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drug treatment is one standardized way of reducing deviations, but the research evidence
of its benefits is insufficient. Patient” involvement in improving patient safety is increasingly
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patient in the implementation of medical treatment, the number of deviations may be re-
duced.

The thesis was carried out as a development work in the Central Hospital of Central Finland.
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medication. The material was collected from the Learning cafe workshops which were held
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action research, and the resulting material was analyzed using inductive content analysis.
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participation card was created to improve medication safety.

Keywords/tags (subjects)

Patient involving, medication safety, double checking

Miscellanous



http://finto.fi/en

Sisalto
3 N T T e =T 4 o N 3
1.1 Kehittamistyon [ahtokohdat .........cooeviiiiiiiiiiiii e 3
1.2 Teoriaosan systemaattinen tiedonhaku .........cccoecveeiiriiiieiiniieee e, 4
2 Turvallinen Ia3Kehoito........ccovviiimueiiiiiiiiiiiiicnrre e 6
2.1 RISKIlGEKKEEL ..o 6
2.2 Potilasturvallisuus ladkehoidon tavoitteena .......c.ccccoveeiiieeiiiieiiieeiinees 7
2.3 Ladkehoidon poikkeamien raportointi ......cccceccueeeeeicieeeeniiieee e, 10
2.4  Ladkehoidon osaamisen varmistaminen .......cccccceecueeenieennieenniee s, 11
3 Potilaan osallistaminen .........coceeeeeeeiiiiiiiiiiiiicc 12
4 Kehittamistyon tarkoitus, tavoitteet ja tehtavat .......ccccceereeiirreiiieeccreeicreennens 14
5 Kehittamistyon toteuUtUS.......ccciiiieiiiiiiiicrcrrrc e e se e s e nans 15
5.1 Kehittamistyon menetelma ........cccvveeiiiiiccie e 15
5.2 AINEISTON KEIUU ...oeiiiiiiiiiiceceee e e s 17
5.3 AINEiStON @Nalyysi coccceiiiieee e 21
6 Kehittamistyon tulokset ........cccoiveiiiieiiiiiiiiircrrcrrrcr s 23
6.1 Kohdeorganisaation ladketurvallisuuden nykytila........cccccveeiiiiiiinnnnnnn. 23
6.2 Learning cafe 1 tUlOKSEl.......cccoeiiiiiieee e 24
6.3 Learning cafe 2 tUIOKSEL.......coceeiiieeeee e 25
6.4  Tuotos: Potilaan osallistamiskortti ladketurvallisuuden parantamiseksi..26
7 o+ 3 T 13 - 30
7.1  Kehittamistyon tulosten tarkastelu ........ccccovviveeeiiiicicce e, 30
7.2 Eettisyys ja lUOtettaVUUS .cccco i 32
7.3  Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset .......cccceeiieiciiiiieieeiiieee, 34
LAhteet ... 36
T =T 41
Liite 1. Kirjallisuuskatsauksen tutkimukset..........cccccoiieiiiiiieii e, 41
Liite 2. Saatekirje Learning cafe tilaisSuuksiin.......ccccccooeeiiiiiieiei e, 44
Liite 3. Learning cafe tilaisuuksien 1-3 ohjelmat ........ccccoevvvvveeieiiiiiiiiiieeeeee e, 45
Liite 4. Alustus kehittdmispaivaan -diaesitys.....cccccceeeiieriiirreeeiee e 46
Liite 5. Ensimmainen Learning cafe -poytien ain@isto.......ccccevveeeiiivcinreeeeeeeeeennnnns 50

Liite 6. Saatekirje osallistamiskortin kokeilujaksolle ........ccccveeveeiiiiiciiiieeeeneeeinnnns 52



Kuviot

Kuvio 1. Kirjallisuuskatsauksen tiedonhakupuu..........ccceeiviiiieiiniiien e, 5
Kuvio 2. Toimintatutkimuksellinen eteneminen kehittamistyossa. .........ccccccvvveeeennn. 16
Kuvio 3. POytdkeskustelujen teemat.....ccccocviiviiiiieeiiiieee e 18
Kuvio 4. Learning cafe -aineiston luokittelun eteneminen esimerkki 1....................... 22
Kuvio 5. Learning cafe -aineiston luokittelun eteneminen esimerkki 2....................... 22
Kuvio 6. Opinndytetydn prosessikKaavio .........eeeccvereeieiieeeeerieee e ceeeee e esieee e saee e e 23
Kuvio 7. OsallistamiSKOrti.......ueueeeeieiiiieieriiiee ettt 27
Kuvio 8. Toimintamallikaavio potilaan osallistamisen mahdollistamiseksi. ................ 29
Taulukot

Taulukko 1. Teoriaosan kirjallisuuskatsauksen hakuprosessi.......ccccccceeeveccciviiieeeeeeenns 4
Taulukko 2. Toinen Learning cafe -poytien teemat .......cccceeeeeeeeeeciiiireeeeee e, 20

Taulukko 3. Hoitajan tarkastuslista ennen infuusiohoidon aloitusta. ..........cccceeeeeee... 26



1 Johdanto

1.1 Kehittamistyon lahtokohdat

Koikkalaisen ja Rauhalan (2013) mukaan asiakasléahtoisyyden tulee olla sosiaali- ja
terveyspalvelujen uudistamisen keskiossa seka rakenteiden etta sisallén osalta. On-
nistunut muutos vaatii jarjestelma-, asiakas- ja tyontekijalahtoisen kehittamisen yh-
distamista seka aktiivista ja osallistuvaa johtamista. Kyse on ennen kaikkea asentei-
den seka toimintakdytantojen ja -kulttuurin muutoksesta. (Koikkalainen & Rauhala

2013, 45.)

Holmstromin (2017) mukaan kehittamalla laakevirheiden raportointijarjestelmia pai-
kallisella ja kansallisella tasolla voidaan ennakoivasti puuttua ldadkehoidon vaaratilan-
teisiin. Vaararaportointi jarjestelmien avulla voidaan oppia ladkehoidon riskivaiheista
ja kehittaa riskienhallintaa. (Holmstrom 2017, 3.) Yksi vakioitu toimintatapa vahentaa
ladkehoidon poikkeamia on kaksoistarkastus: hoitajan oma tarkastus tai kahden hoi-
tajan suorittama kaksoistarkastus joko itsenaisesti tai samanaikaisesti. Kaksoistarkas-
tuksen vaikutusta ladketurvallisuuteen on tutkittu paljon niin kansallisesti kuin kan-
sainvalisestikin (ks. Harkdanen 2014; Grant 2015; Athanasakis 2015; Schwappach,
Pfeiffer & Taxis 2016). Kaksoistarkastukseen liittyvat tutkimukset eivat ole onnistu-
neet tuottamaan tarpeeksi tutkittua tietoa kaksoistarkastuksen hyodyista eli tulokset
ovat puutteellisia ja kliinisia tutkimuksia tarvitaan lisda osoittamaan kaksoistarkas-

tuksen merkitysta osana turvallista ladkehoitoa (Alsumi, Conroy & Choonara 2012).

Joanna Briggs Instituutin julkaiseman tutkimusndyttéon perustuvan hoitosuosituksen
mukaan ottamalla potilas paremmin mukaan lddkkeiden jakamiseen ja antamiseen,
esimerkiksi jakamaan tai tarkistamaan ladkkeet itse, voidaan ladkehoitoon liittyvien
poikkeamien maaraa mahdollisesti vahentaa (JBI 2010, 14/4). Keski-Suomen sairaan-
hoitopiirin strategia vuosille 2015 — 2020 on Potilas Ensin. Kehittamalla toimintamal-
leja, joilla lisatadn potilaan osallisuutta omaan hoitoonsa, voidaan osaltaan tukea

Potilas Ensin -strategiaa.



Opinndytetyo on osa "Nayttoon perustuvien yhtendisten kdytantdjen toimintamalli
Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa” -hanketta. Opinnaytety6 pyrkii uuden toiminta-
mallin luomiseen ja tarkoituksena on laakitysturvallisuuden parantaminen potilaan
osallisuutta lisdamalla. Opinnaytetyon tavoitteena on hoitohenkilokunnan yhteisen
nakemyksen avulla kehittaa toimintamalli, joka mahdollistaa potilaan osallistumisen

|adkehoitonsa eri vaiheisiin.

1.2 Teoriaosan systemaattinen tiedonhaku

Relevantin ja tasmallisen kattavan tutkimustiedon keraamiseksi hakulausekkeiden
muodostaminen on onnistuneen kirjallisuuskatsauksen perusta (Taulukko 1). Lausek-
keiden muodostamiseen saatiin ohjausta Keski-Suomen keskussairaalan tieteellisen
kirjaston informaatikolta. Hakuprosessi tulee kuvata kirjallisuuskatsauksessa niin tar-
kasti, etta lukija pystyy sen halutessaan toistamaan ja kirjallisuushaku on katsauksen
aikaa vievin osuus, silld hakuja voi joutua muokkaamaan ja tarkentamaan useita ker-

toja (Niela-Vilen & Kauhanen 2015, 27).

Taulukko 1. Teoriaosan kirjallisuuskatsauksen hakuprosessi

Tietokanta Hakusanat Rajaukset

Cinahl medication* or drug* AND patient*2 (in- Peer Review, year
volv* or particip* or engag*) AND error* 2007-2017, Re-
n3 prevent* OR error* n3 avoid* OR mis- search Article,

take* n3 avoid* OR mistake* n3 prevent English language
OR adverse incident* OR adverse event*
OR patient* n2 (involv* or particip* or
engag*) AND (medic* or drug*) n3 safe*
Medic (potila* OR patient*) AND (laake* OR
laakk* OR laadkity* OR drug* medication*)
AND (tarkist* OR kaksoistarkist* OR osal-
list* OR involv* OR "double checking”)

Holopaisen, Junttilan, Jylhdn, Korhosen ja Seppasen (2013) mukaan asianmukaiset
tietokannat ja kanavat seka keskeisten tietoldhteiden valinta toimivat ndyttoon pe-
rustuvan toiminnan edellytyksena. Uusien tietolahteiden nopean ilmaantumisen
vuoksi, ndyttéon perustuvan toiminnan kehittymisen perustana on tietoldhteiden

jatkuva arviointi ja seuranta. (Holopainen ym. 2013, 103.)



Kirjallisuuskatsauksen avulla pystytdaan analysoimaan aiempaa tutkimustietoa ja
muodostamaan synteesi tutkimusilmiota kuvaamaan (Kankkunen & Vehvildinen-

Julkunen 2013, 239).

Kehittamistyon teoreettisen viitekehyksen perustaksi tuli kirjallisuuskatsauksen pe-

rusteella (Kuvio 1) valikoituneet tutkimukset (Liite 1).

Tutkimuskysymys: Miten potilaan
osallistaminen vaikuttaa ladkitystur-
vallisuuteen?

Asiasanat: Potilaan osallistaminen,
laakitysturvallisuus, kaksoistarkastus

Tietokantaviitteet:
CINAHL (n=267)
MEDIC (n=180)

{

Hakutulos kokonaisuudessaan

(n=449)

Otsikon ja abstraktin perusteella
valitut Medic (n=31), Cinahl (n=13)

4

Mukaan otettava aineisto N=5
CINAHL (n=3). Medic (n=2)

(—

Sisddnottokriteerit:
*Tieteellinen vertaisar-
vioitu artikkeli
*Julkaisuvuosi 2007-
2017

*Suomen tai englannin
kieli

Manuaalinen haku (n=1)

Poissulkukriteerit:

*Ei kasittele aihet-
ta(n=254)

*Ei vastaa tutkimuskysy-
mykseen (n=24)

*Ei kokotekstia saatavilla
(n=6)

* Aineisto ennen vuotta
2007 (n=7)

*Ei vertaisarvioitu tutki-
mus (n=1)
*Paallekkdiset haun tulok-
set (n=2)

Kuvio 1. Kirjallisuuskatsauksen tiedonhakupuu




2 Turvallinen ladkehoito

Kansallisena oppaana turvallisen laakehoidon toteuttamiselle pidetaan Sosiaali- ja
terveysministerion suosittamaa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen julkaisemaa Tur-
vallinen ladkehoito — Opas ladkehoitosuunnitelman tekemiseen sosiaali- ja tervey-
denhuollossa. Tunnistamalla toimintayksikon riskiladkkeet ja kehittdmalla suojame-
kanismeja kayttoprosesseihin, esimerkiksi ohjeistamalla ja perehdyttamalla seka
suunnittelemalla ehkaisevia toimia, jotka on kuvattu ladkehoitosuunnitelmassa, voi-
daan lddkehoidon vakavia haittoja estaa. Riskilaakkeet aiheuttavat eniten potilas-

kuolemiin johtavia laadkitysvirheita. (THL 2016, 16-17.)

2.1 Riskilaakkeet

Noudattamalla Valviran sivustoilla julkaistun WHO:n “viiden oikean listaa” olisi mah-
dollista ennaltaehkaista ladkehoidossa tapahtuvat virheet. Lddkehoitoa toteuttavan
henkildn tulisi aina varmistaa, etta kyseessa on oikea annos, oikea ladke, oikea aika,
oikea antoreitti ja oikea potilas. (Lddkehoidon toteuttaminen 2017.) Viiden oikean
listaan on ldadkehoidon turvallisuuden parantamiseksi lisatty oikea kirjaaminen, oikea
toteuttaminen, oikea ladkemuoto ja oikea vaste. Turvallisen ladkehoidon toteutumi-

nen varmistetaan noudattamalla yhdeksan oikein listaa. (Elliot & Liu 2010, 301.)

Ladketta, jonka annostelu, kasittely ja sailytys edellyttaa tarkkaavaisuutta tai johon
liittyy riskeja turvallisuuden kannalta, kutsutaan riskildakkeiksi. Erityista tarkkaavai-
suutta vaativia ladkeita voivat olla uudet ladkkeet, harvoin kaytettavat ladkkeet, eri-
tyisosaamista ja riittdvaa perehdytystd vaativat ladkkeet, kuten solunsalpaajat tai
laskimonsisadisesti annettavat ladkkeet. Lisaksi ladkkeen farmakologinen ominaisuus
tai ladkkeen kdyton yleisyys voi edellyttaa erityista tarkkaavaisuutta. (THL 2016, 17—
18.)



