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don turvallisuutta.
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toimintaohjeeseen.

Asiasanat: palveluasuminen, turvallinen la&kehoito, ld&kehoitoprosessi, laake-
hoidon toimintaohje



Abstract

Heli Aholaakko

Developing a safe medical written code of conduct to Juurakkokatu service
home, 32 pages, 3 appendices

Saimaa University of Applied Sciences

Health Care and Social Services, Lappeenranta

Degree Programme in Nursing

Bachelor's Thesis 2015

Instructors: Principal Lecturer Dr. Paivi L6fman, Saimaa University of Applied
Sciences, Manager of Action Unit Piia Malkia , South Karelia Social and Health
Care District

The purpose of the study was to prepare a written conduct of drug therapy in
Juurakkokatu service home. There are four departments in Juurakkokatu ser-
vice home and each of them shared medicines in their own way. This thesis
was carried out as functional thesis. The purpose was to improve medication
safety, too.

The data for this study were collected in a SWOT analysis. Information was giv-
en by three nurses and nine practical nurses. The material was analyzed by one
nurse and three practical nurses. The result of the analysis was used, with the
help of the manager of service home, to make clear guidelines.

The purpose of the thesis was at first to find out the current situation of drug
therapy in Juurakkokatu service home. These results were drawn up on the ba-
sis of clear conduct for drug therapy. They have the benefit of staff, students
and temporaries. Manual contains instructions on how to order medicines, how
to store medicines and how to distribute the drugs and doses to residents.

The code of conduct clarifies the medical treatment in Juurakkokatu service
home and facilitates the distribution of medicines. The code of conduct can be
altered as required. Further study is required about how the code of conduct
works and how it might be improved.

Keywords: service home, safe medication, medications process, written medical
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1 Johdanto

Juurakkokadun palvelukoti Lappeenrannassa toimii kahdessa eri talossa, joissa
molemmissa on kaksi osastoa. Palvelukodin jokainen yksikkd hoitaa ladkkeiden
jakamisen omilla tavoillaan, ja kaytanteet ovat aika sekalaisia. Sen vuoksi vir-
heiden mahdollisuus laakehoidossa on suuri ja potilasturvallisuus vaarantuu.
Taman opinnaytetyon tarkoitus on selvittaa, miten Juurakkokadun palvelukodis-
sa toteutetaan talla hetkella laakehoitoa ja miten laékehoitoprosessia tulisi yh-
tendistaa niin, etta se olisi turvallista, yhtenevaa ja selkedéa kaikissa talon nel-

jasséa yksikossa.

Laakkeiden jakamisessa on useita riskikohtia, joihin pitdisi puuttua. N&ita ovat
mm. laakkeiden jakovaiheen riskit, ladkkeiden kayttbkuntoon saattamisen riskit
ja ladkkeen antamisen riskit (Sosiaali- ja terveysministerio 2006, 38). Opinnay-

tetyoni keskittyy lahinn& naiden riskikohtien turvallisuuden parantamiseen.

Tyoyksikoiden ladkehoitosuunnitelmat antavat yleisia ohjeistuksia ladkehoitoon.
Kaikissa yksikoissa tulisi olla ajantasainen ld&kehoitosuunnitelma. Jokainen
tyoyksikkod laatii itse omat ladkehoitosuunnitelmansa ottaen huomioon oman
yksikkonsa luonteen ja laakehoidon vaativuustason (Sosiaali- ja terveysministe-
rio 2006, 11, 43). Ladkehoitosuunnitelman liitteend voi olla ohjeistuksia l&&ke-
hoidon eri osien toteuttamiseksi. Opinnéaytetyoni tavoitteena on laatia laékehoi-
don toimintaohje ladkkeiden sailyttamisesta, laakkeiden kayttokuntoon saatta-
misesta ja ladkkeiden turvallisesta jakamisesta asukkaille Juurakkokadun palve-
lukodissa. Opinnaytetyoni kasittdd toimintaohjeen suunnittelun ja laatimisen.

Toimintaohje liitetddn toimipaikan laakehoitosuunnitelmaan.

Opinnaytetyoni tutkimusmenetelmana kaytan nelikenttdanalyysid. Olen valinnut
menetelman siksi, ettd koko hoitohenkilokunta voisi olla mukana ladkehoidon
kehittdmisessa. Useiden henkildiden mukanaolo suunnittelussa vahentaa luul-
tavasti uusien kaytanteiden kayttéonoton vastustamista. On myos todettu, etta
tyontekijat kokevat tyonsa rikkaammaksi, kun siihen lisataan suunnittelu- ja paa-
tosvaltaa (Viitala & Jylhd 2013, 208). Tyo tuntuu mielekkddmmalta, kun voi itse

olla sita kehittamassa.



Opinnaytetyoni on tyoelamalahtdinen ja toive sen tekemisesta on tullut esimie-
heltani. Tyo palvelee koko yksikon henkilokuntaa sek& myos talossa kayvia si-
jaisia ja opiskelijoita. Perehtyessani opinnaytetytni aiheeseen parannan myoés
samalla omaa laakehoidon osaamistani seka yhteistyotaitojani eri osastojen

henkilékunnan kanssa.

2 Turvallisen |adkehoidon perusta

2.1 Laakehoitoa koskeva valvonta

Sosiaali- ja terveysministerid asetti 1.9.2004 tydryhmén laatimaan ohjeet laake-
hoidon toteuttamiselle julkisille ja yksityisille sosiaali- ja terveydenhuollon yksi-
koille. Aiemmin ladkehoidon toteuttamisesta ei ollut valtakunnallisia ohjeita. Yk-
sikdissa oli kuitenkin tarvetta ohjeistukselle, joten paatettiin tehda toimintaohje,
valtakunnallinen opas ladkehoidon toteuttamisesta sosiaali- ja terveydenhuol-

lossa.

Opas, Turvallinen laakehoito, julkaistiin helmikuussa 2006. Oppaan tarkoitukse-
na oli yhtenaistaa laadukkaan laékehoidon toteuttamisen periaatteet seka sel-
keyttaa ladkehoitoon liittyvaa vastuunjakoa. Oppaassa maariteltin myos ne va-
himmaisvaatimukset, joiden tulee toteutua yksikoissa, joissa toteutetaan laake-
hoitoa. Turvallinen laékehoito-opas ohjeistaa kaikkia tydyksikoita laatimaan laa-

kehoitosuunnitelman. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006, 11.)

Suomessa laékehoidon ylin viranomainen on sosiaali- ja terveysministerio
(STM). Se johtaa ja valvoo ladkehoitoa ja ladkehuoltoa laatimalla sosiaali- ja
terveydenhuoltoa koskevia lakeja, asetuksia ja ohjeita. Sen alaisuudessa orga-
nisaatiot ohjeistavat ladkehoitoa. Naitd ovat Ladkealan turvallisuus- ja kehitta-
miskeskus Fimea (Finnish Medicines Agency), laékkeiden, veri- ja kudosvalmis-
teiden seka laakinnallisten laitteiden ja tarvikkeiden lupa- ja valvontaviranomai-

nen.

Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontaosasto Valvira taas ohjaa aluehallintavi-
rastoja ja kuntia lainsdddannodn toimeenpanossa, valvoo terveydenhuollon or-

ganisaatioiden ja ammattihenkildiden toimintaa. Valviran toimintaan kuuluu
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my0Os ratkaista terveydenhuollon kanteluita, jos kyseessd on kuolemaan tai
vammautumiseen johtanut hoitovirhe - epaily. Valvira myontdd myos tervey-
denhuollon ammattihenkiléille luvan toimia ammatinharjoittajana ja pitaa ylla

Terveydenhuollon ammattirekisteria (Terhikki-rekisteria).

Valviran ohjeistuksessa toimii Manner-Suomessa kuusi aluehallintovirastoa el
AVla. Virastojen tehtaviin kuuluu edistdd perusoikeuksia ja oikeusturvan toteu-
tumista, peruspalvelujen saatavuutta, ympariston suojelua ja kestavaa kayttoa,
sisdista turvallisuutta seka terveellistad ja turvallista elinymparistéa. AVI:n val-
vontaan kuuluvat myds oman alueen sosiaali- ja terveydenhuollon organisaati-

ot.

Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos THL, entinen KTL eli Kansanterveyslaitos, tuo
potilasturvallisuusstrategiaa kaytannoén tyohon, kehittdd potilasturvallisuuden
varmistamiseen vélineita ja tybtapoja, seuraa potilasturvallisuutta kansallisten
mittareiden avulla, edistdd kansallista yhteisty6tad sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioiden kesken ja on mukana kansainvélisessa yhteistyossa. THL

my0s kehittaa rokotteita ja arvioi ja kehittdd kansallista rokoteohjelmaa.

Tyoterveyslaitos TTL edistaa tyon terveellisyytta seka tyontekijan hyvinvointia.
Sateilyturvakeskus STUK ohjaa ja valvoo sateilyturvallisuuteen liittyvid asioita.
Kansallinen Terveysarkisto KanTa on terveydenhuollon, apteekkien ja kansa-
laisten valtakunnallinen tietojarjestelma. Talla hetkella Kansallinen terveysarkis-
to sisaltéa sahkoisen reseptin (eResepti) ja sé&hkdisen potilastiedon arkis-
ton(eArkisto) ja omien potilastietojen katselun. (Saano & Taam-Ukkonen 2013a,
25-27, 34; Saano & Taam-Ukkonen 2014, 16.)

2.2 Laakehoidon osaaminen

Turvallinen |&&kehoito -oppaassa on tarkoin maaritelty l1adkehoitoa toteuttavien
henkildiden valmiudet osallistua lddkehoitoon ja kunkin ammattiryhmén tehta-
vaalueet, joiden osaaminen tulee varmistaa saanndéllisesti. Jokaisella organi-
saatiolla on omia ohjeita siitd, kuinka usein esim. laakehoidon tentti tulee suorit-
taa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2006, 47.) Jokaisen ammattiryhm&n vastuu-

alueet on maaritelty yksikon ladkehoitosuunnitelmassa. Yksikon esimies on vas-
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tuussa siita, ettd henkilokunnan ladkehoidon luvat ovat voimassa ja jarjestaa
tarvittaessa lisdkoulutusta sita tarvitseville (Vallimies- Patomaki 2013, 50.) Vuo-
sittain esimiehen ja tyontekijan kesken kaytavissa kehityskeskusteluissa kay-
daan myos lapi tyontekijan laakehoidon lupa-asiat. Samalla voidaan my6s kes-
kustella lisdkoulutuksen hankkimisesta, jos sellaiselle on tarvetta (Koskinen,
Puirava, Saliméaki, Puirava & Ojala 2012, 162.)

