Haastatteluista saatu materiaali analysoitiin sisallén analyysi-menetelmalla seuraavasti (Tuo-
mi & Sarajarvi 2002: 110- 115). Haastattelut litteroitiin sanatarkasti haastattelujen jéalkeen.
Aineiston litteroinnin jalkeen muodostettiin pelkistettyja ilmaisuja. Taman jalkeen aineistos-
ta karsittiin tutkimuksen kannalta epdolennainen pois ja oleellisen aineiston pelkistetyista
ilmaisuista etsittiin yhtélaisyyksia ja eroavaisuuksia muodostaen niistd alakategoriat. Alakate-
gorioiksi muodostui kasitteita ja teemoja, jotka kuvaavat ladkehoidon prosessin eri vaiheita ja
niissa mahdollisesti esiintyvia riskitekijoita. Nama olivat sisallon analyysissa ylakategorioina.
Sisallon analyysin (Liite 4) mukaisesti ladkehoidon prosessin vaiheet ja riskitekijat tuotiin esiin

tulososiossa myds suoria lainauksia haastatteluista hyddyntéen.

Havainnoinnin perusteella havainnointitaulukkoon merkityt asiat tuotiin auki kerrottuna esiin
tulososiossa, jossa kasiteltiin ladkkeiden turvallista kasittelyd. HaiPro-raportin tuloksia tulkit-
tiin ja tutkimuksen kannalta oleellinen tuotiin esiin prosenttiluvuin, kuten ne ilmoitettiin

HaiPro-raportissakin. Tyossa (Liite 5) tuodaan esiin taulukon muodossa myds yhteenveto Jar-

venpaan sosiaalisairaalassa ladkitysturvallisuutta lisédavista ja heikentavista tekijoista.

7  Tulokset

7.1  Kohderyhmén taustatiedot

Havainnoinnin kohteena olevat seké@ haastateltavat toimivat eri ammattinimikkeilla. Ammat-
tinimikkeina olivat lahihoitaja, sairaanhoitaja, sosionomi ja ladkari. Ensimmaiseen terveyden-
huollon ammattiin he olivat valmistuneet vuosien 1992 ja 2009 valilla. Haastateltavista kolme
oli kouluttautunut lisda saaden lisatutkinnon vuosien 2006 ja 2012 valilla. Kaikki haastatelta-
vista olivat tydskennelleet Jarvenpéan sosiaalisairaalassa vahintaan kahden vuoden ajan.

7.2 Turvallinen ladkkeiden kasittely

Toimipisteissa oli paasaantoisesti laakkeiden jakoon tarkoitetut tilat, joita kaytettiin vain

ladkkeiden jaon tai muun la&kehoitoon liittyvan toiminnan aikana. Tilat olivat valoisat ja tila-
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vat ja joissain toimipisteissa myds poydan korkeutta pystyttiin sddtelemaan. Yhdessa niista
tiloista toteutettiin myds muita tydtehtéavid, kuten tapaamisia. Tuo tila koettiin ladkkeiden
perille menon seurannan kannalta huonoksi. Kaikki ladkehoidon toteuttamiseen tarkoitetut
tilat olivat lukolliset, jonne henkilokunta péasi avaimella. Kahteen tilaan oli kulunvalvonta,
jonne laitoshuoltajat ja ladkeluvan omaavat tydntekijat paasivat henkilokohtaisella kulkulat-
kalla. Ladkekaapit saatiin auki jokaisessa toimipisteessa avaimilla, joita sailytettiin lukollises-
sa vetolaatikossa. Lukollisen vetolaatikon sai auki erillisella avaimella, mika oli vain lagkelu-
van omaavalla. Ladkekaappien avainten kayttajista ei pidetty kirjaa. Yhdessa toimipisteessa
ladkekaappien avaimet oli merkattu puutteellisesti tai ei ollenkaan ja joukossa oli myds l14&-

kekaappiin kuulumattomia avaimia.

Laakekaapit olivat tilavat ja ladkevalmisteet sailytettiin selkedssa jarjestyksessa aakkosittain.
Ladkevalmisteet olivat helposti saatavissa. Osassa ladkkeiden jakoon tarkoitetuista tiloista
koettiin olevan liian védhan kaappitilaa, jolloin potilaiden henkilokohtaisten ladkkeiden saily-
tykseen oli useita mahdollisia paikkoja tai muiden ladkehoitoon liittyvien tarvikkeiden sailytys
oli sekavaa. Ladkekaapeissa oli erillinen lukittava lokero huumauslédkeaineiden sailyttami-
seen ja annoskohtaisiksi jaettuja ladkkeita sailytettiin myos lukittavassa kaapissa tai ladke-
kaapissa. Ladkevalmisteiden viiledsailytykseen tarkoitettujen jadkaappien lampdtilaa seurat-
tiin sdannollisesti joko manuaalisesti tai tulokset tallentavalla mittarilla. Yhdessa toimipis-
teessé ei ollut tahan tarkoitukseen jaékaappia ollenkaan. Ladkekaappien lampdétilaa ei seurat-
tu sédanndllisesti. Kahden toimipisteen ladkekaapissa ei ollut lampdmittaria ollenkaan. Kah-

dessa toimipisteessa oli tulokset tallentava lampomittari.

Laakekeskuksessa olevista ladkevalmisteista pidettiin yhden henkilon toimesta listaa, ns. va-
rastolistaa, josta nahtiin mita ladkevalmisteita ja milla kauppanimelld laékevalmisteet oli heti
saatavilla asiakkaan kayttoon. Lista oli nahtavissa jokaisessa toimipisteessa tietokoneelta.
Ladkevalmisteiden vanhenemisajankohtia seurattiin listaa apuna kayttaen. Yhdessa toimipis-
teessa kaikki ladkevalmisteet olivat asiakkaiden henkilokohtaisia, eiké niista pidetty erikseen
listaa. Ladkevalmistepakkauksiin, joiden kelpoisuusaika oli riippuvainen pakkauksen avoinna
olosta, tehtiin asianmukaiset merkinndt. Toimipisteiden vanhentuneet laékevalmisteet toimi-
tettiin ladkekeskukseen, jossa ne laitettiin riskijateastiaan. Riskijateastian taytyttya ladkeha-
vikki toimitettiin sinetditynd ongelmajatelaitokselle havitettavaksi. Sairaala-apteekkiin toimi-
tettiin vain huumausaineisiin luokiteltavat ladkkeet. Yhdestéa toimipisteesta ladkehavikki toi-
mitettiin yleiseen apteekkiin hdvitettavaksi. Kaikissa toimipisteissa oli asianmukaiset kerays-

astiat pisto- ja viiltojatteelle sek& keraysastiat ladkehavikille.

Kaikissa ladkkeenjakotiloissa puhdistettiin kosketus- ja lattiapinnat puhdistusaineella kerran
viikossa laitoshuoltajien toimesta. Ennen ladkevalmisteiden kéasittelya tydtasoja ei erikseen

desinfioitu. Tiloissa oli mahdollisuus késien pesuun. Yhdessa toimipisteessd ennen ladkkeiden
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jakoa annoskohtaisiksi kadet pestiin ja desinfioitiin. Yhdessa toimipisteessa kadet pestiin en-
nen ladkkeiden antoa asiakkaille. Yhdesséa toimipisteessd kddet desinfioitiin ennen ladkkeiden
antoa asiakkaille. Suojahanskoja kaytettiin yhdessa toimipisteessa tilanteessa, jossa kasitel-
tiin Suboxonea. Apuvélineind laékkeitéa jakaessa tai asiakkaalle antaessa kaytettiin pinsetteja
kaikissa toimipisteissa. Yhdessa toimipisteessa apuvalineet desinfioitiin ennen kayttoa ja yh-

dessa toimipisteessa ne pestiin kayton jalkeen.