2.2 Potilasturvallisuus ladkehoidon tavoitteena

Potilasturvallisuus voidaan kasitteena maaritella hoidon turvallisuuteen, ladkehoidon
turvallisuuteen ja laiteturvallisuuteen. Potilasturvallisuus toteutuu, kun potilaalle
tarjotaan hanen tarvitsemaansa hoitoa oikeaan aikaan, kiinnittamalld huomioita 1aa-
kehoidon toteutukseen ja kayttamalla potilaan hoitoon tai |adkitsemiseen tarvittavia
laitteita niin, ettd potilaalle mahdollisesti aiheutuva haitta on vahainen. Hoidon tur-
vallisuutta, ldadkehoidon turvallisuutta seka laiteturvallisuutta voidaan lisata ja edistaa
toimintatavoilla, jotka mahdollistuvat jarjestelmallisen ja suunnitelmallisen potilas-

turvallisuuskulttuurin avulla. (Potilasturvallisuus 2006, 6.)

Laakehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta ja siihen kuuluu [3akitys- ja l1aa-
keturvallisuus. Suurin osa haitoista voitaisiin valttaa, jos suojaukset lddkehoitoa to-
teuttavissa yksikdissa olisivat tarkoituksenmukaisia. Suojauksina voidaan tyéyksikois-
sa tunnistaa ja ohjeistaa suuren riskin ladkkeiden kayttéd, huomioimalla laakityshai-
toille alttiit potilasryhmat, suunnittelemalla toimintatapoja, jotka ennaltaehkaisevat
virheita ja varautumalla toimintasuunnitelmilla 1dakitysvirhetapahtumiin. On myds
tarkeaa tunnistaa osaamistarpeet ladkehoidon toteutukselle ja puuttua havaittuihin
ladkkeiden vaarinkayttoihin valittomasti. Tarkoituksenmukaisella ladakevalikoimalla,
ladkkeiden sijoituksella ja riskiladkkeiden sailytykselld voidaan edistaa laakitysturval-
lisuutta. (THL 2016, 16, 24.) Terveydenhuoltolaki (L 1326/2010, 8§) velvoittaa toi-
minnan olevan nayttdon ja hyviin hoito- ja toimintakaytantdihin perustuvaa seka

laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua.

Gerlanderin, Kivisen, Isotaluksen ja Kettusen (2013) tutkimus selvitti lddkehoidosta

keskustelemisen toteutumista potilaan nakokulmasta. Potilaat kokivat pelottavien ja
huolestuttavien asioiden esille tuomisen vaikeana. Erityistd huomiota tulisi kiinnittaa
ladkehoidosta keskustellessa idkkaiden ja miesten nakemyksille sekd emotionaalisiin

tekijoihin. (Gerlander ym. 2013, 20.)

Sahlstromin, Partasen ja Turusen (2012) mukaan potilaat arvioivat voivansa auttaa
hoitovirheiden ehkdisemisessa ja pystyvansa osallistumaan turvallisen hoidon saa-

vuttamiseen, mutta tarvitsevansa virheiden tunnistamiseen lisda tietoa. Potilaista



suurin osa piti itsedan osittain vastuullisena hoitonsa turvallisuuteen. Nakemykset

omaan hoitoonsa osallistumisesta koettiin myonteisena. (Sahlstrém ym. 2012, 11.)

Potilasturvallisuuden kehittamisen lahtokohtana tulisi olla potilaiden kokemukset ja
nakemykset potilasturvallisuudesta. Potilaiden nakdkulma potilasturvallisuuden maa-
rittdmiseksi voi erota palveluntuottajan maaritelmasta ja tama tulisi huomioida poti-

lasturvallisuus prosesseja suunniteltaessa. (Rather, Brandt & Williams 2012.)

SyOpasairaanhoitajien kasityksia ja kokemuksia potilaiden osallistamisesta sytostaat-
tihoidossa tapahtuviin hoitovirheisiin kartoitettiin Schwappachin, Hochreutneren ja
Wernlin (2010) tutkimuksessa. Sairaanhoitajien kokemukset potilaiden osallistami-
sesta virheiden ennaltaehkaisyyn olivat padasiassa myonteisia eivatka tutkijat loyta-
neet mitddan merkkeja tdman tutkimuksen yhteydessa, etta potilaiden osallistaminen
siirtdisi hoitovastuuta potilaille. Potilaiden valppautta pidettiin tdydentdavana viimei-
sena varmisteena. Virheiden havaitseminen ei heikenna luottamusta potilaiden ja
hoitajien valilla. Potilaiden aktiivinen osallistuminen edellyttaa kulttuurisia- ja organi-
saatiomuutoksia kuten hoitomenetelmien standardoimista. Potilaiden osallistaminen
koettiin monimutkaisena oppimisprosessina, jossa sairaanhoitajat hyvaksyivat stra-
tegioita koulutuksen jarjestamiseksi potilaan terveydentilan ja hoitovaiheen mukaan.

(Schwappach ym. 2010, 86—87; Schwappach & Wernlin 2010, 288—-289.)

Yang ja Grissinger (2013) mukaan ladkevirheet voivat esiintya missa tahansa ladke-
hoidon vaiheessa ja turvallisuusstrategioiden toteuttaminen kaikissa ladkehoidon
vaiheissa voi auttaa varmistamaan, etta oikea potilas saa oikean laakityksen. Organi-
saatiot voivat toteuttaa ohjelmia, joissa potilaat ja perheenjdsenet tulevat aktiivisiksi
osallistujiksi potilasturvallisuuden varmistamisessa. Naihin ohjelmiin voi esimerkiksi
sisaltya opetusmateriaali, jossa luetellaan kysymyksia, joita potilaan pitdisi kysya hei-

ta hoitavilta terveydenhuollon ammattilaisilta. (Yang & Grissinger 2013, 43.)

Farre, Shaw, Heath ja Cummins (2017) tarkastelivat |lddkehoidon turvallisuutta riski-
tyo kasitteen pohjalta ja ladketurvallisuuden toteutumista ammattilaisten jokapaivai-
sissa tyokaytanndissa. Heidan mukaansa laakkeisiin liittyvat riskit rakennetaan ja
neuvotellaan olemassa olevien sosiaalisten vuorovaikutusten kautta. Vakiintuneiden

riskien maarittelyn ja niiden ymparille rakennettujen normien jalkeen on mahdollista
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tehda riskityd nakyvaksi. Riskityon vaiheiden tunnistamisen jalkeen hoitotyon am-
mattilaiset voivat menestyksekkaasti toteuttaa riskityota. Keskittymalla riskityon
vaiheisiin voidaan luoda uutta nakékulmaa riskityon sovittamiseksi rutiininomaisiin ja

onnistuneisiin kliinisiin kdytantoihin. (Farre ym. 2017.)

Laakarien kirjoittamissa ladkereseptivirheissa potilaille aiheutuva vahaisin haitta il-
menee, kun resepti ei ole ajoissa saatavilla, vakavimmillaan reseptivirheissa potilaalle
on kirjoitettu vaara ladke. Yleisimmin ladkareille tapahtuu virheita, kun ladkkeita
maarataan hyvaksytyn ladkeluettelon ulkopuolelta. Potilaan osallistaminen ja tehos-
tettu apteekkiviestinta ovat tarkeita tekijoita ladkevirheiden vahentamisessa. (Steven

& Hayley 2011.)

Potilaan asema ja oikeudet terveydenhuollossa on turvattu lainsdadannolla. Potilaal-
la on oikeus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon ja siihen liittyvaan kohteluun (L
785/1992, 38). Itsemaaraamisoikeus velvoittaa, ettd potilasta on hoidettava yhteis-

ymmarryksessa hanen kanssaan.

"jos potilas kieltaytyy tietysta hoidosta tai hoitotoimenpiteestd, hanta on mah-
dollisuuksien mukaan hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan muulla

ladketieteellisesti hyvaksyttavalla tavalla” (L 785/1992, 68§).

Potilaan tiedonsaantioikeus takaa, etta

"potilaalle on annettava selvitys hdanen terveydentilastaan, hoidon merkityk-
sestd, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista sekda muista hanen hoi-
toonsa liittyvista seikoista, joilla on merkitysta paatettdessa hanen hoitamises-
taan. Jos terveydenhuollon ammattihenkilo ei osaa potilaan kdyttamaa kielta
taikka potilas ei aisti— tai puhevian vuoksi voi tulla ymmarretyksi, on mahdolli-

suuksien mukaan huolehdittava tulkitsemisesta.” (L 785/1992, 58.)
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2.3 Ladkehoidon poikkeamien raportointi

Holmstromin (2017) mukaan kansainvalisten medication error reporting (MER) jar-
jestelmien kehittamiseksi, toteuttamiseksi ja parantamiseksi olisi lisattava ladketur-
vallisuudesta vastaavien asiantuntijoiden ja organisaatioiden valista yhteistyota. Ra-
portoinnin esteina on tietotekniikkataidot seka ajan-, koulutuksen- ja koordinoinnin-
puute. Turvallisuuskulttuurin laajentaminen koko toimintaymparisté6n rohkaisee
avoimuuteen laakitysvirhetapahtumissa ja niistd oppimista. Suomessa haittatapah-
tumien raportointiprosessi (HaiPro) on potilasturvallisuuden vaaratapahtuminen ra-
portointijarjestelma, jonka keskeisen osan muodostaa luokittelu ja laadun johdon-
mukaisuus. Esimerkiksi ladkkeiden luokituksessa, dokumentoinnissa tai annostelussa
tapahtuvien virheiden selvittamiseksi, voidaan yhdistaa kaikki HaiProa kayttavat eri
terveydenhuollon yksikot. Jarjestelmalahtoisyys ja poikkeamista oppiminen on edel-
lytyksend aineiston analysoinnin, tiedon prosessoinnin ja raporttien laadun paranta-

miseksi MER jarjestelmissa. (Holmstréom 2017, 101.)

Kinnusen (2010, 140) mukaan virhetilanteiden tapahtuessa ihannetilanteessa ei etsi-
ta syyllisia, vaan yhteisena tavoitteena on systeemin kehittaminen ja virheiden syi-
den selvittaminen. Virhetapahtumia selvitettdessa ristiriita aiheutuu johtotason ja
tyontekijatason nakemyseroista eli johtotasolla odotetaan virheistd oppimisen ta-
pahtuvan tyontekijatasolla ja tyontekijatasolla odotetaan johdon tarttuvan virheisiin.
Avoimella keskustelulla edistetdaan virheista oppimista ja johdolla on keskeinen rooli
sen virittdjana ja kdytannon mahdollistajana. Raportointijarjestelma mahdollistaa
tiedon jakamisen laajasti, systemaattisesti ja nopeasti. Oppimisen mahdollistavat
keskustelevan avoin ilmapiiri, esimiesten antama tuki, tehtdvaan sitoutunut johto
seka jarjestelmallisen vastuullisesti hoidettu tiedonsiirto ja systeemiajattelu. (Kinnu-

nen 2010, 141, 143-145.)

Turunen, Mantynen, Kvist, Miettinen, Vehvildinen-Julkunen, Turunen ja Partanen
(2015) kartoittivat sairaalan potilasturvallisuuskulttuuria sairaanhoitajien arvioimana.
Kolme vuotta kestaneen pitkittaistutkimuksen aikana havaittiin vaaratapahtuma ra-

portoinnin lisddantymista ja syyllistavan virheiden kasittelyn vdahenemista. Vaarata-
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pahtuma raporttien pohjalta tehtyjen muutoksien kehittaminen vaatii edelleen kehit-

tamista. (Turunen ym. 2015, 156.)

2.4 Ladkehoidon osaamisen varmistaminen

Terveydenhuollon ammattilaiset, jotka ovat saanet tehtavan suorittamiseen riittavan
koulutuksen, toteuttavat ladkehoitoa. Turvallinen lddkehoidon toteutuminen on
tyonantajan vastuulla, edellyttden ladkehoitoa toteuttavan henkildston riittavaa
maaraa ja osaamista kaikkina aikoina, kaikissa niissa sosiaali- ja terveydenhuollon

yksikoissa, joissa lddkehoitoa toteutetaan. (Ladkehoidon toteuttaminen 2018.)

Sneckin (2016) mukaan sairaanhoitajat arvioivat osaamisensa hyvaksi lddkehoidon toteu-
tukseen liittyen. Infuusioihin ja laimennoksiin liittyvat laskut koettiin haastavimpina. Vaa-
tivan neste- ja ladkehoidon parissa tyoskentelevat sairaanhoitajat seka ladkehoidon
verkkokurssin suorittaneet arvioivat osaamisensa muita paremmaksi. Haasteiksi koettiin
tieteellisen ja ammatillisen tiedon lukeminen. Ladkehoidon osaamisen varmistaminen
hyvaksyttiin prosessina. Verkkokurssin rinnalle toivottiin muitakin opetusvalineita, vaikka
sitd toimivana opetusmenetelmana pidettiinkin. Tyotehtaviin liittyvda osaamisen varmis-

tamista toivottiin enemman. (Sneck 2016, 95-98.)

Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa sairaanhoitajat varmistavat ldadkehoidon osaami-
sensa viiden vuoden valein suoritettavalla kirjallisella tentilla l[adkelaskuineen seka
naytoilla, jotka yksikoiden ladkehoitovastaavat ottavat vastaan. Ladkehoidon kirjalli-
sen materiaalin opiskelun voi suorittaa verkkosivustojen kautta. Tyonantaja osoittaa
vhden tyopaivan opiskeluun, joka tapahtuu sairaalan tiloissa. Ladkelupa kasittaa laa-
kehoidon perusteet, laskimonsisdisen ladkehoidon, paasaantoisesti keskushermoston
kautta vaikuttavat ladkkeet, rokotteet, kivunhoidon, verensiirron seka yksikkokohtai-

sesti tarvittavat iakkaiden-, lasten- ja psyykkisesti vaikuttavien ladkkeiden -ladkeosiot.
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3 Potilaan osallistaminen

Sahlstenin, Larssonin, Sjostromin ja Plosin (2008) mukaan potilaan osallistamisen
kasitteen teoreettinen maaritelma on mahdollista muodostaa tehtyjen tutkimuksien
perusteella. Potilaan osallistuminen omaan hoitokadyttaytymiseensa mahdollistuu,
kun sairaanhoitajalla ja potilaalla on vakiintunut hoitosuhde, potilaalle on annettu
joko hoitovaltaa tai hoitovalvontaa, yhteista tietoa on jaettu seka sitouduttu sovit-
tuun toimintaan. Kasiteanalyysi on loputon prosessi, joten tiedon ja kokemuksen
lisaantyessa vuorovaikutuksen yksityiskohdista potilaan osallisuuden edistamiseksi ja

optimoimiseksi tarvitaan lisatutkimuksia. (Sahlsten ym. 2008.)