Etela Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissa (Eksote) hoitajien ladkehoidon osaa-
minen varmistetaan tentein ja naytdin. Osaaminen varmistetaan siten, etta kaik-
kien laakehoitoon osallistuvien henkildiden on suoritettava la&kkeenantoluvat.
Laakehoidon toteuttaminen voi olla esimerkiksi laékkeiden jakamista potilas-
/asiakaskohtaisiksi annoksiksi, laakkeiden antamista potilaalle/asiakkaalle tai
ladkehoidon vaikutusten arviointia. Tentteja varten Eksotessa on LOVe — verk-
kokurssikokonaisuus. Jokaisen Eksoten yksikon laakehoitosuunnitelmassa tu-
lee olla m&aritelty, mitd kursseja yksikon ladkkeenantolupien saamiseksi tulee
suorittaa. Suoritettuaan tarvittavat tentit ja naytot, tyontekija saa laakkeenanto-
luvan, jonka allekirjoittaa osastonlaakari, osaston ylilaakari tai avoterveyden-
huollon yliladkari. Lupa on voimassa viisi vuotta koko Eksoten alueella. (Eksote
2014, 31-32.)

Vastuuhoitajuus on osa asukkaan turvallista hoitoa. Vastuuhoitajuuden tavoit-
teena on vahvistaa yksilollista, palvelutarpeesta ja asiakkaan omista voimava-
roista lahtevaa hoiva- ja hoitoty6ta (= toimintakykya edistava tydote). Vastuuhoi-
taja vastaa asiakkaan tarpeenmukaisesta ja laadukkaasta hoivasta ja hoidosta
seka toteuttaa voimavaroja tukevaa toimintaa kaikessa tytskentelyssa. Vastuu-
hoitajan tehtavana on jarjestellda asiakkaan kokonaishoitoa moniammatillisessa
yhteistydssd omaisten, laheisten, ladkarin ja muiden sidosryhmien kanssa.
(Haimi-Liikkanen 2013.) Eksotessa vastuuhoitajamallin kayttéonotto on aloitettu
vuonna 2014.

2.3 Laakehoitosuunnitelma

Sosiaali- ja terveysministerion Turvallinen ladkehoito-opas velvoitti kaikki ter-
veydenhuollon organisaatiot laatimaan yksikdilleen laakehoitosuunnitelmat.

Toimintayksikkodtasolla maaritellaan tyoyksikkojen laakehoidon vaativuustaso.
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Sen perusteella tehdaan yksikolle sopiva laékehoitosuunnitelma. Sen osa-
alueita ovat esimerkiksi ladkehoidon sisalto ja toimintatavat, ladkehoidon osaa-
misen varmistaminen ja yllapitAminen, henkiléston vastuut, velvollisuudet ja
tyonjako, lupakaytannot, laakehuolto, ladkkeiden jakaminen ja antaminen, poti-
laiden informointi ja neuvonta, laakehoidon vaikuttavuuden arviointi, dokumen-
tointi ja tiedonkulku ja seuranta- ja palautejarjestelmat seka PKV — ladkkeet eli
keskushermostoon vaikuttavat ladkkeet ja huumausaineet. (Sosiaali- ja terve-
ysministerio 2006, 43.) Ladkehoitosuunnitelman tulisi tarkoin kuvata se, miten
ladkehoitoa tyoyksikdssa toteutetaan. Laakehoitosuunnitelman tulisi olla my6s
ajantasainen ja kaikkien tyontekijoiden saatavilla. Samalla sité voitaisiin kayttaa
osana tyoyksikon perehdytysta (Kinnunen 2013, 102.) Oman tyoyksikkoni, Juu-
rakkokadun palvelukodin ladkehoitosuunnitelma on paivitetty viimeksi kesalla

2013. Tulemme péivittam&an sen kevaan 2015 aikana.
2.4 Laakehoitoprosessi

Laakehoitoprosessi kasittaa ketjun ladkkeen maardamisesta aina ladkehoidon
vaikutusten seurantaan. Prosessi kasittdd mm. aiemman ladkityksen maaritta-
misen, lddkemaarayksen antamisen, ladkkeen hankkimisen, ladkkeen jakami-
sen ja kayttbkuntoon saattamisen, potilaan tunnistamisen, laakkeen antamisen,
ladkityksen kirjaamisen, ladkkeen vaikutusten ja mahdollisten haittavaikutusten
seurannan ja potilaalle annettavan ladkehoidon neuvonnan. (Saano & Taam-
Ukkonen 2014, 47.)

Laakehoitoprosessi on eri hoitolaitoksissa hyvin erilainen. Vastuut ja tehtavat
la&kehoidossa on maaritelty lA&kehoitosuunnitelmassa. Kuitenkin l&a&kari kantaa
kokonaisvastuun ja maaraa ladkehoidon, jonka hoitaja toteuttaa. (Koskinen ym.
2012, 31.) Taman opinnaytetyon toiminnallisessa osassa kasittelen edella mai-
nituista kohdista laakehoidon toteuttamiseen liittyvaa laédkkeen jakamista ja
kayttokuntoon saattamista, potilaan tunnistamista ja ladkkeen antamista. Lisaksi
kasittelen laakkeiden sailyttamiseen liittyvid asioita ja ladkehoidon vaaratapah-

tumien ehkaisytoimenpiteita.



2.4.1 L&aékkeen jakaminen

Palvelutaloissa asukkaille tilataan yleensa apteekista ladkarin maaradamat laak-
keet, jotka ovat joko annosjakelupusseissa tai ladkkeet jaetaan dosetteihin el
ladkeannostelijoihin. Laakkeet tilataan asukkaiden omilla nimilla ja he maksavat
ne itse. Talossa on ainoastaan ensiapuluonteisesti kaytettavia, yhteisia laakkei-
ta. Sairaaloissa suurin yksittdinen virheldhde on juuri ladkkeisiin ja ladkehoitoon
liittyvat virheet (Koskinen ym. 2012, 31).

Laakkeita jaetaan potilaskohtaisiin annoksiin kasin, olipa kyseessa sitten annos-
jakelu tai dosettijakelu. Jakelu tapahtuu yleenséa kerran vuorokaudessa. Laak-
keet jaetaan laaketarjottimelle erivarisiin kuppeihin kellonajan mukaan, myds
annosjakelupussit jaetaan tarjottimille tai ladkekoreihin. Laékkeiden jaossa toi-
mitaan laakarin maaraaman Kkirjallisen annostusohjeen mukaan. Nestemaiset

ladkkeet jaetaan juuri ennen niiden antamista asukkaille.

La&kkeenjakohuone on usein rauhaton, koska monissa hoitopaikoissa la&ke-
kaappi sijaitsee osaston toimistossa. Laakkeiden jakaminen keskeytyy usein ja
ladkkeiden jakamisessa on Kkiire. Ladkkeiden sijoittelu on usein sekavaa, sa-
moin kuin laakkeiden jakamisen ohjeistukset. Laakkeita sdilytetdan vaarissa
paikoissa esim. palvelutalojen keittididen lukottomissa kaapeissa. Laékkeita
kasitelladn muutoinkin huolimattomasti, esimerkiksi jatetddn asukkaiden ulottu-

ville poydille.

Potilasturvallisuuden kannalta ladkkeiden jaossa suositellaan kaksoistarkastus-
ta. Kaksoistarkastus tarkoittaa sitd, ettd laakkeiden jakamisen jalkeen toinen
hoitaja tarkistaa, onko ladkkeet jaettu oikein. (Saano & Taam-Ukkonen 2013Db,
293.)

2.4.2 Potilaan tunnistaminen ja ladkkeen antaminen

Laakkeen antaa potilaalle yleensa hoitaja, joko sairaan- tai lahihoitaja. Tarkeaa
on, etta oikea potilas saa oikean ladkkeen. Taméa voidaan tarkistaa potilasran-
nekkeesta tai kysymalla potilaalta hanen nimeéan. Ladkkeitd ei saa jattaa poti-

laspoydalle tai ruokatarjottimelle, jos potilas ei ole paikalla. La&kkeen jakajan
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olisi huolehdittava, ettd potilas pystyy ottamaan ladkkeensa. Jos laakkeiden
ottaminen tuottaa ongelmia, olisi ladkarin muutettava lddkemuotoa sellaiseksi,
ettd ladkkeiden ottaminen onnistuu. Ongelmat ladkkeiden ottamisessa tulisi tar-
koin kirjata potilastietojarjestelmaan. Sairaanhoitajan tulee myds tarkkailla laak-
keiden vaikutuksia, tiedottaa niista laékarille ja kirjata ne potilastietoihin. (Koski-
nen ym. 2012, 32; Saano & Taam-Ukkonen 2013b, 295-296.)

2.4.3 L&aékehoidon vaaratapahtumat ja niiden ehkéaisy

Vaaratapahtuma on potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheut-
taa tai voi aiheuttaa haittaa potilaalle. Se voi syntya tekemisen tai tekematta
jattamisen johdosta. Vaaratapahtuma voi johtaa haittatapahtumaan tai olla la-
helta piti — tilanne (Saano & Taam-Ukkonen 2013b, 315). Vaaratapahtumia on
usein selitetty yksittdisten henkildiden huolimattomuudella tai virheellisella toi-
minnalla. TAmé& aiheuttaa usein virheiden peittelya, eika siten varsinaiseen on-
gelmaan paasta kasiksi. Vaaratapahtumien syyna voi kuitenkin olla myés huo-
not tydskentelyedellytykset, esim. kiire, puutteelliset olosuhteet, puutteellinen
ohjeistus. Usein vaaratapahtumaan syntyyn vaikuttavat useat eri tekijat, eivat
yksittaiset tapahtumat. Harvoin vaaratapahtumat ovat tarkoituksellisesti tehtyja.
(Heikkila, Pietikdinen & Ruuhilehto 2010, 12-13.)