Jokaisella toimipisteella oli oma perehdytysohjelma, johon kuului myés ladkehoidon perehdy-
tys. Ladkehoidon perehdytys oli tarkoitus toteuttaa uuden tydntekijéan aloittaessa tyonsa Jar-
venpaan sosiaalisairaalassa, ammattinimikkeesta riippumatta. Laakarit saivat yleisperehdy-
tyksen ja heillé oli jatkuva mahdollisuus konsultoida kokeneempaa laékaria. Laillistetut ter-
veydenhuollon ammattihenkilét perehdytettiin ladkehoidon toteuttamiseen siind muodossa,
kun nimikesuojatut terveydenhuollon ammattihenkil6t suorittivat l1adkehoitoon oikeuttavat
lupakaytannot. Ladkehoidon perehdytysta ei kuitenkaan annettu lyhytaikaisille sijaisille, joilla
ei ollut oikeutta toteuttaa ladkehoitoa. Yhdessa toimipisteessa sosiaalialan tyéntekijat to-
teuttivat samoja laédkehoidon tehtéavia kuin muidenkin toimipisteiden tyontekijat. Osa sosiaa-
lialan tyontekijoistéa oli kaynyt talon ulkopuolisen ladkehoidon koulutuksen. Ammattinimik-
keesta riippumatta kaikki osoittivat osaamisensa ennen kuin aloittivat 14édkehoidon toteutta-
misen toimipisteissa. Tydntekijat osoittivat osaamisensa valvotusti niin, etté he jakoivat kol-
mesti ladkkeet seké erikseen korvaushoitoladkkeet annoskohtaisiksi. Liséksi he antoivat kol-
mesti ladkkeet asiakkaalle. Nimikesuojattujen terveydenhuollon ammattihenkildiden tuli osal-
listua ladkeluvan saamiseksi myds yhden paivan kestavaan ladkehoidon luentoon, jossa annet-
tiin tietoa Jarvenpaéan sosiaalisairaalassa kaytettavista ladkkeista. He suorittivat myds ladke-
laskutentin. Sairaanhoitajien kohdalla tama toteutettiin myds osana perehdytysta. Ladkehoi-
toon oikeuttava lupa oli voimassa paivayksesta nelja vuotta, koskien sairaalan kaikkia yksikko-

j&, jos lupapaperissa ei toisin mainittu.

Jarvenpéaan sosiaalisairaalassa jarjestettiin lisa- ja taydennyskoulutuksia sdénndllisesti. Kuu-
kausittain oli asiakkaille ja henkildstolle tarkoitettuja tietotarjottimen ladkariluentoja. Niissa
informoitiin ja keskusteltiin eri ladkeaineryhmistd. Lisaksi viikoittain oli mahdollisuus osallis-
tua Paihdeladketieteen yhdistyksen luennoille eli PALY-luennoille videoyhteyden kautta. Vi-
deoluentojen sisalto oli mahdollista katsoa myds jalkikateen. Osa haastateltavista koki, etta
paihdelaaketieteen koulutusta voisi olla enemmankin tarjolla. Melkein kaikki haastateltavat
toivat esiin, ettd itsensd ja ammattitaitonsa kehittdminen, esimerkiksi lisé- ja tdydennyskou-
lutuksiin osallistumalla, ei ollut kiinni tarjonnan puutteesta vaan omasta kiinnostuksesta ja
henkildokohtaisesta aktiivisuudesta. Osa haastateltavista koki, ettei kiireen vuoksi ole ehtinyt
osallistua luentoihin. He kokivat osallistumisen todennéakdisempana, jos se olisi huomioitu

etukateen tyodvuorosuunnittelussa.
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7.3  Laékehoidon prosessi

Jarvenpaan sosiaalisairaalalla oli Turvallisen ladkehoidon suunnitelma, mika oli paivitetty
vuonna 2013. Turvallisen laékehoidon suunnitelmassa kuvattiin Jarvenpdén sosiaalisairaalan
ladkehoidon siséltd ja toimintatavat. Siind huomioitiin erikseen ladke-, alkoholi- ja huume-
riippuvaisen ladkehoito sekd muu pitkdaikainen somaattisten tai psykiatristen sairauksien 14a-
kehoito. Siind tuotiin esiin myos ladkehoidon prosessin kaikki vaiheet ja niissd havaitut riski-
tekijat ja kehittamiskohteet. Turvallisen ladkehoidon suunnitelmassa kuvattiin myds kuinka
ladkehoidon osaaminen varmistetaan ja minkalaiset ladkelupakéaytéannot sairaalassa on. L&a-
kehoidon suunnitelman lopussa oli liitteind erilaisia ohjeistuksia, muun muassa yleisperiaat-
teita vaarinkayttoon soveltuvien ladkkeiden kaytosta, ainekohtaisia ladkelinjauksia seka lista-
us ladkevalmisteista, joita ladkeluvan omaava voi ilman ladkarin maaraysta antaa. Kaikilla
haastateltavilla ei ollut tiedossa onko sosiaalisairaalalla 1dédkehoidon suunnitelmaa tai misté
sen loytéad luettavaksi. Haastateltavista osa toi esiin, ettd Turvallisen ladkehoidon suunnitel-

ma voisi olla helpommin 18ydettavissa esimerkiksi sosiaalisairaalan intran etusivulta.

Jarvenpaan sosiaalisairaalan ladkehoidon prosessi alkoi ladkehoidon tarpeen arvioinnilla, kun
asiakas saapui sairaalaan. Ladkehoidon tarpeen arviointiin sisaltyi asiakkaasta saatavilla olevi-
en esitietojen huomioiminen ladkevalmistetta maarattaessa. Asiakkaan ladkehoidon toteutuk-
sesta tehtiin myds ladkehoitosuunnitelma. Yhdessa toimipisteessa asiakas oli aina itse paikal-
la, kun ladkemuutoksia suunniteltiin. LAdkari maarasi ladkkeen kirjallisesti tekemalla laakelis-
tan tai muutoksia ladkelistaan. Paivystysaikana tehdyt suulliset maaraykset merkitsi laakelis-
talle hoitohenkilostd. Ladkelistalle merkittiin 14édkkeen nimi, vaikuttava aine ja vahvuus, 14a-
kemuoto, kerta- ja vuorokausiannos, annostelutapa, antoaika, aloitus- ja lopetuspaivamaarat
seka ladkkeen maarannyt ladkari ja jos maarayksen merkitsija oli joku muu kuin 1&8kari, niin

Kirjattiin myos merkitsijan nimi.

Ladkkeiden jakaminen annoskohtaisiksi toteutettiin yhden henkilon toimesta ladkekansliassa
sinne joko vietyjen tai tulostettujen ladkelistojen mukaisesti. Yhteen toimipisteeseen laak-
keet jaettiin kahdesti viikossa, muihin kerran viikossa. Korvaushoitolddkkeet jaettiin annos-
kohtaisiksi perjantaisin eri toimipisteiden seuraavaan kiertopaivaan asti. Toimipisteiden eri
kiertopaivien jalkeen korvaushoitoldédkkeet jaettiin sitten taas perjantaille asti. Talla kaytan-
nélla haluttiin varmistaa ladkemuutosten huomiointi ennen ladkkeiden jakamista annoskohtai-
siksi ja ndin vahentad ladkehavikkia. Ladkkeiden annoskohtaisiksi jakaja tarkisti toteuttaman-
sa jaon tasmaavyyden ladkelistan kanssa. Ladkkeiden annoskohtaisiksi jakamisen ja tarkista-
misen jalkeen han toimitti ne toimipisteiden ladkehuoneisiin erillisessa laatikossa. Ladkeval-
misteet tilattiin 1ddkekeskuksen tydntekijan toimesta HUS-apteekista. Yhdessa toimipisteessa
ladkkeet jaettiin annoskohtaisiksi kerran viikossa kyseisessa toimipisteessa tydskentelevien

henkildiden toimesta.
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Laakkeiden antaminen asiakkaille toteutui toimipisteiden ladkehuoneissa. Ladkkeet asiakkail-
le antava tarkisti ennen ladkkeiden antamista, ettd jaetut ladkkeet tdsmasivat ladkelistan
kanssa. Laakkeiden antaja tunnisti antamansa ladkkeet ja asiakkaan, jolle ladkkeet antoi.
Kukaan ei kayttanyt ladkkeiden tunnistamiseen apuvélineitd, kuten sosiaalisairaalassa kaytds-
sé ollutta Nurse tab-ladkkeentunnistusohjelmaa. Ladkkeentunnistuslaite koettiin epakaytan-
nolliseksi, koska siind ei ollut kuvattuna kaikkia sosiaalisairaalassa kaytossa olleita laakeval-
misteita. Asiakkaat olivat 1adkkeiden antajille edellisilta pdiviltd tuttuja. Asiakkaat kertoivat
nimensa ladkehuoneeseen tullessaan. Osa ladkkeiden antajista kertoi aaneen, mitéa ladkeval-
misteita oli asiakkaalle antamassa. Osa sanoi laékevalmisteiden nimet ja kayttétarkoituksen
asiakkaan niitéa kysyessa. Asiakasta informoitiin ladkehoitoon liittyvista asioista ja mahdollisis-

ta muutoksista useimmiten ladkkeiden antamisen yhteydessa.