Potilaan osallisuuden lisaamisen |lahtokohtana on potilaan itsemadaraamisoikeuden
kunnioittaminen. Osallistuminen on yhteistoiminnallista ja tapahtuu vastavuoroisen
vuoropuhelun ja yhteisten paatoksentekokdytantdjen kautta. Samalla kun potilaiden
vaikutusvaltaa hoitoonsa ja yhteista paatoksentekoa hoidosta painotetaan entista
enemmadn, on my0s tiedostettava, ettd monet potilaista eivat halua olla aktiivisia
osallistujia tekemaan hoitopaatoksia, vaikka he haluaisivatkin enemman tietoa hoi-
dostaan. Halukkuus osallistumiseen riippui sairauden tyypista ja vakavuudesta, poti-
laiden erilaisista persoonallisuuksista ja suhteista ammattilaisiin. (Robinson & Thom-
son 2001, 34; Thompson 2007.) Potilaan osallistumista suositellaan potilasturvalli-
suuden parantamiseksi ja se tunnustetaan entista useammin keskeisena tekijana
terveydenhuollon prosessien uudelleensuunnittelussa (Longtin, Sax, Leape, Sheridan,

Donaldson & Pittet 2010).

Vahemman koulutetuissa ja vanhemmissa potilasryhmissa on suurempi tarve hol-
hoavaan hoitotyohon. Toisaalta aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, etta poti-
laiden halukkuus osallistumiseen paatoksentekoon vaihtelevat idn, sosioekonomisen
tilan, sairauskokemuksen ja paatoksen vakavuuden mukaan. Lisaksi on nayttoa siitd,
etta tietyilla potilailla saattaa olla vaikeuksia osallistua paatéksentekoon terveyson-
gelmiensa vuoksi. Olennaista on my0s tiedostaa etta potilaille ei valttamatta tiedote-
ta ymmarrettavasti mita hyotya heidan osallistumisestaan on. (Robinson & Thomson

2001, 34; Longtin ym. 2010.)
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Lofmanin (2006) mukaan potilaat korostivat itsemadraamisen esteena rohkeuden
puuttumisen asioiden ilmaisemiseen. Edellytyksena itsemaaradamisen toteutumiselle
potilaiden mukaan on yhteinen paatos hoitoon liittyvista asioista ja vapautta ilmaista
itsedan. Hoitajien ammattitaito, joka perustuu potilaan itsemaaraamisen toteutumi-
sen edistamiseksi on toisaalta edellytys potilaan itsemaaraamiselle. (L6fman 2006,

87.)

Terveydenhuollon tyontekijoiden keskuudessa potilaiden osallistumisen hyvaksymi-
seen ja edistamiseen vaikuttavat halu yllapitaa hallintaa, ajan puute, henkilokohtaiset
uskomukset, sairauden laatu seka potilaan ja hoitajien valinen koulutus. My®s sosi-
aalisella asemalla ja etnisella alkuperalld on vaikutusta potilaan ja terveydenhuollon
tyontekijoiden osallistamisen hyvaksymiselle. Keskeisia tekijoita, jotka vaikuttavat
osallistumiseen ja jotka mahdollistavat potilaita osallistumaan ladketieteellisten vir-
heiden ehkaisemiseksi ja vahentamiseksi seka potilasturvallisuuden parantamiseksi
ehdotetaan kasitteellista mallia. Mallin maarittamiseksi tarvitaan lisatutkimuksia.

(Longtin ym. 2010.)

Sahlstromin (2018) mukaan potilaiden positiiviset kokemukset ldadkehoidon turvalli-
suudesta, henkilokunnan rohkaiseva asenne, henkilokunnan antama tieto ymmarret-
tavalla ja oikea-aikaisella tavalla seka potilaiden oma kyky vaaratapahtumien tunnis-
tamiseen edistavat potilaiden osallisuutta. Potilaat raportoivat erityyppisia ja vaka-
vuudeltaan erilaisia vaaratilanteita, jotka liittyivat yleisimmin tiedonkulkuun ja laaki-
tykseen. Vain osa potilaiden ehdottamista kaytannollisita ratkaisuista vaaratilantei-
den estamiseksi oli johtanut kehittamistoimenpiteisiin organisaatioissa. (Sahlstrém

2018, 42.)

Fylanin, Armitagen, Naylorin ja Blenkinsoppin (2018) tutkimus potilaiden osallistumi-
sesta ldadkehoitoonsa sairaalahoidon jalkeen osoitti, ettd potilaat saattoivat ennakoi-
da ongelmia, jotka johtuivat ladkkeitd toimittaneesta jarjestelmasta ja ryhtyvansa
erityisiin toimiin ladkevirheiden ehkaisemiseksi. Potilaat tunnistivat myds ennen ja
jalkeen laakkeiden toimittamista esiintyvia virheita ja ryhtyivat korjaaviin toimiin vir-
heiden ehkadisemiseksi. Potilaat kokivat pystyvansa parantamaan jdarjestelman jousta-

vuutta kehittamalla strategioita Iadkevirheiden riskin vahentamiseksi. Lisdaamalla ja
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kehittamalla potilaiden valmiuksia, on tietyin varauksin olemassa mahdollisuus vai-
kuttaa potilaiden turvallisempaan hoitoon ja tehokkaampaan lddkkeiden hallintaan.

(Fylan ym. 2018.)

Osallistamisen vaikuttavuudesta tutkimusnadyttd on niukkaa ja tutkijoiden tulisi tule-
vaisuudessa harkita tarkkaan, mika on sopivin tutkimusmenetelma interventioon tai
arvioitavaan strategiaan. Laadullisiin tutkimusmenetelmiin tulisi sisallyttaa potilaan
osallistumisstrategioiden arviointia. (Hall, Peat, Birks, Golder, Entwistle, Gilbody,

Mansell, McCaughan, Sheldon, Watt, Williams & Wright 2010, 1.)

Vuonna 2004 perustettiin maailman potilasturvallisuusjarjest6 WHO:n toimesta. Jar-
jeston tehtdvana on turvallisen terveydenhuollon edistdminen. Sen saavuttaminen
edellyttda maailmanlaajuista johtajuutta, yhteisia ponnisteluja seka sitoutumista vir-
heista oppimiseen ja sitoutumista hyddyntamaan potilaiden kokemuksia. Lontoon
julistuksessa vuodelta 2006 vaaditaan potilaiden entista suurempaa roolia tervey-
denhuollon turvallisuuden parantamiseksi maailmanlaajuisesti. (Patients for Patient

safety 2013.)

4 Kehittamistyon tarkoitus, tavoitteet ja tehtavat

Opinndytetyon tarkoituksena on parantaa laakitysturvallisuutta osallistamalla potilas
|ladkehoitoonsa. Opinndytetyon tavoitteena on kehittaa toimintamalli, jonka avulla
mahdollistetaan potilaan osallistuminen. Hy6édyntamalla toimintamallia Iadkehoitoa

toteutettaessa voidaan ladkehoidon turvallisuutta parantaa.
Kehittamistehtavat:

1. Hoitohenkil6kunta muodostaa yhteisen nakemyksen siitd, mitka ovat

yksikon ladkitysturvallisuuden riskivaiheet infuusiohoitojen aikana

2. Hoitohenkilokunta muodostaa yhteisen nakemyksen potilaan osalli-

suutta edistdvista/estavista tekijoita

3. Hoitohenkilékunta luo yhteisen toimintamallin potilaan osallisuuden

lisadamiseksi ladkehoidon toteuttamisessa
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5 Kehittamistyon toteutus

5.1 Kehittamistyon menetelma

Toimintatutkimus on ajallisesti rajattu tutkimus- ja kehittamisprojekti, jossa kokeil-
laan ja suunnitellaan uusia toimintatapoja ja pienimuotoisimmillaan toimintatutki-
mus on oman tyon kehittdmista (Heikkinen 2006, 16—17). Toimintatutkimus sopii
tilanteisiin, kun toiminnan avulla pyritdan muuttamaan jotakin ja samanaikaisesti
lisadmaan niin ymmarrysta kuin tietoakin muutosta kohtaan, se on prosessi, joka
tahtda toiminnan muuttamiseen ja kehittdmiseen entistd paremmaksi. Toimintatut-
kimuksen avulla pystytaan kehittamaan uutta [ahestymistapaa johonkin tiettyyn asi-
aan ja ratkaisemaan ongelmia, joilla on suora yhteys johonkin kdytannolliseen toi-
mintaan. Edelleen toimintatutkimus on ryhmien omaa systemaattista tutkimusta
toimenpiteistd, joilla muutetaan ja kehitetdan kohteena olevaa kadytant6a seka kei-

noista toimenpiteiden vaikutusten reagointiin. (Anttila 2007, 135-136.)

Tiedontuotantoa ohjaavat kaytannon ongelmat ja kysymykset. Tutkimukselliset ase-
telmat toimivat apuna, kun tietoa tuotetaan aidossa kaytannon toimintaymparistos-
sd. (Toikko & Rantanen 2009, 22.) Kehittamistyd toteutettiin mukaillen toimintatut-
kimukselle tyypillisen prosessin vaiheita, jossa toiminta etenee suunnittelun, havain-
noinnin ja arvioinnin kehana ja jokaista eri vaihetta toteutettiin suhteuttaen ne toi-

siinsa kriittisen jarjestelmallisesti (Kuvio 2).

Toimintatutkimuksessa valitaan ensin paamaarat, maaritellaan kehittamisongelmat,
asetetaan tavoitteet ja tutustutaan lahdemateriaaleihin. Taman jalkeen kehittamis-
tehtdvia voidaan tarkentaa. Kun kehittamistehtavat ja tavoitteet on maaritelty, ko-
keillaan ja tutkitaan, miten asetettuihin tavoitteisiin padstaan. Saatua aineistoa ana-
lysoidaan, arvioidaan tehtyja asioita, muotoillaan ja tarkennetaan paamaaria, teh-
daan kaytannon kokeiluja ja tdman jalkeen arvioidaan. Suunnittelu, toiminta ja toi-
minnan arviointi ovat toimintatutkimuksen vuorottelevia elementteja. (Ojasalo, Moi-

lanen & Ritalahti 2015, 60-61; Heikkinen, Rovio & Kiilakoski 2006, 80.)



Aihepiiriin liittyvaa havainnointia, reflektointia,
aiheen hahmottelua, paamaarien valitsemista,
kehittamisongelmien maarittamista

Kirjallisuuskatsaus

Learning cafe tapaamisten suunnittelu:

. Kehittdmispaivien sopiminen yksikon
osastonhoitajan kanssa

. Poytateemojen madrittdminen vastaa-
maan asetettuja tavoitteita ja kehitta-
mistehtavia

. Tapaaminen ohjaajan kanssa kdytannén
toteutuksesta

. Palaverit kokemusasiantuntijan kanssa

(D NTILLINNNNS

Ensimmaisen Learning cafen toteuttaminen

Ensimmaisesta tapaamisesta saatujen toimien
arviointia

(DOINYY

(D VININIOL

Toisen Learning cafe aineiston suunnittelua ensim-
maisesta Learning cafe tapaamisesta keratyn aineis-
tojen pohjalta

Tapaaminen ohjaajan kanssa toisen Learning cafen
kaytannon toteutuksesta

(© MALLINNNNS

Toisen Learning cafen toteuttaminen

Toisesta Learning cafesta saatujen toimien arviointia

Ensimmaisen Learning cafe aineiston pohjalta ja
toisesta Learning cafesta kerattyjen muutosehdo-
tusten pohjalta osallistamiskortin toteutus

@© vINIWIOL

(© ILNIOINYY

(© VLNINIOL

KOKEILUJAKSO: OSALLISTAMISKORTIN KAYTTO, ARVIOINTI, MUUTOSEHDOTUKSIA

Kolmannen Learning cafén suunnittelu:
. Kehittamistyon lopullisen tuotoksen si-
joituspaikasta sopiminen
. Arviointi ja kdyttodnotto

(® VININIOL
el NT3LLINNNNS

N,
=i

t==y

i'"‘\

t==y

TOIMINTA

ARVIOINTI

RN N

1 >

te—y

Kuvio 2. Toimintatutkimuksellinen eteneminen kehittamistydssa.

SNYSINOLIOH
VIVVHIVSYAIY

16



17

5.2 Aineiston keruu

Kehittamistyon toteutukseen kutsuttiin sahkdpostitse Keski-Suomen keskussairaalan
padivasairaalan henkildsto, yhteensa 18 sairaanhoitajaa. Kehittamistyon aineisto ke-
rattiin pdivasairaalan henkilostén tuottamista Learning cafe -tapaamisten pdytdakes-

kusteluista, jotka toteutettiin 31.8 —12.10.2018 valisena ajanjaksona.

Learning cafe on ryhman oppimismenetelma, jossa keskustelun, tiedon luomisen ja
tiedon siirtdmisen avulla pyritddan muodostamaan ryhman yhteinen mielipide. Tar-
keintad Learning cafessa eli oppimiskahvilassa on keskustelu, johon osallistumalla
ryhman jasenet selittdvat omia ndakemyksidan, kyseenalaistaen ja kommentoiden
toisten osallistujien nakdkulmia, samalla ideoiden ja oppien. Learning cafe menetel-
man avulla pyritdaan yhteisiin ratkaisuihin yhteisesti muodostettujen mielipiteiden
avulla. Menetelma toimii hyvin 12 hengen kokoonpanoille tai sita suuremmille ryh-

mille. (Innokyla n.d.)

Learning cafe aikataulut sovittiin pdivdsairaalan osastonhoitajan kanssa tammikuussa
2018. Tyovuorosuunnittelun avulla mahdollistettiin henkiloston osallistuminen. Hen-
kiloston sahkoisessa tapahtumakalenterissa kehittamispaivat olivat jo kevaasta 2018
l[ahtien nahtavilla. Tilaisuudet jarjestettiin kolmen viikon valein ja ne kestivat puolesta
tunnista kahteen tuntiin (Liite 3). Ensimmadiseen Learning cafe tilaisuuden alustuk-
seen kutsuttiin kokemusasiantuntija potilasnakékulman edustajaksi. Henkilstolle
lahetettiin alustava kutsu 23.8 ja saatekirje (Liite 2) ja yksityiskohtainen kehittamis-

paivan aikataulu sahkopostitse 27.8 (Liite 3).