Laakehoidon turvallisuutta parantamaan on kehitetty valtakunnallinen Tervey-
denhuollon vaaratapahtumien raportointijarjestelma HaiPro. HaiPro -vaara-
tapahtumien raportointimalli kehitettiin Ladkelaitoksen ja Valtion teknillisen tut-
kimuskeskuksen yhteisessa tutkimushankkeessa marraskuussa 2005 ja sen
ensimmainen vaihe paattyi muodollisesti maaliskuussa 2007. Tyo jatkui vaara-
tapahtumien raportoinnin kayttdonoton laajemmalla pilotoinnilla. (Laakelaitos
2007, 3.) HaiPro -vaaratapahtumien kehittamisty6 jatkuu edelleen erilaisten so-
siaali- ja terveydenhuollon yksikdiden raportoinnin kehittelynd (HaiPro 2013).

HaiPro — jarjestelma on kehitetty sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden
ja yksikoiden sisdiseen kaytt6on niiden toiminnan kehittdmiseksi. Jarjestelmés-
sa yksittaiset tyontekijat tekevat sdhkdisesti, nimettémana ilmoituksen vaarata-

pahtumasta. Jarjestelman avulla saatua tietoa voidaan kayttaa vaaratapahtumi-
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en ehkaisyyn ja turvallisempien toimintatapojen kehittamiseen. Vaaratapahtu-
mat voivat olla luonteeltaan joko l&helta piti - tapahtumia tai haittatapahtumia.

Eksoten ohjeistuksen mukaan lahinna osastojen esimiehet kasittelevat vaarata-
pahtumat. Potilasturvallisuuteen liittyvat vaaratapahtumat tulisi kayda tyoyksi-
koissa lapi henkilokunnan kanssa. My6s ladkareiden tulisi olla mukana kokouk-
sissa, joissa vaaratapahtumia kasitellaédn. Eksoten potilasturvallisuuskoor-
dinaattori pitdaa henkilokunnalle saanndllisesti koulutuksia HaiPro:n kaytosta.
HaiPro on ollut koko Eksoten kaytdssa vuoden 2010 alusta. (Eksote 2014, 20.)

2.5 Tutkimuksia turvallisen ldakehoidon toteuttamisesta

Opinnaytetyodtani sivuavia tutkimuksia on tehty l&ahinna yliopistojen farmasian
laitoksilla. Hitosen (2013) pro gradu tutkielma turvallisen laakehoitosuunnitel-
man laatimisesta pohtii useita samoja asioita, mitda myds mina kasittelen tyos-
sani. Tyodssaan Hitonen tutkii la&kehoitosuunnitelmien laadintaprosesseja ja
arvioi niiden kayttoonottoa sairaaloissa, terveyskeskuksissa ja vanhustenpalve-
luissa. Tutkimuksensa tuloksena Hitonen toteaa, etta tutkittavissa yksikdissa on
huomattu ladkehoitosuunnitelmat tarpeellisiksi, mutta etta niissa olisi viela pal-

jon kehitettavaa.

Mikkosen Kuopion yliopistossa 2009 valmistuneessa projektitytssa, Farmaseut-
tista asiantuntijapalvelua vanhusten palvelukodin laékehoidon turvallisuuden
kehittamiseen, Mikkonen pyrkii kehittamaan palvelukodin ladkehuoltoa ja laake-
turvallisuutta yhdessa palvelukodin henkilokunnan kanssa. Tyon tavoitteena ol
parantaa hoitohenkilokunnan ladkealan tuntemusta ja sitéa kautta potilaiden la&-

kehoidon turvallisuutta.

Mikkosen mielesta ladkehoidon arviointi selkeytti asukkaiden laakitystd hanen
projektitydnsd ansiosta. Lisaksi arviointi toimi valineena hoitohenkildkunnan
ladkealan tuntemuksen kohentamiseksi ja siten ladketurvallisuutta lisddvana
tekijand. Mikkosen mukaan hénen tekemansa laékehoidon arviointi oli virittanyt
myos keskustelua asukkaiden ladkehoidosta ja lisdnnyt hoitajien tietoa ladkkeis-
ta. Asukkaiden ladkehoidon turvallisuus lisdantyi ladkehoidon arvioinnin aikana

my0s apteekissa tehdyn lisddntyneen seurannan ansiosta, kertoo Mikkonen
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Myos Lehtomaki on tehnyt vuonna 2011 projektitydn sairaaloiden ladkehuollon
toteuttamisesta. Siind sairaanhoitajille tehtiin webropol —kysely Paijat-Hameen
keskussairaalassa Lahdessa. Kyselyssa kartoitettiin laakehoidon kirjaamista ja
ladkkeiden jaon kaytanteitd. Kyselyn tuloksena saatiin lista haasteista ladkehoi-

dossa. Haasteisiin alettiin projektityon jalkeen hakea vastauksia eri yksikoissa

3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimustehtavat

Opinnaytetyon tarkoitus oli laatia Juurakkokadun palvelukodille yhteneva, kirjal-
linen toimintaohje ladkehoidosta kaikille talon neljalle yksikdlle. Tarkoituksena
oli aluksi selvittdd ladkehoidon nykytilanne Juurakkokadun palvelukodissa ja
sen jalkeen yhdessa hoitohenkildkunnan kanssa laatia yhteinen toimintaohje
lahinna ladkkeiden sailyttamisesta, ladkkeiden kayttokuntoon saattamisesta ja
ladkkeiden turvallisesta jakamisesta asukkaille. Toimiyksikon laakehoitosuunni-
telma tullaan myos paivittamaéan opinnaytetyoprosessin aikana.

Opinnaytetyoni tavoitteena oli laatia ladkehoidosta yhteinen, selkea toimintaohje
koko Juurakkokadun palvelukodin henkilokunnalle seka sijaisille ja opiskelijoille

ja vieda se kaytantoon kevaan 2015 aikana.

Opinnaytetydn tutkimustehtavié olivat seuraavat:

1. Selvittaa ladkkeiden jakamisen nykytilanne.

2. Muuttaa ladkehoitoprosessia niin, etta siita tulisi toimivaa ja turvallista.
4. Laatia ladkehoidosta yhteinen, kirjallinen toimintaohje.

3. Vied& uusi toimintaohje kaytantoon.
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4 Toimintaohjeen laatimisen tutkimusmenetelmat

4.1 Toiminnallinen opinnaytety6

Tutkimustyypiksi t&dh&n opinnaytetydhon valittin toiminnallinen opinnaytetyo.
Opinnaytety0ssa teoriaa ja kokemustietoa yhdistamalla pyrittiin ratkaisemaan
yhteisdssa ilmeneva ongelma, mika oli tassa tapauksessa sekavat ladkkeiden
jakamisen kaytannot. Toimintatutkimus on ty6ta ihmisten kanssa, tilanteeseen
sidottua, yhteistssa tapahtuvaa ja osallistavaa. Lisdksi tyd on itseaan tarkkaile-
vaa, tutkittavat ovat aktiivisia osallistujia ja ty0 suuntautuu kaytantoon. Tassa
tyossa kerattiin aineistoa talon kaytanteistd muulta henkilokunnalta tiedon ja
uusien ideoiden hankkimiseksi. Kehittelyty6ta tehtiin yhdessa yhteisen paamaa-
ran saavuttamiseksi luonnollisessa ymparistéssa. Toiminta sisalsi vuorovaiku-
tusta, keskustelua, arviointia, palautteen vastaanottoa ja antamista (Salonen
2013, 6).

Toiminnallisen opinnaytetyon tarkoitus on saada aikaan jokin tuotos. Se voi olla
jonkin kaytannon toiminnan ohjeistaminen, opastaminen, toiminnan jarjestami-
nen tai sen jarkeistaminen, esim. ammatilliseen kéaytantdéon suunnattu ohje, oh-
jeistus tai opastus, ymparistoohjelma tai turvallisuusohjeistus. Tassa tytssa tar-
koituksena oli saada aikaan toimintaohje ladkehoidon kaytannon asioista. Am-
mattikorkeakoulun toiminnallisessa opinnaytetydssa tulisi yhdistya kaytannon
toteutus ja sen raportointi tutkimusviestinnan keinoin. (Vilkka & Airaksinen 2003,
9). Opinnaytetyon tuloksena syntyi aivan uusi tuotos, tassa tapauksessa toimin-
taohje, joka sijoitettiin opinnaytetyon liitteeksi. Opinnaytety6 on kirjallinen esitys

toimintaohjeen kehittdmisesta.
4.2 Tutkimusmenetelmat, SWOT - analyysi

Tutkimusmenetelmana kaytettin SWOT -analyysid eli nelikenttaanalyysid. Ly-

henne SWOT tulee englannin sanoista Strengths (vahvuudet), Weakness (heik-

koudet), Opportunities (mahdollisuudet) ja Threats (uhat). Vahvuudet ja heik-

koudet ovat sisdisia tekijoita. Mahdollisuudet ja uhat ovat ulkoisia tekijoi-

ta.(Opetushallitus). SWOT - analyysin kohteena voi olla mm. oma toiminta,

oman toiminnan tai tuotteen tai palvelun asema tai kilpailukyky. Analyysi voi-
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daan tehda yksilo- tai ryhmétyona. Jos analyysi tehdaan yksilotyéna, niin sen
jalkeen tyopareittain tai pienryhmissa kootaan yhteen eri henkildiden ndkemyk-
set ja muodostetaan yhteinen nakemys. Analyysin pohjalta tehdédéan paatelmia,
miten vahvuuksia voidaan kayttdad hyvaksi, miten heikkoudet muutetaan vah-

vuuksiksi, miten mahdollisuuksia kaytetaan hyodyksi ja miten uhat valtetaan.