Laékehoidon vaikuttavuuden arviointi koettiin tiimityoksi asiakkaan, hoitohenkilékunnan, 1&4a-
karin ja joissain tilanteissa myds avohoidon valilla. Paivittain 1&4dkehoidon vaikuttavuuden ar-
viointia toteutti asiakas ja hoitohenkildkunta. Hoitohenkilokunta kysyi ladkkeidenjakotilan-
teessa asiakkailta heidan voinnistaan ja tarvittavien ladkkeiden vaikutuksesta. Laékkeidenja-
kotilanteessa asiakas myds itse toi esiin vointiaan ja ladkehoidon vaikuttavuutta. Ladkehoidon
vaikuttavuuden arviointia toteutettiin havainnoimalla asiakkaan vointia, seuraamalla vieroi-
tusoireiden maaraa ja miten asiakas reagoi annettuun laékkeeseen seka paihtyyko asiakas
saamastaan laékkeesta. Ladkehoidon vaikuttavuuden arviointia toteutettiin myds erilaisten
strukturoitujen mittareiden avulla, seuraamalla huumeseuloja ja l1adkeainepitoisuuksia seka
puhallutuksia toteuttamalla. Havainnot, seurannat ja asiakkaan kokemukset kirjattiin potilas-
tietojarjestelméén ja hoitohenkilékunnan arvioinnin mukaan niista viela erikseen informoitiin

laékaria.

7.4  Laakehoidon prosessin riskitekijat

Jarvenpéaan sosiaalisairaalla oli kdyttssa HaiPro-jarjestelma, jonne henkiléstda ohjattiin il-
moittamaan kaikki potilasturvallisuutta tai tyoturvallisuutta vaarantavat tekijat. Vuonna 2014
Jarvenpéaan sosiaalisairaalassa tehtyja HaiPro-ilmoituksista oli 578 kappaletta, joista noin 70
prosenttia oli ladkehoitoon liittyvia. Jarjestelmaan ilmoitetut ladkehoitoon liittyvat poik-
keamat olivat joko lahelta piti-tilanteita tai potilaalle asti ulottuvia. Yli 40 prosenttia ladke-
hoitoon liittyvisté ilmoituksista koski jakovirheita eli oli jaettu vaara annos tai ladke oli jaanyt
jakamatta. Miltei 20 prosenttia la&kehoitoon liittyvisté ilmoituksista koski antovirheitd, jolloin
asiakkaalle annettiin vaara annos tai vahvuus, asiakas oli vaara tai ajankohta oli vaara. Myos
miltei 20 prosenttia ladkehoitoon liittyvista ilmoituksista koski Kirjaamisvirheitd, jolloin ladke-
listalle oli kirjattu vaara laéke tai vaara laédkehoidon kesto. Vahemman ilmoituksia oli tehty
virheellisesta ladkkeen valmistuksesta tai kayttokuntoon saattamisesta, toimitusvirheista seka

sailytysvirheistd. Osassa tehdyisté ilmoituksista oli ilmoitettu tilanteeseen mydtéavaikuttaneen
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tietojarjestelmien toiminta- ja kayttdongelmat tai puutteellisuus koulutuksessa, perehdytyk-
sessd, toimintatavoissa, kommunikoinnissa tai tiedonkulussa. Osassa tehdyisté ilmoituksista ei

ollut tunnistettu tilanteeseen myo6tavaikuttavia tekijoita.

Laakehoidon prosessin kaikissa vaiheissa koettiin olevan riskitekijoita. Ladkehoidon prosessin
riskitekijat muodostuivat puutteellisista kirjauksista, potilastietojarjestelman heikkouksista,
hairiotekijoistd, informaation puutteellisuudesta, vaihtelevista kaytannoista ja asiakasainek-
sesta. Riskitekijoiden koettiin vaikuttavan toisiinsa eli yksi riskitekija saattoi johtaa joissain
tilanteissa toiseen riskitekijaan. Riskitekijoiden koettiin vaikuttavan lagkitysturvallisuuteen ja

sité kautta ladkityspoikkeamien syntyyn.

7.4.1 Puutteelliset kirjaukset

La&kelistat koettiin ajoittain tulkinnanvaraisiksi. Useimmiten tulkinnanvaraa aiheutti ladke-

valmisteen kerta-annoksen ja vuorokausiannoksen puutteelliset tai virheelliset merkinnat.

”Saattaa tulla merkkausvirhe, etta siella voi lukee opamox 15 kolkyt tablettii

kertaa kolme, siind on jaany vaan se milligramma muuttamatta.”

Ladkevalmisteiden kauppanimen merkitseminen laékelistalle eri nimelld, kuin mita kaytetta-
vissa oli, koettiin riskitekijana. Ladkevalmisteiden kauppanimien koettiin vaihtuvan usein.
Laakevalmisteiden varastolistan hyédyntaminen koettiin kuitenkin ladkarin nakdkulmasta han-

kalaksi.

”Semmonen kuulemma on, mutta mé en oo koskaan sité oppinut kayttamaan.
Se on jotenkin, méa oon joskus yrittanyt, mutta se on teknisesti hankalaa tai mi-
ta siind on. Siind on yks esimerkki vaan, ettd kdytannon tilanteessa on uusi po-
tilas ja aloitetaan syottdmaan uutta ladkelistaa, niin ei siina tilanteessa valt-

tamatta saa sita tietoa nopeesti.”

Ajoittain dosetteihin jatettiin erindisista syista ladkkeita. Syita dosettiin jatetyista ladkkeista
kirjattiin vaihtelevasti. Jos kirjaus jatettiin tekemétta, niin seuraava ladkkeiden jakaja tai
antaja ei tiennyt oliko ladke jaanyt antamatta vai oliko siihen jokin muu syy. Myos tarvittavi-

en ladkkeiden merkitsemisen koettiin jdadvan usein tekematta.

”Joskus huomaa et niita on unohtunu niita tarvittavii sinne merkata.”
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7.4.2 Potilastietojarjestelméan heikkoudet

Potilastietojarjestelmassa koettiin olevan heikkouksia. Potilastietojarjestelma koettiin hitaak-
si ja sen vuoksi jatettiin joskus esimerkiksi tarvittava ladke kirjaamatta. Myds potilastietojéar-
jestelman HOKE-lehti koettiin epakaytanndlliseksi. Esimerkiksi koko tyévuoron seurannat kir-
jattiin saman otsikon alle. Taméan vuoksi seurannasta ldydettiin heikosti juuri ladkehoitoon
liittyvat merkinnat, kun niité tarvittiin. Laakelistaa tehdessa koettiin myds, ettei ohjelmasta

l16ydy kaikkia ladkevalmisteita ja lisaravinteita.

7.4.3  Hairiotekijat

Erilaisten hairiotekijoiden koettiin keskeyttavan ladkkeiden jakoa ja ladkkeiden antamista
asiakkaille. Kolmessa toimipisteessa ladkkeita jakavalla tai 1adkkeitéd asiakkaalle antavalla
havaittiin samanaikaisesti olevan hallussaan ty6tehtéviin tarkoitettu matkapuhelin. Viidesti
havaittiin puhelimen soivan juuri ladkkeen jaon tai ladkkeen asiakkaalle antamisen aikana,
jolloin toiminta keskeytyi. Keskeytyksien koettiin aiheuttavan keskittymiskyvyn katkoksia ja

huomion herpaantumista.

”Huolimattomuusvirheita tulee johtuen siitd, etta puhelin soi koko ajan ja
tammonen ndin, kun siind oli sellanen kiireisempi hetki, kun niita laakkeita ja-
ko. Mahdollisuus virheisiin kasvaa, kun on niité hairiotekijoita. Ladkkeiden jako

on sellanen, mika pitaisi saada tehda rauhassa ja tavallaan hitaalla temmolla.”

Kiiretta koettiin olevan ajoittain ja sen koettiin myés aiheuttavan osaltaan keskeytyksia ja
huolimattomuutta. Yhdessa toimipisteessa kiirettd aiheutti puutteellinen tyénjako, jossa tyo-
tehtavia ei ollut jaettu tasaisesti. Yhdessa toimipisteessa koettiin hairiétekijaksi myos esi-
merkiksi se, ettei tydvuorossa aina valttamatté ollut 1aakeluvallista tyontekijaa, jolloin toi-
sesta toimipisteesta tyontekija kdvi antamassa ladkkeen asiakkaalle. Samassa toimipisteessa
jatettiin ajoittain myos iltaladkkeet asiakkaiden huoneisiin iltatyontekijan tydvuoron paatty-

essa.