Ensimmaiseen Learning cafe tapaamiseen 31.8 osallistui paivasairaalan hoitohenki-
|6stdsta kahdeksan sairaanhoitajaa. Alustuksen diaesitys (Liite 4) jalkeen osallistujat
jaettiin satunnaisiin kolmen hengen ryhmiin ja yhdessa ryhmassa kirjurina toimi ko-
kemusasiantuntija. Alustukseen kului ennakoitua enemman aikaa osallistujien aktiivi-
sen kyselyn ja kommentoinnin vuoksi. Learning cafe poytakeskustelut (Kuvio 3) tee-

moitettiin vastaamaan kehittamistehtavia.
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fl. Poytdkeskustelun aihe \

Pohtikaa kokemuksianne
infuusiohoidon aikana tapah- /
tuneista laakepoikkeamista. 2
Missa vaiheessa |laakkeenan-
toa poikkeamia tapahtuu?

\

. Poytakeskustelun aihe
Pohtikaa mitka tekijat estavat
potilasta osallistumasta ladke-
hoitoonsa ja mitka tekijat edis-

k / tavat potilaan osallistumista
\Iéékehoitoonsa. /

\

/3. Poytdkeskustelun aihe
Pohtikaa kysymyksid, joita esit-
tamalla potilas aktivoidaan osal-
listumaan laakehoitoonsa ladk-
keenannon eri vaiheissa.

N /

Kuvio 3. Poytdkeskustelujen teemat

Poydissa aiheiden tyostamiseen jai aikaa 10 minuuttia eli yhteensd 30 minuuttia.
Learning cafe menetelman mukaisesti puheenjohtajat esittelivat péytiin kertynytta
aineistoa aina osallistujien vaihtuessa ja osallistujat tekivat taman jalkeen omista
nakokulmistaan lisdykset teemoihin, jotka puheenjohtaja kirjasi ylos. Aineistoksi saa-
tiin yhteensa kuusi sivua A3 -kokoisille arkeille tuotettua tekstid. Poytakeskusteluiden
jalkeen osallistujat koottiin yhteen ja poytien puheenjohtajat/kirjurit esittelivat omi-
en poytiensa tuotokset. Poytdkeskustelujen purkutilaisuudessa kehittamistehtavien
kannalta oleellisia huomioita ja ndkokulmia kirjattiin myos kehittadjan toimesta muis-
tiin. Ensimmaisen kokoontumisen jalkeen aineisto kirjoitettiin puhtaaksi ja lahetettiin
henkilostolle liitetiedostona saatekirjeen kanssa (Liite 5). Nain henkiloilld, jotka eivat
padsseet ensimmaiseen kokoontumiseen oli mahdollisuus tutustua tuotoksiin. Sah-

kopostiin liitettiin myos ensimmaisen tapaamisen alustusdiat (Liite 4).

Toiseen Learning cafe tilaisuuteen (Liite 3) lahetettiin sdhkopostitse kutsu 17.9. Tun-

nin kestdvaan aamutapaamiseen 21.9 osallistui yhdeksan sairaanhoitajaa. Ennen ta-
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paamista ensimmaisen tapaamisen aineistosta kehitettiin teemat toisen kokoontu-
misen poytakeskusteluihin. Ensimmaisen tapaamisen aineistoa tarkasteltiin lukemal-
la materiaalia useaan kertaan, ryhmittelemalla ja teemoittamalla (Taulukko 2). In-
fuusiohoidon aikana tapahtuvia selkeita virheita esimerkiksi vaara annos esiladketta,
vaara tiputusnopeus, vaara tiputusjarjestys, vaara huuhteluliuos kirjoitettiin koroste-
tusti ylos toisen poytakeskustelun teemojen osaksi. Lisdksi poydassa kaytavien kes-
kustelujen aikana kaikkia ryhmia ja osallistujia pyydettiin viela erityisesti miettimaan

ratkaisuehdotuksia korostettuihin teemoihin.

Osallistujat jaettiin satunnaisessa jarjestyksessa kolmen hengen ryhmiin. Aikaa poy-
dissa kaytaviin keskusteluihin jai rajallisen ajan vuoksi viisi minuuttia eli yhteensa 15
minuuttia. Tehtdavananto annettiin ryhmille yhteisesti, puheenjohtajia ei erikseen
valittu koska potilaan osallistamista vahvistavat kysymykset oli jo valmiiksi kirjoitet-
tuna ja ryhmien tehtavana oli taydentaa/lisata/muuttaa poydissa olevia potilaan

osallistamista mahdollistavia kysymyksia ladkehoidon aikana.
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Taulukko 2. Toinen Learning cafe -pdytien teemat

Infuusiohoidon aikana potilasta osallistavat kysymykset

Poyta 1

Ennen ladkkeenantoa

Henkild tunnistetaan

* Tiedatko mitd ladkkeitd sinulle menee?

* Tarkastetaanko sinun laakelista yhdessa?

* Kuinka paljon sinulle on kerrottu sinun ladkkeista?

* Kauanko ko.ldake on sinulla mennyt?

* Kuinka tuttu laake on sinulle?

* Oletko tietoinen, ettd taman ladkkeen nimi on vaihtunut?

* Onko sinulla ollut sellaisia oireita, mitd olet tunnistanut sivuvaikutuksiksi?

Poytad 2

Ladkkeenannon yhteydessa

* Oletko ennen laittanut/pistanyt taméan lddkkeen?

* Pystytko nielemaan ladkkeet?

* Aloitetaanko laake jo tassa yhdessa?

* Tiedatko miten toimia, jos tulee sivuvaikutuksia?

* Valmistautuminen kanylointiin-> kysytaan miltd kanylointi tuntuu ja rohkaistaan asia-
kasta kertomaan mitd ajattelee kanyloinnista

* Miten koet, oletko hyotynyt tasta ladkkeesta?

* Muistathan kertoa, jos infuusiokddessa tuntuu kipua, kirvelya tai muita oireita tai mista
tahansa erilaisesta tuntemuksesta mita sinulla infuusion aikana on?

hoitajan paassa ruuhkaa, kiire, keskeytykset, rutiini:

Pohtikaa voisiko naita infuusiohoidon aikana tapahtuneita ladkepoikkeamia ennaltaeh-
kdista potilaan osallisuutta lisdamalla:

Aseptiikka

Oikeanlaiset tiputusvilineet

Vaara annos esildaaketta (rutiini)

Vaara tiputusnopeus

Vaara tiputusjarjestys

V&ara huuhteluliuos G5%/NacCl

Vaara ladke (esim. antibiootti)

Laake kudokseen

Poyta 3

Laakkeenannon jalkeen

* Oletko ymmartanyt miten ja milloin ladkkeet otat?

* Tiedatko miten toimia, jos tulee sivuvaikutuksia?

* Tiedatko mihin pitaa soittaa jos voinnissa on jotain epaselvaa?

* Tiedatko missa sinun pitdd muistaa mainita, etta saat tata laaketta?

* Muistatteko te nama asiat vield kotonakin vai tarvitseeko tasta ilmoittaa jonnekin ldhei-
selle tai hoitolaitokseen?

* Oletko ymmartanyt miten ja milloin ladkkeet otat?

* Muistathan ilmoittaa milloin aloitat Iddkkeen (jos kotona aloitettava)?

* Muistathan aina ottaa yhteytta tanne jos ladkkeiden aikana kotona tulee jotain erikois-
ta?

*Haluaisitko kirjoittaa paivakirjaa tai kirjoittaa ylos tai mobiilisti tallentaa asioita mita
tulee kotona mieleen tai eteen, esim. erilaisista oireista tai miten olet voinut hoitojen
valilla?

(* Tarkastetaanko sinun ladkelista yhdessa?)

Toisen tapaamisen jalkeen materiaalista tyostettiin hoitohenkiloston kaytettavaksi

potilaan osallisuuden lddkehoitoonsa mahdollistava osallistamiskortti, jonka kokeilu-
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kaytosta lahetettiin henkilostolle tiedote (Liite 6). Osallistamiskortin kokeilujaksoksi
sovittiin toisen Learning cafe tilaisuuden paatteeksi yhteisen keskustelun perusteella

kaksi viikkoa eli 26.9 — 10.10.2018.

Kolmanteen ja viimeiseen kokoontumiseen perjantaina 12.10 ldhetettiin kutsukirje
8.10 (Liite 3). Viisi hoitajaa osallistui viimeiseen tilaisuuteen. Tapaamisen aikana kes-
kusteltiin kokeilujakson tuloksista seka osallistamiskortissa havaituista muutostar-
peista. Suullisesti osallistujat eivat osanneet nimeta mitaan muutostarpeita osallis-
tamiskorttiin, kirjallisena oli yksi muutosehdotus koskien oikean annoksen lisdamista
oikeaan esiladkkeeseen. Kolmannen Learning cafe tapaamisen aikana osallistamis-
kortin, sen kayton ja ohjeistuksen sijoituspaikaksi sovittiin padivasairaalan uusien ark-
kisivustojen perehdyttamiskansio, johon osallistamiskortin lopullinen versio liitetdan
helmi-maaliskuussa 2019. Taman jalkeen uuden toimintamallin kdayttoonotto osallis-
tamiskorttia hyddyntden seka arviointi jaa paivasairaalalle. Tulevaisuudessa osallis-

tamiskorttia voidaan kayttaa keskussairaalan muillakin osastoilla.

5.3 Aineiston analyysi

Kehittamistyon sisallonanalysointi tapahtui aineistoldhtdisesti eli induktiivisesti. Ana-
lysoitava data kertyi kirjoitetuista poytakeskusteluista, joiden aiheiden pelkistamista
ohjasivat kehittamistehtavat. Aineistoa pelkistettiin koodaamalla ja litteroimalla ke-
hittamistehtavalle olennaiset ilmaukset. Kehittamistehtavaan saadaan vastaus aineis-
ton kasitteita yhdistelemalld ja tdma on tyypillista aineistoldhtoiselle sisallonanalyy-
sille. Kun kokemusperdisesta aineistosta edetdan kohti kasitteellisempaa nakemysta
ilmiosta, jota tutkitaan, perustuu tama tulkinta ja paattely sisallénanalyysiin. (Tuomi

& Sarajarvi 2009, 108-112 .)

Ensimmaisen Learning cafe tapaamisen toisen poytakeskustelun aiheena oli pohtia
mitka tekijat estavat potilasta osallistumasta ladkehoitoonsa ja mitka tekijat edista-
vat potilaan osallistumista lddkehoitoonsa. Tuloksia analysoitiin ryhmittelemalla al-
kuperaisia ilmauksia ja yldluokiksi muodostui edistavina tekijoina potilaan sisaiset ja
ulkoiset tekijat seka hyva hoitosuhde. Nama yhdistettiin padluokaksi potilaan osalli-

suutta lisadviksi tekijaksi. (Kuvio 4.)
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Alkuperaiset ilmaukset Yldluokka Paaluokka

*Hyva hoitosuhde, luottamuksen
syntyminen
*Riittava tiedonsaanti
*Toimiva tietoliikenng;tekniikka mah-
dollistaa
*Vertaistuki
*Toimiva ladkedoset
*Hoitomyonteisyys
*Tiedonhalu
*Taloudellinen tilanne
*Potilaan tukiverkosto (laheiset moti
voituneita auttamaan)
*Hoitokulttuuri

*Potilaan hyva yleiskunto \

*Tietosuoja/hyvat ICT-taidot Hyva hoitosuhde
>
4

by Sisdiset tekijat —_—>
v

Ulkoiset tekijat - >

*Potilaan saama ensitieto
*Asennoituminen: toivo paranemisesta
*Some

*Hoitajan antama ohjaus (potilas
ymmartaa ohjauksen, kohtaaminen)
hoitajan tilannetaju

18M1521 1BABESI| E1INNSI||ESO UER|110d

Kuvio 4. Learning cafe -aineiston luokittelun eteneminen esimerkki 1.

Estavien tekijoiden alkuperdisia ilmauksia analysoimalla ylaluokiksi muodostui sisdi-
set tekijat, ulkoiset tekijat seka epaluottamusta herattava hoitosuhde. Paaluokaksi

muodostui potilaan osallisuutta estavat tekijat (Kuvio 5).

Alkuperaiset ilmaukset Yldluokka Paaluokka

*Laakarin antama riittdmaton infor-
maatio sairaudesta & ladkehoidosta
*Alkushokki

*Ymparistotekijat (melu
*Kiire | Y Sisaiset tekijigt | ———»
* Kehitysva | v

to,aivoinfarkti, munuai
sairaus

*Hoitajan antama ohjaus
*Etninen, uskonnollinen tausta (Jeho-
van todistajat eivat hyviksy veritiputus- Ulkoiset tekijat .
ta) B
*Naisen asema, kieli kulttuurissa->

osaako esim. lukea, romaanien kulttuu-
risaannot /

*Taloudellinen tilanne
*Hoitokulttuuri & rutiinit — | Epaluottamusta
* Yksinaisyys, tukiverkoston puute herattava hoi-
*Tietosuoja tosuhde
*Potilas ei halua (pelko) ennakkoluulot
*Some

*Riskiladkkeet

12(1333 18ARIS3 B1INNSI||BSO URER|1IOd

Kuvio 5. Learning cafe -aineiston luokittelun eteneminen esimerkki 2.
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6 Kehittamistyon tulokset

6.1 Kohdeorganisaation laaketurvallisuuden nykytila

Kehittamistyon lahtokohtana oli tarve kehittda havaittuja toimintamalleja ja -tapoja.
Jo useiden vuosien ajan Keski-Suomen keskussairaalassa on ollut systemaattisesti
kdytossa enteraalisesti jaettavien ladkkeiden kaksoistarkastus, jolloin farmaseutin tai
sairaanhoitajan tai lahihoitajan, jolla on voimassa oleva ladkelupa, jakamat ladkkeet
tarkastaa toinen lddkeluvallinen sairaanhoitaja tai lahihoitaja tai osaston farmaseutti.
Kaksoistarkastuksista huolimatta Keski-Suomen keskussairaalan lddkehoidon haitta-
tapahtumista edelleen 39 % liittyy ladkkeiden antovirheisiin ja tilastollisesti vastaava
prosenttiosuus oli 41 % paivasairaalassa kevaalld 2018. (KSSHP HaiPro -tilastot 2018;
Paivasairaalan HaiPro -ilmoitukset 2018.) Kehittamistyon lahtokohdaksi muodostui
potilaan osallisuuden lisdaminen ladkehoidon turvallisuuden parantamiseksi ja ehdo-
tetun aiheen hyvaksymisen jalkeen kehittamistyo eteni prosessikaavion mukaisesti

(Kuvio 6).