Tuloksena on toimintasuunnitelma siitd, mita asioille pitd& tehda. (Lindroos, Lo-
hivesi 2006, 217-218). SWOT -analyysissa tarkedd on keskustelu. Keskustelun
avulla asioita pohditaan yhdessd, selvennetddn ja nostetaan esille. (Viitala &
Jylha, 2013, 49-50). SWOT — analyysi valittiin tutkimusmenetelmaksi sen vuok-
si, ettéa sen avulla oli mahdollista saada tietoa talon nykyisista ladkehoidon toi-
mintatavoista ja ajatuksia siitd, miten ladkehoitoa tulisi kehittaa. Analyysin te-
kemisen jalkeen yhdessa keskustelemalla oli mahdollista yhdistaa tulokset ja

aloittaa niiden pohjalta uusien toimintaohjeiden kehittely.

Tassa SWOT - tutkimuksessa jokaisesta talon neljasta yksikdsta valittiin 3 hen-
kiloa tayttamaan analyysikaavake. Talla tavoin mahdollisimman monella henki-
I61l& oli mahdollisuus miettia, miten ladkehoitoa toteutetaan nyt ja miten sita tu-
levaisuudessa pitaisi toteuttaa. Vastaajiksi valittiin seka talossa kauemmin tyds-
kennelleita ettd uudempia tyontekijoitd sen vuoksi, ettd saatiin mahdollisimman
monipuolista tietoa. Tutkimuksen toimijat tai osallistujat valitaan sen mukaan,
kuka parhaiten tietdd kokemuksellisesti tutkimuksen mielenkiinnon kohteena
olevasta ilmiosta. Oleellista on se, etta tutkittava osaa ja haluaa kuvata tutki-
muksen kohteena olevaa ilmitta. (Swenson 1996, Connelly & Yoder 2000, Kyl-
ma & Juvakan 2007, 57 mukaan.)

Tarkoituksena oli saada aikaan yksi yhteinen toimintaohje koko Juurakkokadun
palvelutalolle. Toimintaohjeen tuli olla kaikille yhteinen, kirjallinen, kaytannonla-
heinen ja helposti siséistettava. Kirjallinen toimintaohje jaettiin talon kaikkiin yk-
sik6ihin. Toimintaohjeen kehittelyn rinnalla tehtiin myds nykyisen laakehoito-

suunnitelman paivitys.

Toimintaohjeen valmistuttua jarjestettiin informointitilaisuus henkilostélle, jolloin
sovittiin myds uusien ohjeiden kayttoonottoaikataulu. On myés syyta jarjestaa

toimintamallin toimivuuden seuranta, esim. kahden kuukauden paahan kayt-
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toonotosta. Seuranta voidaan toteuttaa henkilokunnan kirjallisella kyselylla. Ky-
selyssa kartoitetaan kokemuksia uudesta toimintamallista ja mahdollisia muu-

tosehdotuksia.

5 Toimintaohjeen suunnittelu
5.1 Laakehoidon tilanne ennen kehittamistoimia

Juurakkokadun palvelukodissa oli hyvin erilaisia tapoja laakkeiden sijoittelussa,
jakamisessa ja asukkaille antamisessa. Laakkeiden sijoittelu kaappeihin oli to-
teutettu asukkaiden sukunimen mukaan tai huoneiden jarjestyksen mukaan.
Annosjakelupusseja sailytettiin joko irrallaan hyllyilla tai erillisissd annospussi-
laatikoissa. Ladkekaapeissa oli erilaisia lippuja ja lappuja yksikdiden omien ta-
pojen mukaan. Ohjelaput kaapeissa oli kaikissa yksikdissa Kirjoitettu kasin,

yleensa oli mainittu vain asukkaan etunimi.

La&kkeiden jakaminen paivaannoksiin tapahtui eri aikoihin eri yksik6issa, toisis-
sa aamuvuorolainen jakoi ne aamupaivalla, toisissa taas iltavuorolainen iltapai-
valla. Laakkeidenjakotila oli lahes kaikissa yksikoissa rauhaton ja tilat laakkei-
den sailyttamiselle ja jaolle aivan lilan pienet. Annosjakelupusseja availtiin ja
ladkkeita kaadettiin kippoihin, kun taas joissakin yksikdisséd pusseja ei turhaan
availtu. Ladkelistojen hoito ajan tasalle oli hoidettu eri yksikoissa eri tavoin, laa-
kelistojen tarkastukseen ei ollut mitdan ohjetta. Missaan yksikossa laakkeille ei
tehty kaksoistarkastusta. Asukkaiden tunnistaminen oli vaikeaa, koska kaikki
asukkaat eivat puhu, minka vuoksi he eivéat voi kertoa hoitajalle nimeaan laak-

keita asukkaille jaettaessa.
5.2 Alkukartoitus

Tammikuun alussa 2015 kerrottiin koko talon tydpaikkakokouksessa opinnéayte-
tyosta ja siitd, miksi tekija oli valinnut sen tydnsa aiheeksi. Kerrottiin myds pai-
nokkaasti se, ettd toimintaohjeen tekija tarvitsi tyohén koko henkilokuntaa mu-
kaan kehittdmistehtavaan. Aikataulu tulisi olemaan aika tiukka, koska henkil6-

kunta lahti kiertdmaan talon yksikoissa jo tammikuun 2015 aikana, eika siten
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ehk& enéa toisessa yksikossa tyoskennellessddn muistanut entisen yksikkonsa
tyotapoja. Toimintaohjeen oli tarkoitus valmistua kevaan 2015 aikana.

Aineiston kerdamiseen kaytettin SWOT —nelikenttdanalyysilomaketta. Tammi-
kuun puolessavalissa jokaiseen talon neljasta tiimista jaettiin 3 lomaketta, yh-
teensa 12 kpl. Vastaajiksi yritettiin valita seka talon kokeneita tyontekijoita etta
uusia tyontekijoita. Ajatuksena oli, etta uusilla tyontekijoilla olisi kokemusta siita,
miten ladkehoitoa toteutetaan muualla. He ehka nakevat myds talon toimimat-
tomat tyotavat paremmin. Kaikki lomakkeen saaneet olivat naispuolisia. Palau-
tusaikaa lomakkeille annettiin kaksi (2) viikkoa ja tayttamiseen sai kayttaa tyo-
aikaa. Lomakkeita jaettaessa kerrottiin viela, mita asioita lomakkeella haetaan
(hyvia kaytanteita=mika toimii hyvin, huonoja kaytanteitd=mika toimii huonosti,
mahdollisuudet=resurssit ja uhat=mita vaaratilanteita nykyisilla kaytanteilla on).
Liséksi annettiin jokaiselle paperinen, lyhyt ohje SWOT — analyysistd. Muutama
lomakkeen tayttaja kyseli viela ennen analyysilomakkeiden palautusta lisatietoja

lomakkeen tayttamisesta.

Lomakkeet palautettiin tekijalle nimettémind henkilokohtaisesti osoitettuina.
Kaikki lomakkeet (12kpl) palautettiin hyvissé ajoin ennen méaraaikaa. Vastauk-
siin oli kaytetty paljon aikaa ja mietitty asioita perusteellisesti, koska useimmissa

vastauksissa oli paljon tekstia ja pohdintaa.
5.3 Aineiston analyysi

SWOT -analyysin tydstamisessa vedettiin ensimmaiseksi yhteen jokaisen tiimin
tulokset. Niissa oli paljon samoja asioita, joten ne kirjoitettiin puhtaaksi vain ker-
taalleen. Seuraavaksi vedettiin yhteen koko talon tulokset (Liite 1). Myds niissa
jotkut asiat nousivat erityisesti esille. Jo tassa vaiheessa naytti silta, etta kaikis-

sa tiimeissa paljolti samat asiat tuottavat ongelmia.

SWOT -analyysissa vahvuuksiksi nousivat l1adkkeiden annosjakelu, ladkekuppi-
en varimerkinnat, ladkekaapin tietty jarjestys (huone- tai aakkosjarjestys). Vah-
vuuksia olivat myds ladkelistojen ajantasaisuus, toimivat ladkekansiot, jakolistat
ovissa, rauhallinen jakoymparistd ja se, ettd hoitaja tuntee asukkaat. Lisaksi

vahvuuksia olivat muistilaput, muistutukset kalenterissa, selkeat laakekaapit.
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SWOT - analyysissa heikkouksiksi koettiin rauhaton la&kkeenjakotila useissa
lomakkeissa, pienet ladkekaapit, huono valaistus, poytapintojen vahyys ja pai-
vittdinen laakkeenjako. Lisaksi heikkouksia olivat ladkepussien turha avaami-
nen, ladkemuutosten tekeminen pussijakelussa, hygienia, vaikeus tunnistaa
ladkkeita pussijakelussa ja ld&ketarjottimien puuttuminen. Heikkouksia olivat
myos kiire, huono valaistus, sekava ja monivaiheinen ladkkeiden jako, laékkei-
den jako-aika, sekavat ladkelistat ja ladkkeiden huonot sailytystilat. Huumelaak-
keiden sailytys koettiin myos heikkoudeksi. Laakkeiden jakamista ei mydskaan

tarkisteta, mika koettiin heikkoutena.

SWOT -—analyysissa mahdollisuuksiksi koettiin yhtenaiset toimintatavat, |&8k-
keenjakoon sopivat tilat, isommat ladkekaapit, ladketarjottimet ja ladkkeenjako-
vaunut. Mahdollisuuksia olivat myods kaksoistarkastus, rauhoitettu ladkkeiden
jakoaika, selkeat ohjeistukset, epékohtien poistaminen. Lisdksi mahdollisuuk-
siksi koettiin toisten hoitajien tuki, kaikille saatava annosjakelu ja se, etta yksi

hoitaja jakaisi laakkeet asukkaalle.

SWOT —analyysissa uhkina koettiin henkilokunnan suuri vaihtuvuus, epéjarjes-
tys ladkekaapeissa, pienet tilat, rauhaton ymparistd seka laakkeiden jakamises-
sa paivaannoksiin etta asukkaille. Uhkia olivat myds samannimiset asukkaat ja

kiire.