Hairiotekijoiden, kuten kiireen tai keskeytysten koettiin vaikuttavan siihen, ettei ladkemuu-
toksista ehditty heti ilmoittamaan ladkekeskukseen ja mydhemmin ei enad muistettu. Taméan
seurauksena dosettiiin saattoi jadda taydentamattd tai tyhjentaméatta ladkevalmisteetlaéke-
muutosten jalkeen. Hairiotekijoista johtuen ajoittain myds puuttuva ladke korvattiin seuraa-
van paivan kohdalta ottamalla eika ladketta muistettu tai ehditty lisadmaan seuraavalle pai-

valle.
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7.4.4 Informaation puutteellisuus

Asiakkaalle ladkemuutoksista informoiminen koettiin koko henkildston tehtavéksi. Tutkimus-
aineistoa kerattéessa havaittiin ladkemuutoksia tehtdévan mm. paperikierroilla, joissa asiakas
ei ollut lasna. Osin ladkemuutokset havaittiin olevan asiakkaasta lahtdisin, jolloin asiakas oli
kertonut esimerkiksi haittavaikutuksista ja hoitaja vélitti viestin laékarille, joka teki tarvitta-
via muutoksia ladkitykseen. Ajoittain asiakas sai tietda tehdyista ladkemuutoksista silloin, kun
tuli hakemaan seuraavan kerran ladkkeita ja huomasi ladkkeita olevan eri maara, kuin edelli-
sen kerran. Tiedon informoiminen vasta téssa vaiheessa koettiin riskitekijaksi niin ladkitystur-
vallisuuden kuin muunkin turvallisuuden kannalta. Riskia koettiin nostavan viela se, etta laak-
keitd antaessa hoitaja on tilanteessa yksin. Yhdessa toimipisteessa asiakas oli aina lasn&, kun

ladkemuutoksia suunniteltiin ja toteutettiin.

”Ne on aina riskitilanteita, jos potilas kuulee lddkemuutoksesta vasta ladkkeen-
Jakovaiheessa. Varsinkin kun puhutaan PKV-laédkkeista, et sinun opamox-
annosta on nyt laskettu, niin sehén on riskitilanne. Siitd voi kehittya uhkaava
vékivaltatilanne pahimmassa tapauksessa, et potilas reagoi siihen annostiputuk-

seen niin voimakkaasti.”

Joissain tilanteissa ladkemuutoksia tehtiin niin, ettei lasna ollut hoitajakaan. Naisséa tilanteis-
sa koettiin epavarmaksi, etta ladkemuutokset tulisivat tietoon hoitohenkilékunnalle, 1aéke-
keskukselle tai asiakkaalle asti. Informaation puutteellisuuden vuoksi koettiin naissa tilanteis-

sa ladkemuutosten jaadvan mahdollisesti toteuttamatta.

”Kun ladkemuutoksia tehdaan, niin niissa ei ole aina paikalla potilas, eika nyky-
aan edes hoitajakaan, ku meidan laakari saattaa tehda niitéa ihan papereita tut-

kiessaan.”

”Suurempi riski on se, ettad niitd muutoksia koneella eika kukaan niitd huomaa.”

7.4.5 Vaihtelevat kdytannot

Jokaisessa toimipisteessa havaittiin olevan erilaisia kdytantdja toteuttaa ladkehoitoa. Myds
miltei kaikki haastatellut kokivat kaytantéjen vaihtelevuuden olevan ladkitysturvallisuuden
riski. Kaytéantojen vaihtelevuuden koettiin hAmmentavan niin henkilokuntaa kuin asiakkaita-
kin. Kaytannén vaihtelut nahtiin hoitajien ja ladkarien toiminnassa. Ladkarien toiminnassa
vaihtelevat kaytannot koettiin erilaisina laékelistojen merkintétapoina seka erilaisina nake-

myksina esimerkiksi ladkelinjauksiin liittyen.
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”Et ku tavallaan siité on tehty aika tiukka linjaus, etta miten korvaushoitoa to-

teutetaan, ja silti siité poiketaan.”

”Joidenkin la&kkeiden kohdalla on tehty linjauksia, mité ei kaytetd meidan ta-
lossa ollenkaan. Esimerkiksi Lyrica, mut sitte niitéd saattaa olla hirvee maaraa
ladkelistalla. Et tavallaan ladkarit on tehny yhtenevaisia linjauksia mitéa 1aak-
keitd meidan talossa kaytetédn, osa noudattaa kauheen tarkkaan sitéa tehtyy

linjausta ja osa on sitte ehka héllakatisempi sen toteuttamisessa.”

Hoitajien toiminta, ladkehoitoon oikeuttavat lupakaytannot ja ladkehoitoon perehtyminen
koettiin erilaisina toimipisteesta ja perehdytysta antavasta tyontekijasta riippuen. Léaakehoi-
don perehdytysta toteutettiin yhdessa toimipisteessa aikaisemmin mainittujen yhteisten kay-
tantdjen lisdksi siind muodossa, ettd perehtyja seurasi hénelle nimetyn perehdyttijan tapaa
toteuttaa laékehoitoa. Tama ei kuitenkaan toteutunut kaikissa toimipisteissa kaikkien tydnte-
kijoiden kohdalla. Vaillinaisen perehdytyksen koettiin muun muassa nakyvan tyontekijan am-
mattitaidon puutteena, minka puolestaan koettiin vaikuttavan tarvittavien ladkkeiden anta-

miseen asiakkaille.

”Kaikki hoitajat eivat ole valttamatta yhta tottuneita niita tarvittavii kaytta-
maan, potilaat ovat eri tavalla l1dédkehakuisia ja voi kayda niin, etté on eri 1a8k-
keitd paallekkain syonyt potilas, vaikkei ehk& juuri se ollut tarkoitus. Tuom-

mosta kylla tapahtuu kaytannodssa.”

Perehdytys erosi myds niin, ettei kaikki ladkehoitoa toteuttavat mydskaan olleet kayneet ol-
lenkaan sosiaalisairaalan ladkekansliassa. Lupakaytantdihin liittyen havainnoinnin kohteena
olevista kukaan ei ollut uusinut ladkehoitoon oikeuttavaa lupaansa. Haastateltavista osa koki,

ettd ladkehoitoon oikeuttava lupa on voimassa koko tydssdoloajan.

”No LOVE- koulutus tulee ainakin harkittavaksi, ettei olisi kiinni siitd mita tie-
tyt henkilot informoi tai luennoi uusille. Silloin se kaikki on tavallaan tiettyjen
henkildiden vastuulla. Jos kuitenkin on olemassa sellanen hyvin suunniteltu ja

nettipohjainen mika voisi olla sama esimerkiksi koko saatiolla.”

Laakitysturvallisuuden toteutumisen riskind havaittiin, ettei ladkelistojen ajantasaisuutta tar-
kistettu jokaisessa toimipisteessa ennen ladkekeskuksessa tai muussa toimipisteessa toteutta-
vaa ladkkeiden jakoa. Nain ollen mydskaan kaksoistarkastaminen ei toteutunut kaikissa toimi-
pisteissa. Myds HaiPro-ilmoitusten tekeminen ohjeiden mukaisesti havaittiin ja koettiin erilai-
sena eri toimipisteissa riippuen tai eri hoitajien valilla. Myos kiireen koettiin vaikuttavan il-

moitusten tekemattd jattamiseen.
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”Mut vaihtelee tosi paljon, tehdaanké HaiPro- ilmoitus automaattisesti, var-
maan vaihtelee tydntekijoista riippuen ja varmaan vaikuttaa sit ihan se, et mi-
ten tassa yksinkertaisesti ehtii. On vaan joskus niin paljon kiiretta, et jostain

vaan jaa pois.”

”Toiset kokee, et kauhee kdyda syyttelemdén, mut eihan se sité ole vaan tyon-
laadun parantamista, et tavotetaan ne virheet. Ja se osottaa myds, etta ne hoi-

tajat on ollu skarppina siella, se on hyva.”

Suuri riski laakitysturvallisuuden toteutumisen kannalta havaittiin yhdessa toimipisteessa, jos-

sa iltalddkkeet jatettiin asiakkaille huoneisiin.