Aineiston analysointi ja
raportorointi lokakuu
2018-tammikuu 2019

Opinndytetyon aihe-
ehdotus hyvaksytty
helmikuu 2017

3. Learning cafe tilaisuus
12.10.2018

Aiheen esittely
paivasairaalan 2. Learning cafe tilaisuus
osastokokouksessa 23. 21.9.2018
helmikuuta 2017

Opinndytetyon
arvioitavaksi jattaminen
helmi-maaliskuu 2019

Systemaattinen Opinndytetyon esitys
tiedonhaku kliinisen 1. Learning cafe tilaisuus valtakunnallisena
erityiskysymyksen avulla 31.8.2018 ladkehoidon
lokakuu 2017 teemapadivana 21.3.2019

Learning cafe

aikataulutukset
paivdsairaalan
osastonhoitajan kanssa
11.1.2018

Tutkimussuunnitelma ja
tutkimuslupa huhtikuu -
toukokuu 2018

Kuvio 6. Opinndytetyon prosessikaavio
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Opinndytetyo toteutettiin paivasairaalassa, jossa hoidetaan keskimaarin 250-300
potilasta viikoittain. Paivasairaalan potilaat ovat kardiologisia, endokrinologisia, gast-
roenterologisia, kirurgisia ja neurologisia seka reuma-, sy0pa- ja immuunipuutospoti-

laita. Potilaille toteutetaan paasaantoisesti laskimonsisaisia infuusiohoitoja.

Keski-Suomen keskussairaalan HaiPro raporteissa 1.1.2017 — 1.3.2018 valiselta ajan-
jaksolta ladkehoitoon liittyvia ilmoituksia oli 1111 kappaletta eli 89 % tapahtumista ja
antovirheiden osuus oli 378 tapahtumaa eli 39 % haittatapahtumista. Haittatapah-
tumista kavi ilmi, ettd tapahtumaolosuhteissa ei ollut tunnistettuja myoétavaikuttavia
tekijoita vaan haittatapahtumat tapahtuivat “normaaleissa tilanteissa”. Paivasairaa-
lassa 5/2017 — 5/2018 vélisena aikana haittatapahtumailmoituksia oli 64 ja niista 26
liittyi laakehoitoon: l1adke ja nestehoitoon, verensiirtoon tai varjo- tai merkkiainee-

seen. (KSSHP HaiPro -tilastot 2018; Paivadsairaalan HaiPro -ilmoitukset 2018.)

6.2 Learning cafe 1 tulokset

Ensimmaisen Learning cafen aineistosta nousi selkeasti esille hoitajien sisdiseen vi-
reystilaan vaikuttavia tekijoita, joita tilaisuuteen osallistuneet hoitajat kuvailivat hoi-
tajan ajatuksissa tapahtuvana ruuhkana ja kiireend. Myos monet keskeytykset ja ru-
tinoituminen tyotehtaviin nostettiin poytakeskusteluiden purkutilanteessa esille ja
tama ilmeni myos kirjoitettuina tuotoksena ensimmaisen Learning cafen 1. poytakes-
kustelun aineistoon, jossa osallistujat pohtivat kokemuksiaan infuusiohoidon aikana
tapahtuneista ladkepoikkeamista ja tarkennettuna missa vaiheessa ladkkeenantoa

poikkeamia tapahtui.

Tarkasteltaessa potilaan osallisuutta edistavia tekijoita ylaluokiksi muodostuivat niin
sisdiset kuin ulkoisetkin tekijat ja kolmanneksi ylaluokaksi hyva hoitosuhde. Sisaisiksi
tekijoiksi luokiteltiin potilaan henkilokohtainen asennoituminen sairauteensa ja toivo
siitd paranemisesta. Potilaan hyva yleiskunto, myonteisyys toteutettavaa hoitoa koh-
taan seka fyysisesti hyva yleiskunto ovat edistavina tekijoina ladkehoitoon osallistu-
miselle. Ulkoisesti edistavina tekijoiksi nousivat toimiva tietoliikenne, potilaan saama
vertaistuki, laheisten tukiverkosto, potilaan taloudellinen tilanne seka ladkehoitoon

kdytettavien valineiden esimerkkind toimiva dosetti. Potilaan ja hoitohenkiloston
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hyva hoitosuhde saadaan aikaan luottamuksella, hoitohenkiléston antamalla riitta-
valla ja oikea-aikaisella ohjauksella, johon liittyy hoitajan hyva tilannetaju, potilaan
kohtaaminen ja potilaan osallisuutta tukeva seka kannustava hoitokulttuuri. Potilaal-

le annettu ensitieto luo edellytykset hyville hoitosuhteelle.

Turvallisen ja osallistavan ladkehoidon kulmakivia on ymmartaa potilaan osallisuu-
teen estavasti vaikuttavat tekijat. Aineiston alkuperaisista ilmauksia luokittelemalla
muodostui kolme ylaluokkaa eli sisdiset tekijat, ulkoiset tekijat seka epaluottamusta
herattava hoitosuhde. Sisdisesti estaviksi tekijoiksi muodostui potilaan mahdollinen
kehitysvamma, monisairaus tai hanen henkilokohtainen asenteensa mahdollisine
ennakkoluuloineen. Ulkoisiksi tekijoiksi luokiteltiin hoitotilanteessa vaikuttava kiire,
potilaan etninen, uskonnollinen tai kulttuurillinen tausta. Ulkoisina estavina tekijoina
voidaan pitaa myos tukiverkoston puutetta, potilaan taloudellista tilannetta, jolloin
han ei voi esimerkiksi hankkia tietotekniikkaa mahdollistamaan osallistumista sahkoi-
sesti tapahtuvaan ohjaukseen, tosin myds puutteellinen tietotekniikan osaaminen voi
estda osallistumista. Tietosuojatekijat voidaan myos luokitella ulkoisesti estaviksi
tekijoiksi. Melun aiheuttamat hairiotekijat toimivat myos ulkoisesti estavia tekijoita.
Osallistumisen esteena voi olla hoitokulttuuri, joka ei rohkaise ja tue potilaan osallis-
tumista omaan ladkehoitoonsa. Toisaalta hoitohenkilékunnan antama riittamaton
ohjaus tai ladkarin antama riittamaton informaatio sairaudesta ja siihen liittyvasta
ladkehoidosta voivat my6s osaltaan muodostua esteiksi potilaan osallisuudelle. Poti-
laan kokemana alkushokki vakavan sairauden diagnosoinnista on sisdisesti ja ulkoi-

sesti vaikuttava este osallisuudelle.

6.3 Learning cafe 2 tulokset

Toisessa Learning cafe tapaamisessa toisessa poytakeskustelussa osallistujia pyydet-
tiin miettimaan, voitaisiinko infuusiohoidon aikana tapahtuvia selkeita virhetapah-
tumia ennaltaehkaista potilaan osallisuutta lisadmalla ennen infuusiohoidon aloitta-
mista. Ryhmien poytdkeskusteluista tai merkinnoista ei noussut esille ehdotuksia
potilaan osallisuuden lisdéamiseksi infuusiohoitoa edeltdviin haittatapahtumiin. Osal-
listamiskortin kokeiluversioon lisattiin ndiden teemojen pohjalta ohjeistus hoitajalle

ennen lddkehoidon toteutumista ennaltaehkdisemaan virhetapahtumia (Taulukko 3).
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Taulukko 3. Hoitajan tarkastuslista ennen infuusiohoidon aloitusta.

Alkuperaiset ilmaukset Osallistamiskortin tarkas-
tuslista

Hoitajalla paassa ruuhkaa/kiirettd | Ennen infuusiohoidon
toteutusta
PYSAHDY, KESKITY, TAR-
KASTA

Aseptiikka Oikea aseptiikka

Vaara ladke Oikea ladke

Vaarat letkut Oikeanlaiset tiputusvalineet

Vaard annos esilddketta Oikea annos esilddketta

Vaara tiputusnopeus Oikea tiputusnopeus

Vaara tiputusjarjestys Oikea tiputusjarjestys

V&ara huuhteluliuos Oikea huuhteluliuos G5% /
NaCl

6.4 Tuotos: Potilaan osallistamiskortti ladketurvallisuuden parantami-

seksi

Kehittamistyon tuotokseksi saatiin potilaan osallistamiskortti ladketurvallisuuden
parantamiseksi. Osallistamiskortin sisdlté muodostettiin potilaan ladkehoidon osalli-
suutta mahdollistavista kysymyksista ennen ladkkeenantoa, ladkkeenannon yhtey-
dessa seka lddkkeenannon jalkeen. Osallistamiskortissa on paaluokat tekijoista, jotka
edistavat potilaan osallisuutta ladkehoitoonsa seka hoitajaa ohjeistava tarkastuslista

ennen ladkehoidon toteutusta (Kuvio 7).
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LAAKETURVALLISUUDEN PARANTAMINEN OSALLISTAMALLA POTILAS

Potilaan osallisuutta lddkehoitoonsa edistavat tekijat

iset tekijat: Ulkoiset tekijat:
-Hoitomydnteisyys -Toimiva tietoliikenne
-Asennoituminen -> ~Toimiva dosetti
toivo paranemisesta -Vertaistuki
-Tiedonhalu -Laheisten
-Hyvd yleiskunto tul k:verdktils(o |
Hyvé hoitos! . = inen ti
Ladkkeenannon yhteydessa hoitosuhde: -;:::al;‘ el:e:'ed :me
* Oletko ennen pistanyt lddketta? -Luottamus
* Onko pistaminen sinulle tuttu asia? -Ensu?etu
* Pystytkd nieleméan ladkkeet? -Riittava tiedonsaanti
* Aloitetaanko liake jo tassa yhdessa? -Ohjaus: potilas
* Tiedstkd miten toimia, jos tulee sivuvaikutuksia? ymmartaa ohjauksen

* Valmistautuminen kanylointiin -> kysytdan milta kanylointi tuntuu ja rohkaistaan -Kohtaaminen -
kasta kel mitd I yloinnista: onko kanyloitu -> milta se on -Hoitajan tilannetaju

tuntunut? (pistospelko?) -Hoitokulttuuri

* Koetko hybtyneesi tasta laakkeestd?

~J kertoa, jos it kadessa tuntuu kipua/kirvelyd/muita oireita tai

mista tahansa : mité sinulla infuusion aikana on?

Laakkeenannon jalkeen PYSAHDY, KESKITY, TARKISTA

* Oletko ymmartanyt miten ja milloin [3kkeet otat? 2> o!kea aseptiikka

* Tiedatkd miten toimia, jos tulee sivuvaikutuksia? > oikea liike

* Tiedaitkd mihin pita soittaa jos voinnissa on jotain poikkeavaa? 3 oikeanlaiset tiputusvalineet

* Tiedsitkd missa sinun pitas muistaa mainita, ettd saat tata léketta? i e

* Muistatko nama asiat vield kotonakin vai ilmon.anlw (Esti I&hle.isfllesi tai S il B topacs

: : II".:I::: m;llol;' aloitat lukkeena?s::sv:;;; kotona aloitettava) => oikea tiputusjarjestys

Y z:mlstaﬂ\:: aimna'btt:avhteytﬁ pilv!salnalaanlhoitokeskukseen jos laakkeiden 9 oikea huuhteluliuos G5% vai NaCl 0.9%
6n aikana kotona iimenee jotain poikkeavaa? .

f:v:lualsnko kirjoittaa kirjaa tai iota tai mobiilisti ! ko!gna ]

mieleesi tulevia asioita, rkiksi erilaisista oireista tai hoitojen valilla?

(* Tarkastetaanko laakelistasi yhdessa?)

Kuvio 7. Osallistamiskortti

Toimintamallikaavio (Kuvio 8) on henkiloston kirjallisen ja suullisen pohdinnan tuotos
ensimmaisen Learning cafe aineistosta. Aineistosta tydstettiin toimintamalli ryhmien
kirjallisten tuotoksien (Liite 5) seka kehittdjan tekemien muistiinpanojen pohjalta
ryhmien suullisten esityksien aikana. Ensimmaisen Learning cafen ensimmaisessa
poytdkeskustelussa oli aiheena pohtia hoitajien kokemuksia infuusiohoidon aikana
tapahtuneista l[adkepoikkeamista ja missa vaiheessa lddkkeenhoitoa poikkeamia ta-

pahtuu.