6 Toimintaohjeen toteutus

6.1 Ensimmaéinen kehittdmispalaveri

Ensimmainen kehittdmispalaverin pidettiin 30.1.2015. Palaveriin osallistui teki-
jan liséksi yksi henkilo jokaisesta talon tiimista eli viisi (5) henkil6a. Mukana oli
kaksi sairaanhoitaja ja kolme lahihoitajaa. Tekija toimi palaverissa puheenjohta-
jana ja kirjasi paatokset oppimispaivakirjaansa tarkasti ylos. Tavoitteena palave-
rissa oli aloittaa toimintaohjeen kohtien kehittdminen. SWOT - analyysin tulok-
set jaettiin palaverin jasenille etukateen, joten kaikilla palaverin jasenilla oli ollut

mahdollisuus jo etukateen tutustua SWOT — analyysin tuloksiin. Yhdessa kay-
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tiin asioita lapi reflektoiden. Kyseessé oli vuorovaikutuspalaveri, jossa jokaisella
oli mahdollisuus esittéda kehittamisehdotuksia.

Palaverissa paatettiin, kuinka heikkoudet kdannetdan positiivisiksi voimavaroik-
si, kuinka mahdollisuuksia voitaisiin saavuttaa ja uhkakuvia valttaa. Vahvuuksis-
ta muodostettiin suoraan toimintaohjeen ohjeita. Kehittdmispalaverin osallistujat
olivat innostuneita ja esittivat paljon rakentavia ehdotuksia, joista yhteisymmar-
ryksessa sovitut Kirjattiin  yl6s. Muutamista kohdista jouduttiin valitsemaan
enemmistopaatds. Muutamia kohtia ohitettiin pelkdlla kommentilla, koska ne
eivat tuntuneet liittyvan kasiteltavaén asiaan, ja ne olivat vain yksittaisten henki-
|6iden mielipiteita.

Laakkeiden sailytyksesta sovittiin muun muassa, etta ladkkeet sailytetdan laa-
kekaapissa aakkosjarjestyksessa. Ladkemuutoksista tulisi olla selkeat merkin-
nat ladkedoseteissa tai hyllyn reunassa. Tiimeihin olisi saatava isommat, valais-
tut l1a&kekaapit, joissa olisi oma lukollinen kaappi huumelaakkeille. Myo6s laake-
tarjottimet olisi mahdollista saada, jos olisi isommat ladkekaapit. Toivottiin my6s

ladkkeenjakovaunua/laakekarrya ja lukollista ladkekaappia joka tiimiin.

Laékkeiden jakamisesta sovittiin muun muassa, etta laékkeet jaetaan iltapéival-
|& ja ne jakaa aamu- tai iltavuorolainen, tilanteen mukaan. Laakkeiden jakoai-
kaan toimiston ovelle laitetaan lappu, joka muistuttaa hiljaisuudesta laakkeen
jakoaikaan. Sovittin myos, etta ladkekuppeja kaytetaan vain kerran ja laake-
kuppien kansiin merkitddn asukkaan koko nimi ja ladkkeenjakoaika sekd mer-
kintd jauhamisesta tai pilkkomisesta. Laakepusseja ei turhaan pureta, vaan
poistettava ladke otetaan pois pussista ja poisto merkitddn hyvin pussiin. Laak-
keitd ei muutoinkaan tule kaataa turhaan pussista kippoon, vain pakollisista
syistd. Ladkemuutoksista tulee tiedottaa hyvin muulle henkilokunnalle. Tarkea-
na pidettiin sita, etta seka dosetit ettd paivittain jaettavat |ladkkeet tarkastetaan.
Annettaessa ladkkeita asukkaille sovitaan yksi ladkekoulutuksen kaynyt hoitaja,

joka jakaa kaikki ladkkeet asukkaille.

Ladkkeiden tilaamisesta sovittiin muun muassa, etta viikoittain sovittuna paiva-
na tehtavaan ladketilauksen tekoon osallistuvat seka lahi- ettd sairaanhoitajat.

Nestemaistd vatsantoimintaldéketta tilataan jokaiselle asukkaalle oma pullo.
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Keskustelua heréatti se, kuinka pullot mahtuvat nykyisiin pieniin kaappeihin. So-
vittiin myds, ettd seka lahi- ettd sairaanhoitajat opettelevat annosjakelutilauksen

tekemisen.

Laakelistojen ja laakelaastareiden merkinndista sovittin muun muassa, etta
ladkkeiden jakolistat ja annosjakeluohjeet sailytetdan ladkekansiossa aakkosjar-
jestyksessa. Laakelistoja selkeytetddn siten, ettda maaraaikaisten ja tarvittavien
ladkkeiden vdlille vedetdan punainen viiva ja dosettiin jaettavat laakkeet merki-
taan keltaisella huomiotussilla jakamisen helpottamiseksi. Sovittiin, ettd sai-
raanhoitaja tarkistaa ladkelistojen ajantasaisuuden vahintaan kerran viikossa.
Laakelaastareiden vaihtopaivat merkitaan paivyriin. La&kelaastarit myos kirja-
taan seka laakekansioon sekéa Efficaan. Laakkeiden tunnistamisen helpottami-
seksi sovittiin, ettd opetetaan kaikille polku, mista ladkkeiden tunnistamistiedot
|0ytyvat Terveysportista. Tarkedné pidettiin sita, ettd koko henkilokunta sitoutuu
la&kehoitoon ja tukee toisiaan sen toteuttamisessa turvallisesti.

Kehittamispalaverin jalkeen tekija kirjoitti tiedot puhtaaksi jasenneltyind. Suunni-
telma lahetettiin luettavaksi ja korjattavaksi kehittamispalaverin jasenille seka
toimiyksikdn esimiehelle ja toimiyksikon vastaavalle sairaanhoitajalle. Esimiesta
ja vastaavaa sairaanhoitajaa pyydettin kommentoimaan ehdotelmia ja tule-
maan seuraavaan kehittdmispalaveriin mukaan. Kehittdmisryhméan kanssa so-
vittiin, etta pidetaan seuraava palaveri mahdollisimman pian. Tarkoituksena oli
jatkaa SWOT — analyysilomakkeen kasittelya ja tehdad mahdollisesti muutoksia

edellisen palaverin paatoksiin.
6.2 Toinen kehittdmispalaveri

Toinen kehittamispalaveri pidettiin 13.2.2015. Palaveriin osallistui tekijan liséksi
toimiyksikdn esimies ja kolme hoitajaa, kaksi l&hihoitajaa ja yksi sairaanhoitaja
eli yhteensa viisi (5)henkiléa. Yhden tiimin I&hihoitaja ei voinut osallistua, koska
hanella oli vapaapaivd. Esimiehen osallistumista palaveriin oli toivottu sen
vuoksi, ettd hanelld on mahdollisuus vaikuttaa hankintoihin. Edellisessa palave-
rissa oli mietitty uusien ladkekaappien, jadkaappien ja ladketarjottimien hankin-

taa, mutta ilman esimiehen mielipidetta niiden hankkiminen olisi mahdotonta.
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Myds tassa palaverissa sovitut asiat kirjattiin mahdollisimman tarkoin oppimis-

paivakirjaan.

Esimiehen johdolla kaytiin viela lapi joitakin kohtia edellisesta palaverista. Han
lupasi selvitelld, onko hankintoja mahdollista tehda tdna vuotena. Hankintoina
olisivat isommat, valolliset, huumekaapin siséaltavat ladkekaapit kaikkiin tiimei-
hin,(4kpl) seka la&ketarjottimet,(4kpl). Kolmeen tiimiin tarvittaisiin myos lukolli-

set jadkaapit, joissa voisi sailyttdd mm. insuliineja ja laékerasvoja.

Kaytiin myods lapi, kuinka olisi teknisesti mahdollista toteuttaa laakekippojen ja
dosettien merkinnat koneellisesti niin, etta tekstit olisivat siistit ja selke&t. Kak-
soistarkastus olisi mahdollista tehd& la&kkeitéa jakaessa, jos uusiin laaketarjotti-
miin olisi mahdollista tulostaa asukkaan laakelista. Asian teknista toteutusta

selvitellaan sitten, kun saadaan ladketarjottimet.

Sovittiin my0ds, ettd talossa voi olla jokaisessa yksikdssa pieni laakekori en-
siapulaakkeille, mutta ensiapupakkeja on vain yksi Juurakkokadulla. Sen sijainti
tulee olla kaikkien tiedossa ja nakya myds tehtavassa toimintaohjeessa. Talos-
sa sailytetaan myos morfiinia vain yhden tiimin ladkekaapin lukollisessa pikku-
kaapissa. Sovitaan, kuka huolehtii morfiinin ja ensiapulaakkeiden tilaamisesta.
Toimintaohjeessa tulee myo6s selvasti kertoa, mistd morfiinia 16ytyy ja ettd sen
merkitseminen huumausaineiden kulutuskorttiin tulee tehda ohjeiden mukaises-

ti. Ohjeet merkitsemiseen |oytyvét ladkehoitosuunnitelmasta.

Lisaksi paatettiin, etté kaikkiin talon tiimeihin hankitaan samanvariset laakekan-
siot, jotka erottuvat muista kansioista ja ovat helposti I6ydettavissa. Sairaanhoi-
tajat huolehtivat siita, ettd INR -maaritysten jalkeen Marevan -annokset on jaet-
tu oikein sekd myads siita, etta tiedotus keskeneraisistd maarityksista toimii tyo-

vuorojen vaihtuessa.

Toimiyksikon esimies kertoi, ettéd asukkaille saadaan tunnistusrannekkeet maa-
lis-huhtikuun aikana. Kaikki olivat yhta mieltd siitd, ettd rannekkeet lisdavat
huomattavasti turvallisuutta l&ddkkeiden antamisessa asukkaille. Lopuksi todet-
tiin, ettd vastuu laakehoidosta tulisi kuulua kaikille hoitajille. Jo vastuuhoitajuus

velvoittaa hoitajia huolehtimaan oman asukkaansa laékehuollosta ja laakelistan
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ajantasaisuudesta. Toimiyksikon esimies ehdotti, etta kehitteilla oleva toiminta-
ohje ladkehoidon yhtenaistdmisesta liitettaisiin talon ladkehoitosuunnitelmaan.