7.4.6 Asiakasaines

Asiakasaineksen koettiin ajoittain vaikuttavan laakitysturvallisuuden toteutumiseen. Jos asia-
kas kieltaytyi ottamasta hénelle maarattyja laakkeita tai jos asiakas oli paihtyneena, niin l14a-
kehoito jai toteuttamatta. Asiakkaiden tiedon vastaanottaminen koettiin ajoittain epavar-
maksi, jolloin ei voinut olla varma esimerkiksi siitd, ymmarsiko asiakas miksi hanen laakityk-
seensa tehtiin muutoksia tai miksei han saanut jotain ladkevalmistetta. Asiakkaiden suuren

vaihtuvuuden vuoksi myos asiakkaiden tunnistettavuus saattoi olla haastavaa ja aiheuttaa ris-

keja.
”Toki myds sitte jos mietitddn kuntoutusosaston ladkehoitoa, niin onhan se aika
vaativaa, kun et tunne potilaita. Et tieda minka nakénen potilas on ja siella kun
Jaat ladkkeitd, niin voitko luottaa, ettd potilas sanoo sen nimen mika on oikeas-
ti.”

8  Pohdinta

8.1 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimustulokset huomioiden voidaan todeta ladkkeiden kasittelyyn tarkoitettujen tilojen
olevan Jarvenpaan sosiaalisairaalassa asianmukaiset. Tyontekijat olivat niihin paasaantoisesti
tyytyvadisia. Tiloissa mahdollistui hyvin ergonominen tytskentely ja 1adkevalmisteiden selkeén
jarjestyksen yllapitaminen. Tilat oli padsaantdisesti tarkoitettu vain ladkehoidon toteuttami-
seen, mikd mahdollisti tydrauhan ladkkeitd jakaessa ja antaessa. Ladkekeskuksessa ladkkeiden
jakaminen annoskohtaisiksi todettiin hyvéaksi ratkaisuksi ja sen koettiin liséavan lagkitysturval-
lisuutta. Ladkehoidon toteuttamiseen tarkoitetut fyysiset tilat mahdollisti hyvin turvallisen

laakehoidon toteuttamisen.
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Puutteita todettiin olevan jonkin verran ladkkeiden kasittelyssa ladkkeiden sailytykseen ja
aseptiseen toimintaan liittyen. Ladkekaappien lampdtilaseurannat olivat puutteellisia, kun
ladkekaappien lampétilaa ei seurattu kaikissa toimipisteissa. Esimerkiksi toimipisteessa, jossa
ladkejadkaappi oli ladkekaapin alla, saattoi se kuumentaa ladkekaapin liian kuumaksi laéke-
valmisteiden asianmukaista sailytysta ajatellen. Ladkekaappien avaimista ei myéskaan pidetty
kirjaa. Vaikka ladkekaappien avaimet saivat haltuunsa vain ladkeluvalliset henkil6t, niin toi-
mipisteessa tulisi aina tarvittaessa saada selville kenen hallussa ladkekaapin avaimet ovat ol-
leet. Aseptiikan toteuttamisessa havaittiin puutteita silté osin, etté useimmiten kasia ei pesty
tai desinfioitu ennen ladkkeiden antamista asiakkaille. Mydskaan apuvalineita ei puhdistettu
ennen ladkkeiden antamista asiakkaille kuin yhdessa toimipisteessa, jolloin ladkevalmisteiden

kontaminoituminen oli mahdollista.

Jarvenpéaan sosiaalisairaalan ladkehoidon prosessi toteutui opinnaytetydn teoreettisen osuu-
den mukaisesti. Jarvenpéaan sosiaalisairaalan monivaiheinen laédkehoidon prosessi muodostui
ladkehoidon tarpeen arvioinnista, ladkkeiden jakamisesta annoskohtaisiksi, ladkkeiden anta-
misesta asiakkaille ja l1dédkehoidon vaikuttuvuuden arvioinnista. Jarvenpaan sosiaalisairaalalla
oli asianmukaisesti koottu Turvallisen ladkehoidon suunnitelma, josta ilmeni hyvin sairaalan
ladkehoidon sisalto ja toimintatavat. Suunnitelmasta huolimatta sairaalan eri toimipisteiden
vélilla ja myds saman toimipisteen sisalla eri tyéntekijoiden valilla todettiin olevan toisistaan
poikkeavia toimintatapoja ladkehoidon toteuttamiseen liittyen. Erilaiset toimintatavat ja kay-
tannot voivat vaikuttaa heikentavasti Jarvenpaan sosiaalisairaalan ladkehoidon prosessin tur-
vallisuuteen. Myds toisen tutkimuksen mukaan yhtendisilla toimintatavoilla ja tehtyjen linja-
usten noudattamisella todettiin olevan vaikutusta ladkehoidon turvallisuuteen. Tutkimuksessa
todettiin, etté yhtenaisten ohjeiden ja hoitolinjojen méaaritteleminen seka niiden noudatta-
minen olisi estanyt 12 prosenttia ladkehoitoon liittyvista poikkeamista. Tutkittavia ladkehoi-
topoikkeamia oli 671 kappaletta. (Harkanen, Turunen, Saano & Vehvildinen-Julkunen 2013:
56.)

Jarvenpaan sosiaalisairaalan kaytannot perehdytyksesta ja ladkehoitoon oikeuttavista luvista
todettiin tutkimuksessa olevan erilaisia toimipisteesta ja perehdyttdjastéa riippuen. Tama to-
dennakoisesti vaikuttaa juuri siihen, etta sairaalan eri toimipisteiden valilla ja my®ds saman

toimipisteen sisalla eri tyontekijoiden valilla oli toimintatavoissa eroja. Perehdytyksen yhte-
naistaminen voisi mahdollistaa myds muiden toimintatapojen yhtenaistymisen, jolloin ladke-
hoidon prosessin riskitekijat voisivat vahentyd. Osaamisen varmistaminen saanndllisesti voisi
myds vahentad laédkehoidon riskitekijoitd. Suikkasen tekemén tutkimuksen mukaan hyvén pe-
rehdytyksen avulla voidaan yhtendistaa toimintatapoja ja sita kautta laakityspoikkeamia voi-
daan ennaltaehkaista. Poikkeamien ennaltaehkaisya edesauttaa myos tydrauha ja riittavat

henkildstoresurssit. (2008: 2.) Eri toimipisteissa tydskentelevilla oli 1adkkeita jakaessaan tai
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niita asiakkaille antaessa tyépuhelin, jonka soidessa ja puheluun vastatessa toiminta keskey-

tyi.

Jarvenpéaan sosiaalisairaalassa tehdyt ladkehoitoon liittyvat HaiPro-ilmoitukset ja laédkehoidon
prosessissa todetut riskitekijat ovat hyvin samankaltaisia kuin aikaisemminkin tehdyissa tut-
kimuksissa, joissa on tutkittu laakityspoikkeamiin yhteydessé olevia tekijoita. Poukan teke-
man tutkimuksen mukaan ladkityspoikkeamiin yhteydessa olevat tekijat liittyvat puutteellisiin
kirjauksiin ja ladkehoitokaytantojen poikkeavuuteen. Liséaksi ladkkeiden samankaltaisuus, kii-
retilanteet ja ulkoiset hairittekijat seka hoitajan heikko tarkkaavaisuus ja ladkehoidon tun-
temus myétavaikuttavat ladkityspoikkeamien syntyyn. (2012: 24- 26.) Myds Suikkasen teke-
mén tutkimuksen mukaan ladkityspoikkeamiin yhteydessa olevia tekijoitéa olivat muun muassa
tydnjaon epaselvyys, puutteet tiedonkulussa, ladkevalmisteiden samankaltaisuus, hoitajan
kiire ja liian suuri tydtaakka seké keskeytykset (2008: 47, 49- 50).

Jarvenpaan sosiaalisairaalan toimipisteissa voisi kiinnittdd enemmaéan huomiota ladkehoidossa
tehtyjen muutosten informoimiseen asiakkaalle, kun ladkemuutos ei ole asiakkaasta lahtdisin.
Tutkimustulosten mukaan laédkemuutoksista informoitiin usein vasta ladkkeiden antamistilan-
teessa, kun ladkemuutos oli jo tehty. Tama saattoi hoitohenkildston kokemana aiheuttaa vaa-
ratilanteita. lhannetilanne olisi myds osan haastateltavien mielesta se, etta asiakas olisi mu-
kana ladkemuutoksia suunnittelemassa ja saisi tietéa niisté heti. Silloin asiakkaan olisi mah-
dollista esittéa heti kysymyksensa ja mielipiteensa ladkehoidon suhteen ja han saisi samassa
tilanteessa perusteluja miksi nain toimitaan. Asiakkaille voisi myds tulostaa hoidon alussa 1aa-
kelistan tai tehdyn lddkehoidon suunnitelman, jotta asiakkaalla olisi aina mahdollisuus tarkis-
taa, miten ladkehoito aluksi suunniteltiin toteutettavan. Tama todennakoisesti veisi enemman
aikaa, mutta toisaalta aikaa ei menisi erikseen siihen, etté hoitaja informoi asiakasta myo-
hemmin la&kkeiden antamisen yhteydessa ja mahdollisesti vield uudelleen jouduttaisiin pa-
laamaan laékarin kanssa asiaan. Talla tavoin toteutettu lddkehoidon informoiminen voisi va-
hentad riskia tyontekijoiden kokemille vaaratilanteille ja asiakas voisi kokea olevansa mukana
hoitonsa suunnittelussa eivatkda muutokset tulisi hanelle yllattaen. Usein asiakkaan kanssa on
kayty hoidon alussa suunnitelma suullisesti lapi, mutta on todennékdista, ettei asiakas valt-
tamatta muista erindisten syiden vuoksi kdytya suunnitelmaa. Asiakkaasta lahtdisin olevat
ladkemuutokset toteutetaan paasaantoisesti hoitajan valityksella 1aakarille ja asian havaittiin

hoituvan hyvin ja nopeasti niin. Talta osin toimintatapaa ei nahda tarvetta muutokselle.