Poytakeskustelun aineisto mahdollisti “vaiheittaisen” toimintamallikaavion syntymi-
sen: Laakari — Laimennosyksikko — Ladkkeet — Ladkehuone — Osallistamiskortti. Poti-
laan osallistamisen mahdollistaminen ladkehoitoonsa on prosessi, joka alkaa ladkarin
tekemasta maardyksesta: maarayksen on oltava yksityiskohtaisesti oikein kirjattu ja
ladkemaara numeraalisesti mittayksikkoa myoten oikein. Sytostaattiohjeet |adkari
kirjaa erilliselle syto -lehdelle, jota kutsutaan sytostaattikortiksi. Annosmaarien ja

sytostaattien annossyklien oikein kirjaaminen on toimintamallin perusta. Ensimmai-
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sen alkuvaiheen jadlkeen laimennosyksikdn on noudatettava erityista tarkkuutta
omassa tyossaan ja ladketilavuuden seka laimennosnesteen on oltava oikein ladk-
keenlisdystarralle merkittyna. Laimennosyksikon oikean toiminnan perustana on laa-
karin kirjoittamat selkeat merkinnat sytostaattikortille. Kolmantena vaiheena toimin-
tamallikaaviossa on paivasairaalan koko ladkevalikoima, ladakkeet. Hoitajan tulisi kiin-
nittda huomiota ladkkeiden rinnakkaisvalmisteisiin ja niiden sopivuuteen potilaille.
Infuusionesteiden seka perusladkevalikoimien pakkausten ulkonadko seka kauppani-
met muuttuvat neljan vuoden vélein ja tdma aiheuttaa osaltaan erityistarkkaavai-
suutta vaativia tilanteita hoitajan toteuttamassa ladkehoidossa. Neljannessa vaihees-
sa toimintamallia on ladkehuone ja sielld tapahtuva ldadkkeiden laimennosvaihe, jossa
oikeiden laimennosnesteiden ja laimennosmaarien seka letkustojen valitseminen
suodattimella tai ilman vaatii hoitajan keskittymista. Laadkehuoneessa ladkkeiden hyl-
lyjarjestys tulisi olla jarjestelmallisesti oikein ja paivasairaalan henkilosto koki hyllyt-
tamisen ladakkeen kauppanimen mukaan geneerisen sijasta turvallista [adakehoitoa
tukevaksi. Toimintamallin viimeinen vaihe on osallistamiskortti, jonka aktiivisella kay-
tolla potilaan osallistaminen ladkehoitoonsa mahdollistetaan. Osallistamiskortin tar-
kastuslista pysahdy, keskity, tarkista toimii herdtteena ladkehoitoa toteuttavalle hoi-

tajalle turvallisen ladkehoidon varmistamiseksi.



eMaarayksien kirjoittaminen ajallisesti oikein maaraysosioon

eSytostaattikorttien paivittaminen selkeasti ja tarkasti
Laakari

eLaaketilavuus ja laimennosneste oikein

eSytostaattikorttien selkedt merkinnat perustana oikean ladkityksen
valmistamiselle

Laimennosyksikko

eRinnakkaisvalmisteet h
eRinnaisvalmisteiden sopivuus potilaalle
eInfuusiopakkauksien muuttunut ulkonakd
EELLC ePeruslagkevalikoima uusiutuu 4 vuoden valein .
N
eLaimennosvaihe lddkehuoneessa
eHyllyjarjestys
Laskehuone eHyllyssa kauppanimi geneerisen nimen sijasta )

eOsallistavat kysymykset ennen ladkkeenantoa - ladkkeenannon yhteydessa -
ladkkeenannon jalkeen

ePotilaan osallisuutta ladkehoitonsa edistavat tekijat

OLCllIBEINHCIil e Hoitajan tarkastuslista ennen lddkkeen antamista: pysihdy, keskity, tarkasta

Kuvio 8. Toimintamallikaavio potilaan osallistamisen mahdollistamiseksi.
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7 Pohdinta

7.1 Kehittamistyon tulosten tarkastelu

Toimintamalleja kehitettdessa tulisi vahvasti huomioida potilaiden ndkemykset ja
kokemukset potilasturvallisuudesta. Uusi toimintakulttuuri sisdltada myos enenevissa
maarin potilaan rohkaisemista huomioimaan ja havainnoimaan mahdollisia virheta-
pahtumia, kuin myos kyseenalaistamaan voimassa olevia toimintamalleja. Turvallinen
tydymparisto, jossa tyontekijoéiden mahdollisista laakehoidon virhetapahtumisista
keskustellaan avoimesti, syyllistamatta ja toimintamallien parannusehdotuksiin suh-
taudutaan myonteisesti kannustaen, on lahtokohtaisesti paras mahdollinen alusta

uuden toimintamallin kehittamiselle.
Ladketurvallisuuden riskivaiheet infuusiohoidon aikana

Hoitohenkildsto nimesi infuusiohoidon riskivaiheiksi tapahtumat ennen ladkehoitoa,
jolloin aseptiikka voi olla puutteellista, ladke voi olla vaara tai ladkkeenantovilineet

eivat ole oikeat. My0s varsinaista laakitysta edeltdva esilaakitys voi olla annokseltaan
vaara. Annettavien ladkkeiden tiputusjarjestys ja antonopeus tai laimennosneste voi

olla vaara.

Laakehoidon kaikissa vaiheessa on ladkevirheiden mahdollisuus (Yang & Grissinger
2013, 47). Kehittamalla ja tunnistamalla riskityon vaiheita, voidaan kliinisia kaytanto-

ja parantaa (Farre ym. 2017).
Potilaan osallisuutta laakehoitoonsa edistavat tekijat

Osallisuutta edistaviksi tekijoiksi potilaan lddkehoitoon muodostui potilaan henkilo-
kohtainen asennoituminen sairauteensa ja toivo siitd paranemisesta. Potilaan hyva
yleiskunto, myonteisyys toteutettavaa hoitoa kohtaan, toimiva tietoliikenne, potilaan
saama vertaistuki, [aheisten tukiverkosto, potilaan taloudellinen tilanne seka ladke-
hoitoon kadytetta valineisto edistavat osallistumista. Edistavina tekijéina on potilaan
ja hoitohenkildston hyva hoitosuhde, joka saadaan aikaan luottamuksella, hoitohen-

kiloston antamalla riittavalla ja oikea aikaisella ohjauksella, johon liittyy hoitajan hyva
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tilannetaju, potilaan kohtaaminen ja potilaan osallisuutta tukeva seka kannustava
hoitokulttuuri. Potilaan saamalla ensitiedolla sairaudestaan ja hoidostaan on merki-

tysta hyvan hoitosuhteen syntymiselle.

Schwappachin ja Wernlin (2010) mukaan on yhd enemman tunnustettu, etta potilaat
havaitsevat usein virheita ladkkeiden antamisessa ja voivat siten olla arvokas resurssi
virheiden ehkaisyssa. Potilaat tarvitsevat kuitenkin asianmukaista tietoa, motivaatio-
ta ja rohkaisua toimimaan valppaina kumppaneina. Tarvitaan yksinkertaisten strate-
gioiden kehittamista potilaiden osallisuuden mahdollistamiseksi. Erityisesti ladkareilla
on taman tutkimuksen mukaan keskeinen rooli potilaan tukemisessa ja hoitoonsa

mahdollistamisessa. (Schwappach & Wernlin 2010, 288—-289.)

Potilaan osallisuutta lddkehoitoonsa estavat tekijat

Potilaan osallisuutta estaviksi tekijoiksi muodostui mahdollinen kehitysvamma, moni-
sairaus tai hanen henkilékohtainen asenteensa mahdollisine ennakkoluuloineen. Li-
saksi kiire, potilaan etninen, uskonnollinen tai kulttuurillinen tausta voi muodostua
estavaksi tekijaksi ladkehoitoon osallistumiselle. Tukiverkoston puute, potilaan ta-
loudellinen tilanne tai tietotekniikan puutteellinen osaaminen voi estda osallistumis-
ta. Estdvia tekijoita ovat myos ulkoinen melu, hoitokulttuuri, joka ei rohkaise ja tue
potilaan osallistumista omaan ladkehoitoonsa seka hoitohenkilékunnan antama riit-
tdmaton ohjaus tai 1adkadrin antama riittamaton informaatio sairaudesta ja siihen
liittyvasta ladkehoidosta voivat muodostua esteiksi potilaan osallisuudelle. Vakavan
sairauden diagnosoinnista aiheutuva alkushokki voi kokemuksena olla este osallisuu-
delle. Myos Longtin ja muiden (2010) tuloksissa hoitajan kokemana kiire ja potilaiden

sairauden laatu voivat muodostua esteeksi potilaan osallistamiselle.

Sahlstromin (2018) tutkimustulokset osoittavat, etta potilaisiin liittyvat tekijat eli ika,
sukupuoli, ammatti ei selittdnyt parempaa osallistumista niin hyvin kuin henkilokun-
taan liittyvat tekijat, joita olivat rohkaisu, tiedon antaminen ymmarrettavalla ja oi-
kea-aikaisella tavalla. Tutkimuksesta selvisi, ettd henkilokunta ei tue eika rohkaise
potilaita riittavasti osallistumaan turvallisen hoidon edistdmiseen sairaalassa. Potilaat

tulisikin nahda oman hoitonsa asiantuntijoina, huomioiden heidan tahtonsa ja kykyn-
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sa. Potilaiden antamia tietoja tulisi kayttaa systemaattisesti turvallisen hoidon edis-

tdmisessa seka johtamisessa. (Sahlstrom 2018, 42, 52-53.)

Toimintamalli potilaan osallisuuden mahdollistamiseksi

Potilaan osallisuuden mahdollistaminen oman laakityksensa eri vaiheisiin on moni-
vaiheinen prosessi, joka kehittamistyon tuloksien perusteella alkaa jo ladkarin maa-
raamasta laakityksesta, sen oikeellisuudesta ja selkeydesta. Laakarin maardys on
toimintaohje laimennosyksikkdon ja ladkehoitoa toteuttavalle hoitohenkildstolle.
Laimennusyksikon ladakkeiden valmiiksi saattaminen, nesteiden ja ladketilavuuksien
merkitseminen tuotteeseen, sairaanhoitajien toteuttamaan ladkehoitoon vaikuttavat
ladkepakkauksien, infuusionesteiden ja ladkkeiden rinnakkaisvalmisteiden muuttu-
minen seka ladkkeiden sijainti ldadkehuoneessa. Kehittamistyon tuotoksena syntyi
osallistamiskortti, johon hoitohenkildst6 muodosti potilaan osallistamista mahdollis-
tavat kysymykset ennen ladkehoitoa, ladkehoidon aikana ja laakehoidon jalkeen. Hoi-
tajat kokivat tyon rutinoitumisen ja kiireen vaikuttavan osaltaan mahdollisten ladke-
virheiden syntymiseen. Osallistamiskorttiin lisattiin hoitajille tarkastuslista ohjeista-
maan hoitajia pysahtymaan, tarkistamaan ja keskittymaan infuusiohoidon vaiheisiin

liittyviin mahdollisiin riskitekijoihin.

7.2 Eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksen uskottavuus ja tutkijan eettiset ratkaisut kulkevat yhdessa. Hyvaan tie-
teelliseen kaytant6on kuuluu toimintatapojen rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus
tutkimustyossa, tulosten tallentamisessa ja esittamisessd. Myos tutkimuksen suun-
nittelu, toteutus ja raportointi tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten edellyt-
tamalla tavalla on hyvan tieteellisen kdytannon mukaista. Tutkimuksen tekijalla itsel-
Iadn on vastuu hyvan tieteellisen kdytannon noudattamisesta ja tutkimuksen rehelli-

syydesta seka vilpittomyydesta. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 132-133.)

Tyoyhteisossa toteutettava kehittamistyo, varsinkin kun kehittdja on tyoyhteison

jasen, korostuu entisestadn puolueettomuus, koska kehitettava tieto suodattuu ke-
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hittdjatutkijan kautta. Luotettavuuspohdinnoissa pitaisi pyrkia huomioimaan myds
tutkijan puolueettomuusnakdkulma. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 135-136.) Kehittaja
pyrki koko aineiston analysoinnin ajan puolueettomuuteen, lapinakyvyyteen ja rehel-
lisyyteen tarkastelemalla saatuja aineistoja kehittamistehtaviin perustuen. My0s pur-
kutilaisuuksien aikana tehdyt muistiinpanot tukivat tarkastelua kehittamistehtavien
kautta. Kehittamispaivien tuotokset valitettiin sdhkopostitse kaikille osallistujille heti
kokoontumisen jalkeisella viikolla. Nain henkil6illa, jotka eivat padsseet osallistumaan

tilaisuuksiin oli mahdollisuus halutessaan vaikuttaa aineiston materiaaliin.

”Seka asiakkaiden ja potilaiden ja ammattilaisten valinen etta ammatti-
laisten keskindinen vuorovaikutus on toista arvostavaa ja inhimillista.
Hyva vuorovaikutus edellyttaa keskinaista luottamusta, rehellisyytta ja
molemminpuolista sitoutumista sovittuihin tavoitteisiin ja toimintaan.
Vuorovaikutukseen sisdltyy toinen toisensa tietdmisen, osaamisen ja
kokemuksen arvostaminen seka kuulluksi tulo ja tiedonsaanti omassa

asiassaan.” (Eettiset suositukset sosiaali -ja terveysalalle 2011, 6.)

Osallistuminen paivasairaalan kehittamispaiviin perustui vapaaehtoisuuteen. Tyovuo-
rosuunnittelun avulla mahdollistettiin osallistuminen kehittamispaiviin. Aineiston
kasittely ja analysointi tapahtui luottamuksellisesti ja osallistujien anonymiteetti sai-
lytettiin koko kehittamistyon ajan. Analysoinnin jalkeen keskustelupdydista keratty

materiaali havitettiin asianmukaisesti.

Kehittamistyohon osallistuvilla oli oltava riittavasti tietoa kehittamistyosta, jonka
perusteella heilld oli mahdollisuus paattaa osallisuudestaan. Saatekirjeessa ilmaistiin
mihin tarkoitukseen kehittamistyd on ja mitka ovat sen tavoitteet. Hyvan tieteellisen
kdaytannon edellytyksena tutkittavalla on riittavasti tietoa tutkimuksesta, tehddkseen
paadtdksen osallistumisestaan tai kieltdytymisestaan (Vilkka 2009, 153; Heikkila, Joki-
nen & Nurmela 2008, 45).

Yhtena luotettavuuden mittarina kehittamistyolle voidaan pitda arvioinnin vaikutta-
vuutta. Kehittdmistydn toteutusvaiheessa kehittaja arvioi aineistoa koko tyostamis-
prosessin ajan ja arviointia pyydettiin kehittamistyohon osallistuvilta hoitajilta kokei-

lujakson aikana. Jatkossa arviointi on padivasairaalalla. Tulevaisuudessa arviointivai-
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heessa tulisi arviointikysymyksen avulla miettid missa suhteessa tulokset ovat suh-
teessa asetettuihin tavoitteisiin, milla tasolla arviota tehdaan ja vaikeuttaako luotet-

tavan seuranta-aineiston puute arviointiin (Virtanen 2007, 106—109).

Kehittamistehtava oli ajallisesti rajattu kokonaisuus ja muutoksen toteuttaminen on
oma prosessinsa. Yleensa kehittamistyon tavoitteena on tuottaa hyodyllisia muutok-
sia ty0elamaan ja aikaa seka resursseja tulisikin suunnata kehittamistyon prosessin
loppuvaiheeseen. Nain mahdollistetaan pelkastaan muutoksen toteuttamiseen eli

implementointiin liittyvaa toimintaa. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2015, 25.)