Sita voidaan hyddyntaad uusien hoitajien perehdytyksessa.
6.3 Toimintaohjeen kokoaminen

Laakehoidon toimintaohjeen kokoaminen aloitettiin vetamalla yhteen molem-
missa kahdessa kehittdmispalaverissa esille tulleet asiat, jotka oli kirjattu tarkoin
ylos ja naytetty viela palaveriin osallistuneille korjausten tekemista varten. Kor-
jausten tarvetta ei toisten mielesta ollut. Tekija mietti ja suunnitteli tarkoin, mita
ohjeeseen tulisi sisallyttaa. Esimieheni kanssa oli sovittu, ettd toimintaohje teh-
daan nykyisten resurssien puitteissa. Ohjeistusta muutetaan siina tapauksessa,

ettd saadaan tehtya toivottuja hankintoja, esim. uudet ladkekaapit.

Ohje koottiin PowerPoint — ohjelmalla, mika tekee ohjeesta selkeén ja helposti
luettavan. Toimintaohjeen nimeksi annettiin Juurakkokadun palvelukodin la&ke-
hoidon toimintaohjeita (Liite 2). L&&kehoitoprosessi olisi tekijan mielesta ollut
lian laaja nimi kaytannodn toimintaohjeille. Esitykseen laitettiin sisallysluettelo.
Sen otsikoita olivat ladkkeiden tilaaminen, ladkkeiden sailytys, ladkkeiden jaka-
minen paivaannoksiin, ladkkeiden jakaminen asukkaille ja laékelistat ja la&ke-
laastarit. Ohjeista pyrittiin tekemaan selkeita ja mahdollisimman lyhyita. Toimin-
taohjeen variksi valittiin hillityn sini-valko-mustan, fontiksi Lucida Sans Unicoden
ja fontin kooksi tekstissa 27 ja otsikoissa 43. Teksti sovitettiin siten, etta fontin
koko oli jokaisella sivulla tekstissa sama. Talla tavoin sivut eivat tulleet liian tay-
teen ja tekstia oli helppo lukea. Tehty PowerPoint-esitys l&hetettiin viela kehit-
tamistyéryhman jasenille ja toimiyksikon esimiehelle luettavaksi ja korjausten

tekemista varten.

Lisaksi toimintaohjeeseen keratyista asioista tehtiin yksinkertainen toimintakaa-
vio (Liite 3). Sen voi paallystaa kontaktimuovilla ja kiinnittda osastojen ladke-
kaapin oveen. Kaavion avulla on helppo paivittdin nopeasti kerrata ladkehoitoon

ja sen turvallisuuteen liittyvia asioita.
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6.4 Toimintaohje ja sen arviointi

Valmiista toimintaohjeesta tuli 15 sivua kasittava, A4-kokoinen lehtinen (Liite 2).
Ohje on tallennettu myds sahkodiseen muotoon. Esimieheni, ohjaava opettajani
ja kehittamistybryhman jasenet hyvaksyivat sen pienin muutoksin. Suurin muu-
tos oli ensiapupakin poistaminen ohjeesta. Kevaan 2015 aikana selvittelimme
Juurakkokadun palvelukodin ensiapupakki-asiaa. Johtopaatokseksi tuli, etta
palveluasumiseen ei tarvitse hankkia ensiapuvalineitd, koska on kysymys ko-
dinomaisesta hoitomuodosta. Mahdollisissa ensiaputilanteissa hoitajat aloittavat
peruselvytyksen ja halyttavat lisdapua soittamalla 112:een.

Toimintaohjeesta tuli mielestani selked, tiivis ja raikas kokonaisuus. Otsikoiksi
toimintaohjeeseen olen laittanut laakkeiden tilaaminen, ladkkeiden sailytys,
ladkkeiden jakaminen paivaannoksiin, laakkeiden jakaminen asukkaille ja l&&ke-
listat ja -laastarit. Otsikot jakavat ohjetta osiin, mik& helpottaa lukemista ja asi-
oiden sisadistamista. Olen pyrkinyt tekemaan toimintaohjeen lauseista lyhyita ja
ytimekkaita. Ohjeet ovat kaytannon laheisia ja kaikkia hoitajia koskevia. Tarkoi-
tuksena olisi, ettd osastot alkaisivat yhtendistad ladkehoidon toimintatapojaan
toimintaohjeen valmistuttua. Muutosten toteuttamiseen ehdotin jokaisen osas-
ton sairaanhoitajaa. Ajatuksena tassa oli, ettd jos yksi henkild olisi vastuussa

muutosten toteuttamisesta, muutokset tulisivat varmemmin tehdyiksi.

Tein toimintaohjeen nykyisten resurssien puitteissa, koska hankintoja ei ole talla
hetkella mahdollista tehda. Ohjetta voidaan mydhemmin muokata uudelleen, jos
saadaan hankittua esim. uudet ladkekaapit. Hankin kaikkiin talon neljaan osas-
toon varilliset kansiot, minne laitoin toimintaohjeen muovikalvoihin kaikkien luet-
tavaksi. Toimintakaavion laminoin jokaiselle osastolle kiinnitettavaksi esim. laa-
kekaapin oveen. Lahetin myos jokaiselle hoitajalle, toimintayksikdén esimiehelle
ja vastaavalle sairaanhoitajalle sekd vanhustyon ohjaajalle toimintaohjeen ja
toimintakaavion sahkopostitse. Toimintaohje tullaan my6s laittamaan sahkai-

seen muotoon toimiyksikon ladkehoitosuunnitelman liitteeksi.

Esittelin toimintaohjetta henkilokunnalle Juurakkokadun palvelukodin viikkopa-
lavereissa 24.3. ja 31.3. ja 14.4.2015. Valmis toimintaohje otettiin kaytt66n
20.4.2015.
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7 Pohdinta

7.1 Opinnaytetybprosessin arviointi

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa kirjallinen toimintaohje Juurakkokadun
palvelukodille. Ohjeen tarkoituksena oli yhtenaistaa laakehoidon toimintoja koko
toimiyksikdssa. Opinnaytetyon aihe tuli tydelaman tarpeista kasin, mika helpotti
opinnaytetyon tekemistd. Pystyin ajattelemaan toimintaohjeiden toimivuutta
omakohtaisesti, koska olen itse tbissa Juurakkokadun palvelukodissa. Aihe oli
innostava ja mielenkiintoinen. Ladkehoidon yhtenaistamisesta oli aluksi vaikea
loytaa tutkimuksia, mutta etsimalla aihetta sivuavia tutkimuksia 6ytyi varsinkin

farmasian puolelta. Uutta teoriatietoa aiheesta oli runsaasti.

Toimintaohjeen kokoamista varten tein toimiyksikéssd SWOT -analyysin, jolla
kerasin tietoja nykyisista laakehoidon kaytanteista Juurakkokadun palvelukodis-
sa. Mielestani analyysi onnistui hyvin. Vastauksia tuli riittavasti ja vastaukset

olivat tarkoin mietittyja ja kattavia.

Taman jalkeen pidin toimiyksikdossa kaksi kehittdmispalaveria. Teoriatiedon,
SWOT - analyysin ja kehittdmispalaverien avulla kerasin tiedon toimintaohjee-
seen. Kehittamispalavereihin osallistuneet hoitajat olivat kiitettavasti mukana
muutostydssa. llokseni sain todeta, etta tekemé&mme tyo tuntui kaikista kehitta-
misessa mukana olleista, ja my6s osalle muistakin hoitajista, tarkealle ja mie-
lenkiintoiselle. Koin suurta voimaantumisen tunnetta yhtenaistamistyota tehdes-
sani. Voimaantumisella tarkoitetaan esimerkiksi sita, ettd totunnaiset ajatus- ja
toimintatavat kyseenalaistetaan, rajoja rikotaan tai avataan, niin etta syntyy tilaa
uusille mahdollisuuksille (Takanen 2005, 62). Kehittdmispalavereissa kaikki hoi-
tajat uskalsivat sanoa mielipiteensa ja ottaa osaa keskusteluihin. Omia mielipi-
teitd oltiin myo6s valmiita sovittelemaan ja tekemaan kompromisseja ristiriitatilan-

teissa.

Haasteellisinta tytssa oli 16ytaa kehittdAmispalavereille yhteista aikaa. Esimiehe-
ni oli myo6s kiireinen, mutta yritti parhaansa mukaan osallistua yhtenaistamis-
tyohoni. Totesimme kehittAmistydoryhmassa tarkedksi sen, ettd toimiyksikon

esimies osallistui toiseen kehittdmispalaveriimme ja kertoi mm. siita, kuinka pal-
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jon suunnittelemamme hankinnat maksaisivat ja onko niitd mahdollista hankkia.
Myds toimintaohjeen esittelylle oli vaikea I6ytaa sopivaa tilaisuutta, koska ty6-
paikkakokousta ei ollut tammikuun jalkeen kuin vasta huhtikuun lopussa 2015.
Esimieheni ehdotti, etta esittelisin toimintaohjetta viikkopalavereissa osastoit-

tain.

Hienot ajatuksemme uusista |lddkekaapeista ja laaketarjottimista kaatuivat ra-
han puutteeseen. Paatimme kuitenkin esimieheni kanssa, etté teen toimintaoh-
jeet sellaisiksi, etta niiden toteuttaminen voidaan aloittaa jo kevaan 2015 aika-

na.

7.2 Opinnaytetydn luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida esimerkiksi silla, onko tutkimus
uskottava. Tutkimuksen tekijan tulisi olla varma, vastaavatko tutkimukseen osal-
listujien kasitykset tutkimuksen kohteesta (Kylma & Juvakka 2007, 126). Uskot-
tavuuden todistamiseksi myds aineistoa ja tuloksia olisi kuvattava mahdollisim-
man tarkasti (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 198).

Omassa tyossani olen pyrkinyt tahan kertomalla aluksi selkeésti tyoni tarkoituk-
sen ja tavoitteen. Olen myos keskustellut SWOT-analyysin tuloksista kehitta-
misprosessiin osallistujien kanssa prosessin eri vaiheissa ja pyytanyt heita kor-
jaamaan mahdolliset virheet palaverimuistioissani, jotka olen lahettanyt heille
sahkopostitse. Olen myds ollut tutkittavan asian kanssa tekemisissa usean kuu-
kauden ajan, mikd kertoo tutkimuksen luotettavuudesta. Lisdksi olen pitanyt
koko prosessin ajan tutkimuspaivéakirjaa, johon olen kirjannut kaiken tarkasti
ylos eli kaikki tieto on vahvistettavissa muistiinpanoistani. Mittarin luotettavuutta
on siis tadssa tutkimuksessa arvioitu naennéisvaliditeetin (face - validiteetin)
avulla, eli kaytetyn mittarin luotettavuuden arviointi perustuu tutkijan itsensa se-
kad asiantuntijoiden kasitykseen (Kankkunen & Vehvildainen-Julkunen 2013,
192). Asiantuntijoina toimii tdssd tapauksessa koko Juurakkokadun palveluko-

din henkildkunta.