Ladkemuutoksista informoiminen asiakkaalle voisi myds mahdollisesti vahentaa 1aékityspoik-
keamia, koska asiakas voisi vaaran ladkkeen saatuaan huomata paremmin virheen. Asiakkaat
eivat aina oma-aloitteisesti kysy ladkkeistdan, joten terveydenhuollon ammattilaisten tulisi
itse kiinnittdd huomiota riittavan informaation antamiseen ja asiakkaan oman kiinnostuksen
tukemiseen. Sahlstrémin (2011: 59, 61- 62, 65- 67.) tekemé&éan tutkimuksen osallistui 175 asia-
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kasta. Tutkimustulosten mukaan 50 prosenttia asiakkaista ottaa annetun ladkkeen kyselemat-
té ollenkaan, mité sen on. Samassa tutkimuksessa asiakkaat kokivat saamassaan hoidossa epa-
kohtia liittyen laakityksiin, virheellisiin ladkemaarayksiin ja puutteelliseen informaatioon
laakkeiden sivuvaikutuksista. Asiakkaat kokivat esimerkiksi, ettd saivat sivuvaikutuksista tie-
toa lilan myodhaisessa vaiheessa. Vajaa puolet asiakkaista sai hoitojakson paatyttya ajantasai-
sen ladkelehden mukaansa ja joka kymmenes asiakas koki, ettei heille annettu tietoa uusista
laakkeista. Asiakkaista vain 43 prosenttia arvioi saaneensa tietoa siité, miksi heille aloitettiin

uusi ladke.

Tutkimustulokset huomioiden Jarvenpaan sosiaalisairaalassa todettiin olevan paljon laakitys-
turvallisuutta edistavia ja yllapitavia kaytéantoja. Kahdessa toimipisteessa oli etukateen jo

tydvuorolistoihin merkittyna jokaiselle paivalle ladkevastaava, joka toteutti kaikki ladkehoi-
toon liittyvat asiat. N&in ollen néissd kahdessa toimipisteessa oli yksi tydntekijé, joka vastasi
ladkehoidosta eikéa tullut sekaannuksia siité, onko jokin asia jo toteutettu toisen tyontekijan
toimesta vai ei. Taman ansiosta tydnjako ei voinut aiheuttaa epaselvyyksia. Myos tiimityo eri

ammattiryhmien valilla todettiin avoimeksi ja helpoksi toteuttaa.

Ladkekeskuksessa ladkkeiden jakaminen annoskohtaisiksi koettiin turvallisemmaksi ja véahen-
tavan kiirettd muissa toimipisteissa, koska se mahdollisti tyéajan hyddyntadmisen muihin teh-
taviin. Yhdessa toimipisteessa ladkelistat tarkistettiin ja tulostettiin paivittain. Nain toimi-
malla varmistettiin, ettd kaikki l1dédkehoitoon tehdyt muutokset oli varmasti toteutettu ajan-
tasaisesti. Tama yhdistettyna ladkekeskuksessa toteutettuun ladkkeenjaon tarkistukseen ja
ennen ladkkeiden antamista tehtyyn tarkistukseen taytti kaksoistarkistuksen periaatteet.
Toimipisteissa oli mahdollista hyédyntaa myds Duodecimin ladketietokantaa, josta saatiin tie-
taa esimerkiksi ladkevalmisteiden yhteisvaikutuksista. Laakehoitoon liittyvisté poikkeamista
tehdyt HaiPro- ilmoitukset kasiteltiin yhteisesti tydryhmassa tai henkilékohtaisesti esimiehen
kanssa. Jarvenpaan sosiaalisairaalassa oli tehty myos ladkelinjauksia vaarinkayttoon soveltu-
vista ladkkeista. Ladkelinjauksien noudattamisen koettiin lisdavan turvallisuutta ja ladkehoi-

don yhtenevaisyytta seka vaikuttavan myonteisesti lopputulokseen.

Jarvenpaan sosiaalisairaalassa kaytdssa olevista ladkevalmisteista muodostuvan varastolistan
yllapitaminen mahdollistaa hyvin vanhenevien ladkevalmisteiden huomaamisen ja niiden kay-
tosta poistamisen saannéllisesti. Se mahdollistaa myés sen, etta ladkelistaan merkityt ladke-
valmisteet tdsmaisivat kauppanimeltdan kaytettavissa olevien ladkevalmisteiden kanssa. Ta-
ma edellyttaa tietysti sita, etta l1adkelistaa paivittédessa varastolistaa hyddynnettdaisiin. Laaki-
tysturvallisuutta lisdaviin kaytantdihin sisaltyy myos se, etta sairaalalla jarjestetaan saannolli-
sesti lisé- ja tdydennyskoulutuksia ladkehoitoon liittyen ja jokainen tyontekija osoittaa ladke-

hoidon osaamisensa ennen kuin aloittaa ladkehoidon toteuttamisen.
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Tassa tutkimuksessa havaittiin, etté asiakkaiden informoiminen ladkemuutoksista voisi toteu-
tua enemman asiakasta huomioiden. Myds sairaalan Turvallisen 1adkehoidon suunnitelmassa
ladkehoidon kehittamishaasteeksi merkittiin asiakkaan informoinnin kehittaminen. Tama siis
tiedostetaan tyontekijoiden keskuudessa ja olisikin mielenkiintoista tietéa, kuinka asiakkaat
itse kokevat saamansa informaation riittavyyden ladkehoitoon liittyen. Jatkossa voisi tutkia,
missa vaiheessa asiakkaat haluaisivat tietdd ladkemuutoksista, haluaisivatko he olla mukana
tilanteessa, kun ladkehoitoa tai ladkemuutoksia suunnitellaan ja haluaisivatko he esimerkiksi
itselleen tulostettuna tehdyn ladkehoidon suunnitelman tai ladkelistan, josta voivat seurata

laakehoidon toteutumista.

Jatkossa voisi tutkia myos sité, miksi tyontekijat jattavat HaiPro- ilmoituksia tekeméatté. Téas-
sé opinnaytetydssa on tuotu jo esiin, etta kiire tyévuoron aikana vaikuttaa siihen, ettei ilmoi-
tuksia aina ehditéd tekemaan, vaikka tarkoituksena olisikin. Haastateltavista osa toi myds
esiin, ettd jotkut voivat ajatella, ettei halua ”ilmiantaa” tydtoveriaan. Olisikin mielenkiintois-
ta tietdd mitd hyotya ja haittaa tyontekijat kokevat ilmoituksista olevan. Kokevatko tyénteki-
jat, ettd ilmoitusten lapikayminen vahentéa laékevirheité ja saavatko he aina tietdd omista

virheistaan.

Tassa tutkimuksessa ladkehoitoa toteuttavien hallussa olevien tydpuhelimien todettiin aiheut-
tavan keskeytyksia. Jatkossa olisi hyva pohtia myds sité, kuinka ladkehoitoa toteuttavat koke-
vat tyopuhelimien vaikuttavan omaan ty6hoén. Kuinka monta kertaa tyopuhelimet keskeytta-
véat esimerkiksi ladkkeiden jaon ja koetaanko sen hairitsevan keskittymista ja sita kautta vai-
kuttavan laakitysturvallisuuteen. Olisiko ladkemuutosten informoimiseen jokin muu keino,
kuin ladkekeskuksen tyontekijalle soittaminen vai voisivatko kaikki tulostaa ladkelehden suo-
raan ladkekeskukseen. Pohtia voisi myos sitd, tulisiko jokaisen toimipisteen ladkedosetit jakaa
keskitetysti ladkekeskuksessa huolimatta siitd, ettd yhdessa toimipisteessa asiakkailla on omat

laakkeet.