7.3 Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset

Tarkeinta uudenlaisen toimintamallin omaksumiselle on oikea asennoituminen. In-
fuusiohoidon yhteydessa tapahtuu antovirheitd, jotka nousivat merkittavasti ja sel-
keasti esille kehittamistydssa. Osallistamiskorttiin lisattiin hoitajalle tarkastuslista
ennen ladkkeen antamista potilaalle. Tulevaisuudessa olisi pohdittava, voitaisiinko
selkeita infuusiohoidon aikana tapahtuvia lddkevirheita ennaltaehkaista, jos potilaat

ohjattaisiin kysymaan hoitajilta ennen infuusiohoidon aloitusta:

e Onko aseptiikka kunnossa?

e Onko oikea ladke?

e Onko oikeat tiputusvalineet?

e Olenko saanut oikean annoksen oikeaa esiladketta?
e Onko tiputusnopeus oikea?

e Onko tiputusjarjestys oikea?

e Onko oikea huuhteluliuos?
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Saatujen tulosten perusteella kehittamisehdotukset ovat seuraavat:

- Potilaiden kasitykset ja kokemukset ladkehoidon turvallisuudesta infuusiohoi-

don aikana

- Potilaiden kasitykset ja kokemukset hoitotydon ammattilaisten ja potilaiden

valisen yhteistyon lisadmiseksi ladketurvallisuuden parantamiseksi

- Muutosprosessin toteuttamisen kehittdminen potilaan osallisuuden vahvis-

tamiseksi osana turvallista ladkehoitoa

Turvallinen tyoymparisto lahtee omakohtaisesta turvallisuuden tunteesta. Asenteisiin

vaikuttaminen on henkilokohtainen kasvuprosessi.

”Mitaan peldttavaa ei ole, koska et voi epaonnistua. Voit vain oppia,
kasvaa ja tulla paremmaksi kuin koskaan aikaisemmin” (Elrod 2018,

213).
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Tekijat, vuosi, maa

Tutkimuksen tarkoitus

Aineisto tutkimusme-
netelmat

Keskeiset tulokset

Laadun
arviointi

1. Gerlander, M., Kivinen, T., Isotalus,
P & Kettunen, T. 2013.
Suomi

Tutkimuksen tarkoituksena
oli selvittaa, kuinka ladkehoi-
dosta keskusteleminen
toteutuu potilaiden nakokul-
masta

Kvantitatiivinen tutkimus

Yhden viikon aikana toteu-
tettu kyselytutkimus, eri-
koissairaan-hoidossa asioi-
neet aikuispotilaat, joilla
laakitys (n=309)

Analysoitiin PASW Statistics
18-ohjelmalla

Parhaiten (43-50%) kes-
kusteluissa toteutui ladke-
hoidon lapikdyminen ja
perusteleminen. Laakkei-
den haittavaikutuksista,
vaikutustavasta ja laake-
muutoksista keskustelu
puutteellisinta. Omassa
osallisuudessa huolestut-
tavien ja pelottavien
asioiden esille tuominen
arvioitiin huonoksi. Ladke-
keskusteluissa kiinnitetta-
va huomiota miesten ja
iakkaiden nakemyksille
seka emotionaalisiin
tekijoihin

2. Hall, J., Peat, M.,Birks, Y., Golder,
S.,Entwistle, V., Gilbody, S.,Mansell,
P., McCaughan, D., Sheldon, T., Watt,
1., Williams, B & Wright, J. 2010
Englanti

Selvittda potilaiden osallista-
misen edistdmiseen tarkoitet-
tujen toimenpiteiden vaikut-
tavuutta turvallisuuden
parantamiseksi

Systemaattien kirjallisuus-
katsaus

Otantaan hyvaksyttiin eri
tietokannoista aineistoa
vuosien 1966-2008 valilta.
Tutkijat etsivat raportteja,
konferenssijulkaisuja tieto-
kannoista, harmaita kirjoit-
tajia, etsivat Cochrane-
tietokantaa jarjestelmallisis-
ta arvioinneista, vaikutusten
arvioinnin tiivistelmista,
CENTRAL, CINAHL, EMBASE,
HMIC, MEDLINE, MEDLINE
in-process, PsycINFO ja
ASSIA. kirjallisuutta, jatku-
vaa tutkimusta ja potilastur-
vallisuusorganisaatioiden
tutkimuksia sekd manuaalis-
ta hakua potilasturvallisuut-
ta kasittelevistd lehdista.
Tutkimukset luokiteltiin sen
mukaan, miten toimenpi-
teet/interventiot tukivat
potilaiden toimia turvalli-
suuden parantamiseksi -
ilmoitti hoitosuunnitelmas-
ta, seurannasta ja hoidon
turvallisesta toteutumisesta
(terveydenhuollon ammat-
tihenkil6t ja potilaat itse),
tekivat jarjestelmat turvalli-
semmiksi ja arvosteltiin
kertomuksellisesti. potenti-
aalisia tutkimuksista (n=68)
lopulliseen katsaukseen
hyvaksyttiin N=14 yksittais-
tutkimusta ja 1 systemaatti-
nen kirjallisuuskatsaus, jotka
lapaisivat asetetut valinta-
kriteerit ja kelpoisuus vaa-

Potilaiden osallistaminen
potilasturvallisuuden
lisdamiseksi on tarked
kansainvdlinen liike. Osal-
listamisen vaikuttavuudes-
ta tutkimusnaytto on
kuitenkin niukkaa. Tassa
katsauksessa saatiin naytto
potilaan osallistumisesta
yhteen ladketieteen eri-
tyispiirteeseen (antikoagu-
lantti hoidon paraneminen
itseladkinnalld) mutta vain
vahan ndyttoa vaikutta-
vuudesta muissa tervey-
denhuollon osa-alueilla.
Tulevaisuudessa tutkimuk-
sessa olisi keskityttava
muuhun kuin laaketurvalli-
suuteen. Tutkijoiden tulisi
tulevaisuudessa harkita
tarkkaan, mika on sopivin
tutkimusmenetelma
interventioon tai arvioita-
vaan strategiaan. Erityises-
ti mitka tulokset on mitat-
tava ja laadullisiin tutki-
musmenetelmiin tulisi
sisallyttaa potilaan osallis-
tumisstrategioiden arvioin-
tia



javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Hall%20J%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Peat%20M%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Birks%20Y%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Golder%20S%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Golder%20S%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Entwistle%20V%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Gilbody%20S%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Mansell%20P%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Mansell%20P%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22McCaughan%20D%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Sheldon%20T%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Watt%20I%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Watt%20I%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Williams%20B%22%7C%7Csl~~rl','');
javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Wright%20J%22%7C%7Csl~~rl','');

42

timukset

3. Rathert, C., Brandt, J & Williams,
ES. 2012
USA

Selvittaa potilaiden ja perhei-
den kasityksia potilasturvalli-
suudesta

Laadullinen tutkimus.

Akuuttihoidossa potilaiden
kasityksia potilasturvallisuu-
desta. Tutkimukseen kutsut-
tiin satunnaisella puhelin-
digi- otannalla aikuisia
potilaita (tai heidan |a-
hiomaisiaan lapsi tai aikui-
nen) joilla oli véhintdan 1:n
yon sairaalahoito

edellisen 6 kuukauden
aikana (N=39) Kutsutut
osallistuivat yhteen neljasta
ryhmé&haastattelusta viikon-
loppuiltaisin 2 tunnin ajan.
Ryhmat

olivat kooltaan 8-11, keski-
maarin

10 osallistujaa. Osallistujien
ika

20-69 vuotta, keski-ika 44
vuotta.

Analyysia seurasi tulkitseva
analyyttinen lahestymistapa

Tukimukseen osallistunei-
den maaritelmat potilas-
turvallisuudesta kdsitteena
olivat yhdenmukaisia
aikaisemmin toteutettui-
hin tutkimuksiin. 3 paa-
teemaa liittyivat viestin-
taan, henkilostohallintaan
ja ladkehoitoon. Hoitopro-
sesseissa viivastymiset
hoidon aloitukseen ja
tiedon puute. Huomiota
olisi kiinnitettava enem-
maén potilaan kokemuksiin
ja nakemyksiin potilastur-
vallisuudesta. On tarkeaa
maarittda miten potilaat
kasittavat potilasturvalli-
suuden. Ennakoivat toi-
menpiteet

ja laatu voi auttaa tunnis-
tamaan riskialueita ja
ennaltaehkdisemaan
haittatapahtumia.

4. Sahlstrém, M., Partanen, P &
Turunen, H. 2012
Suomi

Artikkelin tarkoituksena
kuvata potilaiden nakemyksia
potilasturvallisuudesta ja
osallistumisesta sen edista-
miseen

Kvantitatiivinen tutkimus

Aineisto kerattiin tutkimusta
varten kehitetylla kyselylo-
makkeella.Vastauksia kerat-
tiin kotiutuvilta potilailta
yhden sairaalan 3:lta osas-
tolta ja 3:n terveyskeskuk-
sen vuodeosastoilta kevaalla
2011, N=368, vastauspro-
sentti 48. Aineisto kasiteltiin
tilastollisesti.

94 % vastanneista piti
terveyden- ja sairaanhoi-
toa Suomessa turvallisena.
Neljannes ajatteli, ettd
potilas voisi vahingoittua
sairaalahoidon aikana.
Vajaat puolet (46%) arvioi
tietdvansa paljon potilas-
turvallisuudesta, mutta
61% vastanneista potilas-
turvallisuusoppaat eivat
olleet tuttuja. Potilaat
arvioivat voivansa auttaa
virheiden ehkdisemisessa,
ja haluaisivat oppia paran-
tamaan hoitonsa turvalli-
suutta omalla toiminnal-
laan. Kolme neljasta oli sita
mieltd, etta potilaat osit-
tain itse ovat vastuussa
hoitonsa turvallisuudesta.
46% arveli pystyvansa
tunnistamaan hoidossaan
tapahtuvia virheita, noin
joka viides oli joskus
kokenut hoitovirheen.
Potilaat olivat halukkaita
osallistumaan potilastur-
vallisuuden edistamiseen,
mutta kokevat tarvitsevan-
sa siita lisaa tietoa.

5. Schwappach, D., Hochreutener, M
& Wernli, M.2010.
Sveitsi

Tutkimuksen tarkoituksena
oli selvittdaa syopdsairaanhoi-
tajien kasityksia ja kokemuk-
sia potilaide osallistamisesta
sytostaattien hoito virheiden
ennaltaehkaisyyn

Kvalitatiivinen tutkimus

11 sy6pdsairaanhoitajaa (6
osastolta ja 5 ambulatori-
sesta infuusiolaitoksesta)
osallistui kahteen istuntoon.
Aloitetuissa istunnoissa
kasitellyt teemat olivat
kemoterapian hallinnassa,
asenteita potilaiden aktiivi-
seen osallistamiseen, riskei-
hin ja esteisiin seka sairaan-
hoitajien mahdollinen rooli
potilaiden sitoutumisessa.
Ensimmaisen istunnon

Onkologian sairaanhoitajat
tukivat potilaiden osallis-
tamista

virheiden ennaltaeh-
kaisyyn ja kokemukset
padasiassa myonteisia.
Sairaanhoitajat tunnustivat
potilaiden erilaiset tarpeet
kemoterapian eri vaiheissa
ja kayttivat tarkoitukselli-
sesti erilaisia strategioita,
osallistamaan potilaita
omaan turvallisuuteensa.
Sairaanhoitajat kuitenkin
joutuivat kohtaamaan

6/8
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paatteeksi osallistujat
kutsuttiin aktiivisesti valvo-
maan potilaan ty6ta turvalli-
sen hoidon varmistamisessa
ja omiin kayttaytymismuu-
toksiinsa. Toisessa kokouk-
sessa keskusteltiin keskei-
simmista teemoista, havain-
noista ja kokemuksista,
ennakoidusta tai havaitusta
muutoksista suhteissa
potilaisiin, vasteisiin epdon-
nistumiseen potilaiden
osallistumisessa virheen
ennaltaehkaisyyn seka
konkreettisiin toimenpitei-
siin potilaiden turvallisuu-
den lisddmiseksi. Istunnot

olivat kestoltaan 90-120min.

Analysoitiin induktiivisella
teematunnisteisella sisal-
I6nanalyysilla

useita organisatorisia ja
kulttuurillisia esteita,
varsinkin kun kemoterapi-
an hoito tarjottiin erilaisis-
sa tehtavissa, vaihtelevalla
tiimiorganisaatiolla ja
vahdiselld asiantuntemuk-
sella.

Tutkijat eivat loytaneet
mitddn merkkeja taman
tutkimuksen yhteydessa,
ettd potilaiden osallistami-
nen siirtdisi hoitovastuuta
potilaille: potilaiden
valppautta pidettiin tay-
dentdvaksi "viimeiseksi
esteeksi” Virheiden havait-
seminen ei heikennd
luottamusta potilaiden ja
hoitajien valilla. Potilaiden
aktiivinen osallistuminen
edellyttda kulttuurisia ja
organisatorisia muutoksia.
Esimerkiksi, hoitomene-
telmien pitdisi olla stan-
dardoitu. Potilaiden osal-
listaminen koetaan moni-
mutkaisena oppimispro-
sessina, jossa sairaanhoita-
jat hyvaksyvat strategioita
koulutuksen jarjestamisek-
si potilaan terveydentilo-
jen ja hoitovaiheiden
mukaan
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Liite 2. Saatekirje Learning cafe tilaisuuksiin

Hyvat kollegat, Tervetuloa kehittamispaiviin
pdivdsairaalan taukotilassa 31.8, 21.9 ja 12.10.2018 Learning cafen merkeissa!

Tydskentelen sairaanhoitajana Keski-Suomen keskussairaalan konservatiivisessa akki-
|ahtijavarahenkildstdssa ja toimin yksikkomme ladkeyhdyshenkilona.

Opiskelen Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa ylempaa ammattikorkeakoulututkin-
toa, Kliinisen asiantuntijan tutkinto-ohjelmassa. Aloitin opiskeluni syksylla 2016 ja
valmistun kevaalla 2019.

Opinnadytetyoni on osa hanketta "Nayttoon perustuvien yhtenaisten kaytantojen
toimintamalli KSSHP:ssa” ja tavoitteena on kehittda toimintamalli, jonka avulla pa-
rannetaan ladketurvallisuutta lisdéamalla potilaan osallisuutta oman ladkehoitonsa
toteutukseen. Lyhyesti aiheideaa esittelin osastokokouksessanne 23.2.2017.