Olen myos ollut koko tutkimusprosessin ajan tietoinen siitd, ettd voin vaikuttaa

prosessin lopputulokseen ja tietoisesti pyrkinyt kehittamispalavereissa lahinna
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kirjaamaan paatettyja asioita ylos, en niinkdan olemaan mukana paatoksissa.
Olen myds pyrkinyt kertomaan tydssani kuvailevaa tietoa osallistujista ja tutki-
muksen olosuhteista, niin etta lukija voi arvioida tulosten siirrettavyytta (Lincoln
& Cuba 1985, Kylméa & Juvakan 2007, 129 mukaan).

Myds lahteiden ialla, lahdetiedon alkuperdlld, kirjoittajien tunnettavuudella ja
arvostettavuudella, lahteen uskottavuudella ja julkaisijalla ja totuudellisuudella ja
puolueettomuudella voidaan perustella tutkimuksen luotettavuutta (Hirsijarvi,
Remes & Sajavaara 2013, 113-114.) Opinnaytetyohoni olen pyrkinyt etsimaan
alle viisi vuotta vanhoja lahteita luotettavilta, tunnetuilta ja arvostetuilta kirjoitta-
jilta. Lahteind olen kayttanyt oppikirjoja, pro gradu—toita, valtakunnallisia julkai-
Suja, tutkimusraportteja ja muita luotettavia lahteita. Lahdeaineistoon olen suh-
tautunut kriittisesti. Jonkun verran olen kuitenkin joutunut kayttamaan verkkojul-
kaisuja, esim. Eksotelta, koska muuta julkaistua tietoa ei ole ollut. Olen kuiten-
kin tarkistanut sen, etta julkaisut on I6ydettavissa verkosta ja ettd ne ovat tuorei-

ta.

Valitsin SWOT - analyysin opinnaytetyoni tietojenkeruumenetelmaksi sen vuok-
si, ettd se soveltuu mielestani hyvin kehittdmistydhon. Sen avulla sain tarvitse-
maani tietoa tydyhteisoni henkildkunnalta. Pystyin myds melko helposti tarkis-
tamaan esille tulevia kysymyksia sekéa keskustelemaan niista, koska tyoskente-
len itse samassa tyoyhteiséssa. SWOT — analyysin vastauksissa tuli esille pal-
jon samoja asioita, mika vahvistaa mielestani tutkimuksen luotettavuutta siten,
ettd toistettaessa tutkimus, tulokset olisivat paljolti samankaltaisia kuin aiem-

minkin.

Olen pyrkinyt kirjaamaan tarkoin ylos kaiken opinnéytetydhoni liittyvan aineiston
pitamalla oppimispaivakirjaa. Tarkka dokumentaatio on kaiken tutkimuksen pe-
rusedellytys. Toistettavuus on mahdotonta ilman riittavan tarkkaa tutkimusase-

telman tai tutkimusprosessin dokumentaatiota. (Kananen 2014, 131.)

7.3 Eettiset ndkdkohdat

Tein opinnaytetydsta yhteistydsopimuksen osaston kanssa. Pyysin toimiyksik-

koni esimiesta opinnaytetyoni tydelaman edustajaksi. Tiedotin myds Juurakko-
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kadun henkilokunnalle ja esimiehelleni hyvissa ajoin opinnaytetydstéani ja SWOT
-analyysin tekemisesta. Kerroin siihen osallistuville, etta heidan nimidan ei tulla
tydssani kertomaan, eikd heidan henkil6llisyyttédn muutoinkaan arvaamaan.
Lupasin myos havittdd kaiken prosessissa kaytetyn materiaalin, josta heidan
henkilollisyytensa voitaisiin tunnistaa. Tutkimukseeni osallistuvilla oli koko pro-
sessin ajan mahdollisuus keskustella kanssani kehittdmistyon eri vaiheissa ja
keskeyttaa osallistumisensa kehittdmistyohon. (Leino-Kilpi & Valimaki 2014,
368.)

Pyrin olemaan toimissani puolueeton ja kuulemaan kaikkia osapuolia tasapuoli-
sesti. Olen myds koko kehittamistyOprosessin ajan tiedottanut sdannollisesti
kehittamistydoryhman jasenille seka myos koko henkilékunnalle toimintaohjeen
tekemisen vaiheista ja aikataulusta lahinna séhkopostitse. Tydpaikkakokouksia
on ollut tammi-helmikuun aikana vain yksi, joten niissd en ole voinut asioista
tiedottaa. Valmiista toimintaohjeesta olen tiedottanut viikkopalavereissa maalis-
kuussa ja toimittanut valmiin toimintaohjeen kaikille sahkdpostitse maaliskuun
lopulla 2015.

Tutkimuksessa mukana olevia ihmisid tulee kohdella rehellisesti ja kunnioitta-
vasti. Kunnioitukseen kuuluu my6s se, etta tutkittavilta pyydetaan suostumus
tutkimukseen osallistumiseen. Tutkimukseen osallistuvia olisi my6s informoitava
tutkimuksesta etukateen mahdollisimman monipuolisesti. Heidan oikeuksiaan ja
velvollisuuksiaan olisi myos kuvattava mahdollisimman rehellisesti ja totuuden-
mukaisesti. Heid&n olisi myds saatava tietda, etta heilla on mahdollisuus kieltay-
tya tutkimuksesta tai keskeyttad se (Leino-Kilpi & Valimaki 2014, 368). Olin va-
linnut SWOT - analyyseihin osallistujat itsenéisesti lahinna silla perusteella, etta
he ovat kiinnostuneita ladkehoidosta. Kehittamistydryhmaan valitsin henkil6ita,
jotka ovat innostuneita kehittdmaan tydyksikon toimintaa ja sitoutuneita tyéhon-
sa. Kerroin henkilostolle tydpaikkakokouksessa tammikuussa 2015 opinnayte-
tyostani ja sen yhteydessa tehtavasta SWOT — analyysistd. Analyyseihin osal-
listuvia ja kehittamistybhon osallistuvia informoin suullisesti ennen analyysia ja
kehittdmispalavereita. Kerroin myos silloin sen, etta osallistuminen on vapaaeh-

toista ja ettd keskeyttdminen on mahdollista milloin tahansa.
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8 Johtopaatokset

Keratessani materiaalia opinnaytety6honi, tulin siihen tulokseen, ettd Juurakko-
kadun palvelukodissa oli suuri tarve juuri taméankaltaiseen kehittdmiseen. Laa-
kehoitoon liittyvia HaiPro — ilmoituksia tuli paljon, itse asiassa juuri ladkehoitoon
liittyvat ilmoitukset olivat Juurakkokadun palvelukodissa suurin HaiPro — ilmoi-
tusten aihe. Tehostetussa palveluasumisessa on vaaratapahtuman mydtavai-
kuttavaksi tekijaksi todettu usein samannakoiset asukkaat tai samantyyliset ni-
met (Liukka, Kinnunen, Kuosmanen, Peltomaa, & Sahlstrém 2015). Tama asia
korjaantui toimiyksikéssdamme helmikuussa 2015, jolloin saimme asukkaille poti-

lasrannekkeet.

Henkilokunnalla oli myds selvasti innokkuutta kehittéé laékehuoltoa toimivam-
maksi. Myos Merja Mikkosen 2009 tekemassa projektitydssa todettiin henkil6-
kunnan innostuvan hoitotyon kehittdmisesta, jos heille annetaan siihen mahdol-

lisuus.

SWOT - analyysin tuloksista kavi hyvin selvasti ilmi se, ettd Juurakkokadun
palvelukodin kaytanteet laékkeiden jakamisessa olivat hyvin erilaisia. Hoitohen-
kilokunta oli myds tulosten mukaan huolissaan ladkehoidon turvallisuudesta ja
toivoi muutosta tilanteeseen. Toivottiin selkedd ohjeistusta ja yhtenevéaa linjaa
koko talon laakehoidolle (Liite 1). Toimintamallin tekemiselle tuntui olevan "tila-
us”. Vastuuhoitajamalli oli myds viela uusi asia ja sen kayttoa vasta opeteltiin
taysimittaisesti. Vastuu oman asukkaan laakehoidosta oli uusi asia monelle |a-
hihoitajalle. Oman kehittdmistyoni aikana myds nama asiat olivat enemman esil-
|& ja saivat aikaan runsasta keskustelua. Toimintamallin kehittelyn aikaan talon
henkilokunta myods keskusteli normaalia enemman tydsta ja sen tekemisen ta-
voista, mista voi vetdd sen johtopaatoksen, etta tyoni lisasi henkilokunnan ty6-

motivaatiota ja kehittdmisintoa kaikilla tavoin.