8.2  Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Eettisia kysymyksia pohdittaessa voi hyddyntaa kolmea osa-aluetta, mitka ovat tutkimuksen
eettisten ndkokulmien kannalta olennaisia. NAma osa-alueet ovat tutkimusaihe, aineistonke-
ruumenetelmat ja tutkimusaineiston analyysi ja raportointi. (Saaranen-Kauppinen & Puus-
niekka 2006.) Ennen tutkimuksen aloittamista tutkija allekirjoitti A-klinikkasaation vai-
tiolositoumuksen. Tutkimuslupahakemuksessa kuvattiin tarkasti suunnitelmat, joiden mukaan
tutkimus oli tarkoitus toteuttaa. Tutkimuslupahakemuksen saatuaan A-klinikkasaation eetti-

nen toimikunta myonsi tutkimusluvan (Liite 1).
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Aineistonkeruumenetelmina havainnointi ja haastattelu antoivat yhdessa parhaimman ja rea-
listisimman kuvan laékehoidon prosessin sisallosta ja sen mahdollisista riskitekijoista. Pelkan
haastattelun perusteella ei valttamatta olisi saatu realistista kuvaa riskitekijéista, kun puoles-
taan pelkalla havainnoinnilla ei olisi saatu kattavaa kuvaa koko laékehoidon prosessista. Ha-
vainnointi toteutettiin ensin ja sen jalkeen haastattelut. Nain ladkehoidon prosessin hahmot-
taminen oli helpompaa ja havainnoinnista saatiin tutkimuksen kannalta téarkeité lisdyksia
haastattelurunkoon. Tutkimusmenetelméné laadullinen tutkimus oli tarkoituksen mukainen,
koska tarkoituksena ei ollut 16ytaa tilastollisia yhteyksia vaan ymmartaa, mita ladkehoidon

prosessi Jarvenpaéan sosiaalisairaalassa tarkoittaa ja mita se sisaltaa.

Eettisiin kysymyksiin liittyy vahvasti hyva tutkimuskayténto. Hyvien tutkimuskayténtdjen mu-
kaisesti (Kuula 2006: 61- 62, 64.) tutkimuksen kohteena olevat henkil6t saivat tietda ennen

havainnoinnin ja haastattelujen aloittamista havainnoinnin ja haastattelun tarkoituksesta se-
k& kuinka materiaalia hyddynnetaan tutkimuksessa. Havainnoinnin kohteena ja haastateltava-
na oleminen oli vapaaehtoista. Tutkimusraportti kirjoitettiin niin, ettei yksittaisia tutkittavia

pysty niista tunnistamaan.

Tutkimusaineistoa myos sailytettiin ja kasiteltiin luottamuksellisesti ja hyvien tutkimuskay-
tantéjen mukaisesti (Kuula 2006: 89). Kerattya aineistoa kasiteltiin asianmukaisesti salassapi-
tovelvollisuuden huomioiden ja siihen sitoutuen. Aineistosta kaytettiin ja tuotiin tutkimusra-
portissa julki ainoastaan opinnaytetydn kannalta olennaista tietoa. Kerattya tutkimusaineis-
toa, kuten videomateriaalia ja havainnoinnista koostunutta materiaalia kaytettiin ja tulkittiin
ainoastaan tutkijan toimesta. Tutkimusaineistoa sailytettiin asianmukaisesti ulkopuolisten

henkildiden ulottumattomissa ja tutkimuksen valmistuttua ne havitettiin asianmukaisesti.

Tutkimuksessa huomioitiin eri ammattiryhmien nakemykset ja haastatteluja oli sopiva maara.
Aineistoa olisi mahdollisesti saatu enemman ja kattavammin, jos haastattelut olisi toteutettu
esimerkiksi toimipistekohtaisesti usealle tyontekijalle samanaikaisesti. Haastatteluista saadut
vastaukset eivat kuitenkaan suurimmalta osalta poikenneet toisistaan, joten tutkimusaineis-
ton keruutapa ja maéara koettiin tutkimuksen kannalta riittéavaksi ja tutkimustulosten kannalta

luotettavaksi.
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Haastattelulomake

1. Koska olet valmistunut? Kauanko olet toiminut hoitajana sosiaalisairaalassa?

2. Minkalaiset kdytannot muodostavat sinun tyopaikassa turvallisen ladkehoidon proses-
sin?

3. Minkalaisia riskikohtia tai poikkeamia olet kohdannut sosiaalisairaalan ladkehoidon
prosessissa?

4. Miten sosiaalisairaalassa toimitaan, kun havaitaan lddkehoidon poikkeama?

5. Miten taalla toteutuu lddkehoidon vaikuttavuuden arviointi?
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Aseptiikka Kasien peseminen Desinfiointiaineen kaytto Ty6tason desinfiointi Suojahanskojen kaytto
KYLLA KYLLA KYLLA KYLLA
El El El El
Apuvélineiden kaytto 1a8k-
keita jakaessa
KYLLA
El
Tilat Lampotilojen seuranta Asianmukainen tila ladkkei- | Asianmukaiset keraysastiat | Asianmukaiset keraysastiat
KYLLA den jakamiseen laakehavikille pisto- ja viiltojatteelle
El KYLLA KYLLA KYLLA
El El El
Kulunvalvonta laékekaap- Kasienpesupiste
piin KYLLA
KYLLA El
El
Kaytannot Laakemaaraykset Laakepaukkauksien merkin- | Tuplatarkistus Ladkehoidon suunnitelma
KIRJALLISET nat KYLLA KYLLA
SUULLISET KYLLA El El
PUUTTEET: El

perehdytys/ladkeluvat
KYLLA
El

Toimintaohjeet
KYLLA, mita varten:
El




Sisallon analyysi

Pelkistetyt ilmaisut

- esitietojen huomioiminen

- lddkehoitosuunnitelman tekeminen

- asiakastapaamiset

- laékéari maaraa ladkkeet ja tekee ladkelistan

- laékelistan tulostus ladkekansliaan

- laékkeet tilataan HUS-apteekista
- Jaetaan dosetteihin maardysten mukaan

laakekansliassa

- annetaan asiakkaille ladkehuoneissa
- annetaan ladkelistan mukaisesti
- laakkeen tunnistaminen

- potilaiden informointi

- tiimity6 asiakkaan, hoitohenkilékunnan,
ladkarin ja avohoidon valilla

- seurataan miten potilas reagoi

- seurataan vieroitusoireiden maaraa

- seurataan paihtyyko potilas 1adkkeestéa

- huumeseulojen seuranta

- puhallutusten toteuttaminen

- seurataan laékeainepitoisuuksia

- kaytetaan erilaisia strukturoituja mittareita
- voinnin kysyminen aina laadkkeidenjaolla
- potilaan voinnin havainnointi ja arviointi
- tarvittavien ladkkeiden vaikuttavuus

- laékarin informoiminen

- vastuun jako, ladkevastaava

- tiimity0

- laékkeiden jako ladkekeskuksessa

- laékelistojen tarkistus paivittain

- Duodecim ladketietokannan hyddyntaminen

yhteisvaikutuksien suhteen
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Alakategoriat Ylakategoriat
Laékehoidon Laékehoidon
tarpeen arviointi prosessin
vaiheet

Ladkkeiden jakaminen

annoskohtaisiksi

Laakkeiden antaminen

asiakkaille

Laakkeen vaikuttavuuden

arviointi

Laakitysturvallisuutta
edistavat

kaytannot



- HaiPro-ilmoitusten lapikaynti tydryhmassa tai
henkilokohtaisesti esimiehen kanssa
- laékelinjaukset vaarinkayttoon

soveltuvista ladkkeista

- laékelehtien tulkinnanvaraisuus ja
merkkausvirheet

- laékevalmisteen kauppanimet

eri ladkelehdessa kuin mita kaytossa
- ei huomioida varastolistaa

- dosettiin jaavien ladkkeiden syita
kirjataan vaihtelevasti

-tarvittavia ei merkata

- potilastietojarjestelmén hitaus vaikuttaa
- Hoke-lehdelta vaikea l6ytaa etsimaansa tietoa
- Mediatrissa ei ole kaikkia ladkevalmisteita

ja liséravinteita

- laékkeiden jakajilla/antajilla puhelimet keskeyttavat
- kiire toteuttaa tehtévat