Laékehoitosuunnitelmaa ei ole Juurakkokadun palvelukodissa juuri aiemmin
kaytetty. Sen paivittdmisen ja uuden toimintaohjeen lisddmisen jalkeen sita voi-
daan kayttaa uusien tyontekijoiden perehdytyksessé ja ladkehoidon tietopank-

kina.
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Voidaan tehda myos sellaisia johtopaatoksia, etta toimintaohjeen kayttoon siir-
tyminen saattaa aiheuttaa muutosvastarintaa ja tyytymattomyytta. Haluttaisiin
pitdytyd vanhoissa toimintamalleissa, ja jotkut ehka jatkavat niiden kayttoa.
Nama asiat ovat tulleet esille keskusteluissa hoitohenkilokunnan kanssa. Toi-
mintaohjeiden muokkaus ja ohjeiden muuttaminen toimivammiksi on kuitenkin
aina mahdollista. Jatkotutkimusaiheena voisikin olla toimintaohjeen toimivuuden

tutkiminen ja siihen vaadittavat uudistukset.
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Yhteenveto SWOT — analyyseista
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Vahvuudet

Heikkoudet

-pussijakelu

-tietty jarjestys ladkekaapissa: aakkos-
tai huonejarjestys

-asukkaan nimi hyllyssa

-jakolista laakekaapin ovessa
-muistilaput kaapeissa asukkaiden
kohdalla

-laakekuppien varit, merkinnat kuppi-
en kansissa

-selked laakekaappi

-ladkelistat ajan tasalla

-laakekansio, jossa annosjakelukortit
-laastarien vaihdot kalenterissa
-laastarien vaihdot kaikille tarvitsijoille
samana paivana

-laksatiivit kaikille tarvitsijoille joko pa-
rillinen tai pariton paiva
-erityislaakkeista erillinen kansio
-ladkkeet jaetaan iltapaivalla
-rauhallinen la&kkeenjakoymparisto
-hoitaja tuntee asukkaat

-hoitajat eivat vaihdu/hoitaja tietaa
ladkemuutokset

-ladkkeiden saatavuus ja kuljetus
-yhteinen Levolac, ostovastuu vuoro-
tellen

-rauhaton laékkeenjakotila, ei laak-
keenjakohuonetta

-pieni laékekaappi, joka epéergono-
minen ja epakaytannollinen
-ladkkeenjakokaappi sekava ja epa-
siisti, vahan poytapintaa

-ei ladketarjotinta

-heikko valaistus,kiire

-ladkkeita sailytetaan eri paikoissa
-ladkemuutoksia pienilla lapuilla, ei
aina laadkekansiossa

-ladkevoiteita henkilokunnan jaédkaa-
pissa

-ladkkeiden jakoa paivittain
-ladkemuutokset pusseissa/pussien
purkaminen

-ladkkeita kaadetaan turhaan pusseis-
ta ladkekuppeihin

-ladkkeita kupeissa ja pusseissa
-laakkeita jauhetaan samoihin kuppei-
hin useaan kertaan

-ladkekuppien kannet sotkuisia, huo-
nosti merkitty asukkaan nimi kanteen
-ladkkeiden tunteminen vaikeaa, kos-
ka ladkkeet pusseissa

-ladkkeiden jakaminen monivaiheista
-ei tehda kaksoistarkastusta
-tiedonkulku l&&kemuutoksista
-insuliinit haettava toisen talon jaa-
kaapista

-ilta-aikaan ja viikonloppuisin kuuri-
ladkkeiden hankkiminen vaikeaa
-epaselvat, vanhentuneet ladkelistat
-kipulaastareiden kirjaaminen
-huumelaakkeiden sailytykselle ei ole
omaa paikkaa

-huumelaakkeiden kulutusta vaikea
seurata, ei merkitd pakkauksen
avaamispaivaa

-kuka hoitaa laékkeiden jakamisen,
aamu- vai iltavuoro
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Mahdollisuudet

Uhat

-yhtenaiset toimintatavat
-laakkeenjakohuone/sopivat tilat
-ladketarjottimet, “litkutarjotin” erik-
seen
-dosettivaunu/ladkevaunu/laakekarry
-hyva, isompi ladkekaappi

-kaikille annosjakelu

-selkeat, siistit ohjeet lagdkekaapissa.
Pois turhat liput, laput ja sekavat oh-
jeet

-kaksoistarkastus

-rauhoitettu laékkeiden jakoaika
-ladkkeet jakaa asukkaan tunteva
henkilo

-sama hoitaja jakaa kaikkien laékkeet
-ladkkeet jaetaan koreihin poytakun-
nittain

-yleiset antibiootit varalla talossa
-ladkari tavoitettavissa piikkiviestilla
-epakohtien poistaminen

-toisten hoitajien tuki

-kaikki sitoutuvat muutoksiin ja ylipaa-
taan laékkeiden jakoon
-ladkekansioiden paivitykset kaikille
samanlaisiksi

-henkilokunnan vaihtuvuus

-sijaisille ei voi antaa vastuuta laak-
keiden jaosta ja antamisesta

-vaarat laakkeet vaarille asukkaille,
vaaraan aikaan

-kaappien epéajarjestys

-pienet tilat

-ei erillista tilaa ladkkeiden jakamiselle
-rauhaton ymparisto laakkeen antami-
sen aikaan (ruokailu)

-asukkaiden rauhattomuus ja vaeltelu
-nykyinen jarjestely vaikeasti lahestyt-
tava

-omaisten puuttuminen laakemaara-
yksiin

-asukkaiden kunto

-saman nimisia asukkaita, riski saada
vaaran henkilon ladkkeet

-kiire, liilan vahan tyontekijoita

-eri jarjestys eri osastojen ladkekaa-
peissa

-dosettien jakoa ei tarkisteta
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1.Laakkeiden tilaaminen

» *laaketilaus tehdaan dosettien jakamisen
vhteydessa. Tilauksen tekemisen voi tehda
joko lahi- tai sairaanhoitaja.

» *Duphalac ulostuslaaketta tilataan jokaiselle
asukkaalle oma pullo.

» *seka lahi- etta sairaanhoitajat opettelevat
annosjakelulistan tayttamisen, sairaanhoitaja
allekirjoittaa sen.




» *koko talon yhteisen Morfiinin ja ensiapu-
laakkeiden tilaamisesta huolehtii Hulda 1:n
sairaanhoitaja.

» *viikonloppuisin ja iltaisin apteekista
laakkeita hakeva hoitaja tuo myos toisten

yksikoiden paivystysluontoiset kuurilaakkeet.

o
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2. Ladakkeiden sailytys

» *laakkeet sailytetaan laakekaapissa
aakkosjarjestyksessa

» *laakemuutoksista selkeat merkinnat
laakedosetteihin tai hyllyn reunaan.

» *selkea lista nestemaisista laakkeista,
laastareista, silmatipoista ja kuurilaakkeista
laakekaapin oven sisapuolelle.

» *kaikissa yksikoissa voi olla laakekaapissa
pieni kori ensiapulaakkeille, paaasiallisesti
ensiapulaakkeita sailytetaan Hulda 1:n
laakekaapissa.




Liite 2

6(15)

» *koko talon yhteista Morfiinia sailytetaan
Hulda 1:n laakekaapin huumekaapissa.
Morfiinia otettaessa asukkaalle tulee
huumausainekulukortti tayttaa
asianmukaisesti.

» *avaamattomia insuliineja sailytetaan
ainoastaan Kaarle 1:n lukollisessa
jaakaapissa.




3.Ladkkeiden jakaminen

pdivaannoksiin

» *vuorokauden annoskohtaisten laakkeiden
jakaminen tapahtuu iltapaivalla alk. klo 13:30

» *huolehditaan siita, etta laakkeiden jaon
aikaan huoneessa on rauhallista.

» *annetaan riittavasti aikaa laakkeiden
jakamiseen.

» *laakekupit ovat kertakayttoisia.

» *laakekuppeihin tarkka merkinta, kenelle

laake on, mita se on seka miten ja milloin se
annetaan.

~
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» *laakkeiden poistamista annosjakelupusseista
ei suositella muutoin kuin tehdessa
annosjakelumuutoksia. Laakkeet voidaan
varovasti jauhaa tai pilkkoa pussin lavitse.

» *annosjakelumuutoksissa laake poistetaan
varovasti pussista ja pussi teipataan kiinni.
Pussiin merkitaan selkeasti , mita on poistettu
tai vahennetty.

» *laakkeiden tunnistaminen>terveysportin
laaketietokannan kayton opettelu.
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» *laakkeita sailytetaan ainoastaan lukollisissa
kaapeissa jakohetkeen saakka.

» *sairaanhoitaja huolehtii siita, etta INR-
maarityksen jalkeen Marevan on jaettu
dosettiin ohjeen mukaisesti. Vuorojen
vaihtuessa tiedotetaan hyvin, jos maaritys on
kesken.

» *laakkeet jauhetaan vasta juuri ennen
asukkaille jakamista.
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» *KAKSOISTARKISTUS: toinen iltavuorolainen
tarkistaa, etta laakkeet on jaettu oikein
pdivaannoksiin. Myos dosettien jaon tarkistaa
toinen hoitaja.

» *laakemuutoksista tiedotetaan aina toisille
hoitajille.
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4. Laakkeiden jakaminen
asukkaille

» *huolehditaan siita, etta asukkailla on
tunnistusrannekkeet paikoillaan.

» *ruokailun alussa sovitaan, kuka huolehtii
laakkeiden jakamisesta asukkaille.

» *YKSI HENKILO huolehtii kaikkien laakkeiden
jakamisesta asukkaille.

» *laakkeita jakaa ainoastaan laakeluvan saanut
hoitaja.

» *rauhoitetaan ladkkeiden jakotilannetta
mahdollisuuksien mukaan.
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5.Ladkelistat ja —laastarit

» *laakkeiden jakolistat ja annosjakeluohjeet
sailytetaan laakekansiossa aakkos-
jarjestyksessa asukkaiden sukunimen
mukaan.

» *laakekansiot ovat kaikissa talon yksikoissa
saman variset.

» *sairaanhoitaja tarkistaa laakelistat ajan
tasalle vahintaan kerran viikossa.
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» *laakelistojen merkinnat:
» —punainen viiva maaraaikaisten ja
tarvittavien laakkeiden valille.

» —jako-ohjeeseen merkitaan huomiotussilla
dosettiin jaettavat laakkeeet jakamisen
helpottamiseksi.

» *laakelaastarien vaihdot kirjataan erilliseen
kansioon, efficaan ja viikkopaivyriin. Se kirjaa,
joka vaihtaa laastarin.
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» *kansioon ja pakkaukseen kirjataan myos
pakkauksen avaamispaiva kulutuksen
seuraamista varten.

» *nestemaisista, huumaavista laakkeista
pidetaan tarkkaa kirjanpitoa.

» *huumaavia laakkeita tilataan ainoastaan
kulutusta vastaava maara.
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» LOPUKSI:

» *kaikkien tulee sitoutua laakehoitoon
ammattiryhmasta riippumatta.

» *annetaan tukea toisillemme. Yhdessa
onnistumme parhaiten turvallisen
laakehoidon toteuttamisessa.
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