- tybvuorossa vain laékeluvattomia

- puutteellinen tyénjako

- dosettien tdydentaminen/tyhjentaminen

unohtuu ladédkemuutoksen jalkeen

- dosettien tadydentaminen unohtuu, jos

eri syista puuttuva laéke korvataan

seuraavasta paivasta ottamalla

- potilas kuulee ladkemuutoksesta vasta
ladkkeenjakotilanteessa

- ladkemuutoksia tehdessé asiakas ei paikalla

- ladkemuutoksia tehdessa hoitaja ei paikalla

- ladkemuutosajankohdat ei tiedossa asiakkaalla
- ladkemuutoksista kerrotaan yksin

- informaatio ladkemuutoksista laékekansliaan

puutteellista
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Puutteelliset Laakehoidon
kirjaukset prosessin

riskitekijat

Potilastietojarjestelméan
heikkoudet

Hairiotekijat

Informaation

puutteellisuus



-toimipisteiden erilaiset kaytannét
hdmment&a asiakasta ja henkilokuntaa
- laékarille ei anneta aikaa tehda
ladkemuutokset heti

-laékareilla erilaiset kaytannot merkata
ladkelehdelle

- laékareilla eri nakemykset

- perehdytyksen erilaisuus

- ammattitaidon puute sdénndostella
tarvittavia laakkeité

- laékelupakaytantdjen erilaisuus
-hoitajilla erilaiset kaytannot

- laékelistojen ajantasaisuutta ei
tarkisteta sdanndllisesti

- HaiPro- raportteja ei tehda automaattisesti

- laékkeet jatetdan asiakkaille huoneisiin

- asiakkaat, jotka ei ota ladkkeitaan
- paihtyneet asiakkaat

- asiakkaiden vaihtuvuus

- asiakkaiden tunnistettavuus

- tiedon vastaanottaminen on

asiakkaalle haasteellista

Vaihtelevat kdytannot

Asiakasaines
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Laakitysturvallisuutta lisdavat tekijat

Laakitysturvallisuutta heikentavat tekijat

Tilavat ja valoisat ladkehuoneet ja ladkekeskus

-> mahdollisti ergonomisen tydskentelyn

Ladkekaappien avainten kayttajista ei pideta kirjaa

-> ei tiedeta kuka avaimia on kayttanyt

Tilavat ladkekaapit
-> |adkkeet selkedssa jarjestyksessa ja helposti

saatavissa

Ladkekaappien lampdtilaa ei seurattu
-> epdvarmaa sailytettiinko ladkevalmisteita nii

tarkoitetussa lampoétilassa

lle

Ladkekeskuksessa lddkkeiden jakaminen
-> tyontekijoilld jai aikaa muuhun tyéhon

-> |ladkkeiden jako mahdollista tehda rauhassa

Ladkkeet |dakelistassa selkeasti
-> vieroitukseen tarkoitetut ensin
-> sitten muut ladkkeet siina jarjestyksessa mihin

aikaan pdivasta ne annetaan

Aseptiikka ennen ladkevalmisteiden kasittelya
-> kadet pestiin ja desinfioitiin x1

-> kadet pestiin x1

-> kadet desinfioitiin x1

-> hanskojen kaytto x1

-> tyOtasoja ei desinfioitu

-> apuvialineet puhdistettiin x1

Selkea ja kattava

Turvallisen ladkehoidon suunnitelma

Saannolliset lisa- ja tdydennyskoulutukset

-> mahdollistaa ammattitaidon yllapitamisen ja
kehittamisen

-> osallistuminen edellyttda omaa aktiivisuutta

-> voisi huomioida tyévuorosuunnittelussa

Vaihtelevat kdytannot toteuttaa lddkehoitoa
-> |adkelistojen merkintatavat ja erilaiset nake-
mykset esim. ldadkelinjauksista

-> hammentaa tyontekijoita ja asiakkaita

-> kaksoistarkastus toteutui yhdessa toimipis-
teessa

(=1aakelistan ajantasaisuus jai tarkastamatta)
-> ladkeluvan omaavan puuttuminen vuorossa

-> |ladkkeet jatetdan asiakkaalle huoneeseen

Avoin ja helposti toteutettava tiimityo

->avun ja neuvon kysyminen helppoa

Duodecimin lddketietokannan hyédyntaminen
-> yhteisvaikutukset helposti I6ydettavissa
-> kaikkien ladkevalmisteiden kuvaukset

saatavilla

Vaihtelevat kaytannot perehdytyksessa ja lupa-
kdytdnnoissa

-> riippuu toimipisteesta tai perehdyttajasta

-> kokeneen hoitajan seuraaminen toteutui x1
-> kaikki eivat olleet kdyneet ladkekansliassa

-> HaiPro-ilmoituksia jatettiin tekematta

Ty6vuorolistaan merkityt ladkevastaavat
-> toteuttivat kaikki ladkehoitoon liittyvat asiat

-> kaikki tieto vuoron aikana samalla henkilolla

Informaatio ladkemuutoksista

-> asiakas paikalla ladkehoitoa suunniteltaessa x1

-> tieto usein vasta ladkkeenantotilanteessa
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HaiPro-ilmoitusten lapikdyminen tyoryhmassa
-> mahdollistaa tilanteesta oppimisen

->voi vahentaa ladkehoidon poikkeamia

-> riski my6s muun turvallisuuden kannalta

-> aina hoitajakaan ei tietoinen muutoksesta

-> |adkemuutos jaa toteuttamatta

-> asiakas voisi olla aina suunnittelussa mukana
ja saada ladkelistan tai ladkehoitosuunnitelman
-> lisda my0s asiakkaan osallisuutta ja hoitoon

sitoutumista

Ladkelistojen ajantasaisuuden tarkistaminen ja
tulostaminen paivittain toteutui

yhdessa toimipisteessa

-> kaksoistarkastamisen periaatteet toteutuivat

x1

Puutteelliset merkinnat

-> |ddkelistat tulkinnanvaraisia

-> ladkkeet eri kauppanimella ladkelistassa, kuin
mita on kaytettavissa

-> varastolistaa ei hyodynneta

-> |aakarin nakokulmasta hankala kayttaa

-> syyt dosettiin jaavista ladkkeista jai kirjaamatta

-> tarvittavat ladkkeet jai kirjaamatta

Varastolistan yllapitaminen

-> mahdollistaa vanhenevien ladkkeiden sadnnol-
lisen huomaamisen ja poistamisen kaytosta

-> mahdollistaa sen, ettd laakelistassa olevat 133-
kevalmisteet tasmaisivat kaytossa olevien kanssa
-> edellyttaa kuitenkin huomioimista ladkealoi-

tuksia ja ladkemuutoksia tehtdessa

Potilastietojarjestelman heikkoudet

-> ei l0ydy kaikkia laakevalmisteita tai
lisdravinteita

-> merkint6ja jatettiin jarjestelman hitauden ta-
kia tekematta

-> epakaytannollinen HOKE-lehti

-> kaikki vuoron tekstit saman otsikon alla

-> tietoa vaikea |0ytaa tekstin paljoudesta

Selkeat ladkelinjaukset

-> lisaa laakitysturvallisuutta ja muuta turvalli-
suutta

->lisda ladkehoidon yhtenevaisyytta

-> vaikuttaa myodnteisesti lopputulokseen

-> edellyttaa kuitenkin linjauksista kiinni

pitamista

Asiakasaines

-> pdihtymyksen tai kieltdytymisen vuoksi lddke-
hoito jai toteuttamatta

-> tiedon vastaanottaminen epdvarmaa

-> asiakkaiden tunnistettavuus ja

suuri vaihtuvuus

HaiPro-ilmoitusten lapikdyminen tydryhmassa
-> mahdollistaa tilanteesta oppimisen

->voi vahentaa ladkehoidon poikkeamia

Hairiotekijat
-> aiheuttaa keskittymiskyvyn katkoksia ja huo-

mion herpaantumista
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Osaamisen osoittaminen riippumatta
ammattinimikkeesta
-> tulisi kuitenkin toteuttaa 2-5vuoden valein

(Saano & Taam-Ukkonen 2013: 18.)

-> ty6puhelin keskeytti [adkkeen jaon ja
antamisen x5

-> kiireen vuoksi muutokset jai ilmoittamatta laa-
kekeskukseen

-> ladkemuutos saattoi jaada toteuttamatta
->vuorossa ei ole |ladkeluvan omaavaa

-> ladkkeet jatettiin asiakkaan huoneeseen
->toisesta yksikosta tuli tyontekija jakamaan

laakkeet

Taulukko 2 Jarvenpéaan sosiaalisairaalassa ladkitysturvallisuutta lisdavat ja heikentavat tekijat
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