Kehittamistyon aineisto keratdan Learning cafe tapaamisten poytakeskusteluista.
Mahdollisimman monen hoitohenkildston jasenen osallistuminen tilaisuuksiin on
pyritty jarjestamaan tyévuorosuunnittelulla, osallistumisen ollessa kuitenkin vapaa-
ehtoista. Aineiston kasittely ja analysointi tapahtuu luottamuksellisesti ja osallistujien
anonymiteetti sailytetdan koko kehittamistyon ajan. Analysoinnin jdlkeen materiaali
havitetdaan asianmukaisesti.

Lahetan aikataulutetut kutsut perjantaisin toteutuviin Learning Cafe tilaisuuksiin aina
viikon alussa maanantaina. Nahdaan!

Terveisin, N -
Kirsi Yakinlar f"‘
1. Learning Cafe perjantaina 31.8.2018 klo 14:00-16:00
2. Learning Cafe perjantaina 21.9.2018 klo 08:00-09:00

3. Learning Cafe perjantaina 12.10.2018 klo 08:00-09:00
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Liite 3. Learning cafe tilaisuuksien 1-3 ohjelmat

1. Learning Cafe —tilaisuus pe 31.8.2018 klo 14-16

klo
14:00

14:10

14:20
14:30
14:45
15:00
15:15
15:30
16:00

klo
08:00

08:10
08:15
08:30
08:45

09:00

klo

08:00
08:15

08:45
09:00

Ohjelma

Tervetuloa

Tilaisuuden tarkoitus ja tavoite

Alustus aiheeseen: potilaiden osallisuus ldaketurvallisuudessa/ kehittaja
potilasnakokulma/kokemusasiantuntija

Learning cafe —ryhmatdiden ohjeistus
Ryhmakeskustelut alkavat

Ryhman vaihto

Ryhman vaihto

Ryhmatyot paattyvat, tdéiden purku

Toimintamallin kehittaminen: tsekkilista

Tilaisuus paattyy, sovitaan seuraava kokoontuminen

Learning Cafe —tilaisuus pe 21.9.2018 klo 08:00-09:00

Ohjelma

Lyhyt alustus ja edellisen kokoontumisen ryhmatoiden tulosten yhteen-
vedon/toimintamallin esittely

Toisen kontaktikerran ryhmatoéiden tai keskustelun ohjeistus
Ryhmakeskustelut alkavat

Ryhman vaihto

Ryhmatyot paattyvat, téiden purku. Sovitaan toimintamallin pilotoinnin
aloittamisesta ja kokeilujaksosta. Kayttokokemuksia kerataan 3. tilai-
suuden aikana

Tilaisuus paattyy

Learning Cafe —tilaisuus pe 12.10.2018 klo 08:00-09:00

Ohjelma

Edeltavien kokoontumisien ryhmatoiden tulosten yhteenvedon esittely
Yhteista keskustelua toimintamallin toimivuudesta, mahdolliset muu-
tosehdotukset, toimintamallin kayttoonotosta sopiminen ja arviointi
Kahvit ja kiitokset

Tilaisuus paattyy



Liite 4. Alustus kehittamispaivaan -diaesitys

Kehittamistyon ohjaajan diat 1 — 8, kokemusasiantuntijan diat 9 - 12

Laaketurvallisuuden

parantaminen osallistamalla

potilas

Toimintamallin kehittaminen

Miksi?

= Asiakaslghtdisyyden tulee ollasosiaali- ja terveyspalvelujen
uudistamisen keskitssd seka rakenteiden ettdsisallon osalta:
asenteiden sekd toimintakdytantdjen ja —kulttuurin muutoksesta

* Kaksoistarkastus: tutkimukset eivat ole tuottaneet tarpeeksi tutkittua
tietoa kaksoistarkastuksen hyodyista eli tulokset hyodyista
puutteellisia ja kliinistd tutkimusta tarvitaan lisda

* Ottamalla potilas paremmin mukaan lidkkeiden jakamiseen ja
antamiseen, esim. jakamaan tai tarkistamaan lidkkeet itse, voidaan
laikehoitoon liittyvien poikkeamien maardi vihentad

+» KSSHP:n strategia vuosille 2015-2020 Potilasensin

Libeces

Alwazmi, I Commrery, 5. & Choonars, L asaz. Dewblc dhodkinn S sdminhesion of molicna: whe & e cados?
H Epierid T st er = e &
¥odikslsine, P& Rechels 1 scm e - b v

;nMW§é'f'd'rvémI§§k§hﬁﬁr/

tavoitteena

» Ladkehoidonvakavista haitoistasuurin osavoidaan estddjos laakkeiden
Yton vaarat tunnistettaisim ja suojamekanismit suunniteltaisiin
kayttdprosesseihin

* Potilaan saama oikea hoito,oikeaan aikaan, oikealla tavalla ja hoidon

aiheuttama mahdollisimmanvihainen haitta ovat potilasturvallisuutta
potilaan nakoku]masta

* Osalaaki udesta on toimenpiteita ladkkeidenkiayttoon

liittyvien haittatapahtumien ehkiicemiseksi, vilttamiseksija
koqaa.]:msekm.

KS5HP:n Haipro raportit

Paivasairaalan haittailmeitukset

L=
¥SSHP= Hepmdinme 2l
Tervepienbsielis L ot iza

Tl Miedeiies, € = g 5 i -
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Potilaan oikeudet

Potilaalla on oikeus hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon ja sithen
liittyvain kohteluun

Terveydenhuoltolaki velvoittaa toiminnan olevan nayttéon ja hyviin
hoito-ja toimintakytantdihin perustuvaa sekd laadullista, turvallista ja
asianmukaisesti toteutettua

Potilaan itsemaaraamisoikeus
Potilaan tiedonsaantioikeus

Lt
Terrpdoniveciolali  LingsSisos
1=k posillam momnes o citcskane L osSipes

Potilaan osallistaminen

Osallistamisen vailarttavuus: tutkimusndyttd ninkkaa ja tutldjoiden tulis
tulevaisundessa harldta tarklkaan, mikd on sopivin tutkimusmenetelma
interventioon ja laadullisiin tutkimusmenetelmiin tulisi sisdllyredd ponlaan
osallistumisstratemiciden arvointa (1)

Potilaat keldvat pduttaw.eu ja huolestuttavien asiciden esille tnomisen vaikeana.
Kiinnitettivd ertyistd huomiota idkldiden ja miesten nikemylesille seld
emotionaalisiin teldjgihin lidkehoidosta keslustellessa (z)

Wiestinti, henkildstohallinta ja lidikehoito pu'l:i].astun'a.llisuuden 3 péiteemaa.
Hoitoprosesseissa viivistymiset hoidon aloitulsen ja Hedonpuute heikensivit
potilasturvallisuutta. Hucomiota olisi ldinnitettivd potilaan kekemulesiin ja
nikemylksiin potilasturvallisundesta (3)

Potilaat arvioivar voivansa auttaa virhelden ehkiisermisessd, halusivar oppia
parantamaan hoitonsa turvallisuutta omalla toiminnallaan. Suunn oza
tutkimubseen osallistuneista potilaista oli sitd mieltd, ettd putllaat osittain itse ovat
vastuussa hoitonsa turvallisundesta, 46% arveli pystyvinsi tunnistamaan hoidossa
tapahtuvia virheitd. Potilaat clivat halukkaita csallistumaan potilasturvallisunden
edistimiseen, mutta kokevat tarvitsevansa sitd lisia tietoa. (4)

Potilaan osallistaminen

Nayttdon perustuvan toiminnan kehittamizen edellytys on, etta nayton
lihteeni ovat asianmukaiset kanavatja tietokannat

Asiasanoja: turvallinen ladkehoito, potilaan osallistaminen,
kaksoistarkastus

Hakulausekkeet (Cinahl, Medic sekd manuaallinen haku),
sisddnottokriteerit: tieteellinen vert,a.lsannmm artikkeli julkaisuvuosi
2007-2017, suomen tai englanninkieli

Potilaan osallistaminen potilasturvallisunden lisdamiseksi on
kansainvalisestikin ﬁedostettu. Osallistamisenvaikuttavuudesta
tutkimusnayttd niukkaa, eikd vaikuttavuutta mittaavia RCT tutkimuksia
aiheesta ole. Kirjallisuuskatzauksen tulos osoitti ettd toimintamalleja on
kehitettava. Tutkimusnaytén niukkuus ei ole este potilaan osallistamista
lis3dvien toimintamallien kehittamistyslle

L
Helopsinms, A Jensile, KHEE V, Hodonm, A% Sopplnm, © soop Jobde byt kEmSin bumadnk
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e = o ——

Potilaan osallistaminen

* Sairaanhoitajien kokemukset potilaiden osallistamiszesta virheiden
ennaltaehkaisyyn olivat padasiassa myonteisideivatka tutkijat6ytaneet
mitdan merkkejd taman tutkimuksen yvhteydessa, ettd potilaiden
osallistaminen siirtdisi hoitovastuuta potilaille. Potilaiden valppautta
pidettiin tiydentavaksi "viimeiseksi varmisteeksi’. Virheiden
havaitseminen ei heikenniluottamusta potilaiden ja hoitajienvalills.
Potilaiden aktiivinen osallistuminenedellyitda kulttuurisia- ja
organisaatiomuutoksia kuten hoitomenetelmien standardoimista. (5)

LEe=
(IH0] Fem M Foria ¥ Geider § Frewiide V Gty § Memell P, Melosgien T Shelden T, Wem | Wiliemn B S Wenke | =
Ecivonm of Semaeem Animwned T RTEE FeSe Sl = crtames ai £ rassmass Tnamw
(2] Garlamdiz, M, Kvinen, T horsba, B & Homemen, T zoqp Poslas qualEpemine ST : ke
(3] mmshr, O Bremek | & Wiz, B2 s Pasing e “mied in pasion: asf 2 gulise asdy of -
(4] Sablvzim, 1, Foimmen, Pk Torenen H ame Podls: gl prilomar :
I E———

{y] Swappash, D, Heshemasmmer, m & WiernS, M azes. Onsslory mona © pvespeiom st Smvehving pasena in e poendan &

| Ladketurvallisuuden parantaminen osallistamalla potilas

Osallist = ].---Itekijst |

* Lisattina keskustelua 13ikkeiden B laatu suttavat
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=

Yhteinen ajatus ja ymmarrys

Keskustelu luo ammattilaisen ja
potilaan valille luonnollisen
vuorovaikutuksen

Keskustelun kautta potilas saa dJ

I~ tietoa omasta laakehoidostaan
'l Potilaan luottamus ja tieto
. ¢ omasta hoidosta lisSantyy
\N’ "
—

Tavoite, ettd potilas motivoituu
enemman myds omahoitoon

Uusi asia on mahdollisuus

> —

Possibilities

Possibility

Possibility
Possibility

Possibility
Possibility r"
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Liite 5. Ensimmainen Learning cafe -pdytien aineisto

Huomenta!

Liitetiedostoina perjantain 31.8 tapaamisen esitys seka poytakeskustelujen tuloksia.

Ystavillisin terveisin,

Kirsi Yakinlar
Sairaanhoitaja/ Ladkeyhdyshenkild (Kons. varahenkilsto)
Keski-Suomen sairaanhoitopiiri

Keskussairaalantie 19, 40620 Jyvaskyla

1. Poytdkeskustelun aihe

Pohtikaa kokemuksianne infuusiohoidon aikana tapahtuneista ldédkepoikkeamista. Missé vaiheessa
lddkkeenantoa poikkeamia tapahtuu?

Ladkkeenmaarays vaiheessa:

- ladkemadraykset jadvat maaraysosioon uusien maaraysten taakse, tieto vaikea loytda

- oikean annosohjeen |6ytaminen vaikeaa, tdssa tulee virheita

*Sytostaattikortit pielessa/sekavia

*Hoitosyklit-> selkea laakarin tekema hoitosuunnitelma-> hoke
*Infuusiopakkauksien muuttunut ulkondko

*Rinnakkaisvalmisteiden vaihtuminen Remicade/Inflectra
*Sytostaattiyksikdssa tapahtunut laimennus moka->paivassairaalan hoitaja huomannut-> vaara tila-
vuus ladkkeessa, ladkelisayslappu tehty kuitenkin oikein

*Laitteiden oikea kaytto, yhtendisyys

*Vaara annos esilaaketta (rutiini)

*Vaara tiputusnopeus, vaara tiputusjarjestys, vaara huuhteluliuos G5/NaCl
*Laimennosvaihe lddkehuoneessa-> hyllyjarjestys

*QOikeanlaiset tiputusvalineet (suodatin), aseptiikka

*Hyllyssa olevan kauppanimen kayttaminen suositeltavaa

* Vaara laake (esim. antibiootti)

* Uudet ladkkeet: koulutus!

*Potilaan itse huolehtimat esilddkkeet ennen infuusiota

* Ladke kudokseen

* Hoitajan padssa ruuhkaa, kiire, keskeytykset, rutiini

*Potilaan tunnistus toteutuu ©

2. Poytdkeskustelun aihe

Pohtikaa mitkd tekijéit estédvdt potilasta osallistumasta Iddkehoitoonsa ja mitkd tekijdt edistdvdt
potilaan osallistumista Iéddkehoitoonsa.

Estavat:

*Ladkarin antama riittdmaton informaatio sairaudesta & ladkehoidosta
*Alkushokki

*Ymparistotekijat (melu)

*Kiire

* Kehitysvamma (nako, kuulo, Down)

* Monisairaus, huono kunto,aivoinfarkti, munuaissairaus, psyk. sairaus
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*Hoitajan antama ohjaus

*Etninen, uskonnollinen tausta (Jehovan todistajat eivat hyvaksy veritiputusta)
*Naisen asema, kieli kulttuurissa-> osaako esim. lukea, romaanien kulttuurisdannot
*Taloudellinen tilanne

*Hoitokulttuuri & rutiinit

* Yksinaisyys, tukiverkoston puute

*Tietosuoja

*Potilas ei halua (pelko) ennakkoluulot

*Some

*Riskilaakkeet

Edistdvat:

*Hyva hoitosuhde, luottamuksen syntyminen

*Riittava tiedonsaanti

*Toimiva tietoliikenne; tekniikka mahdollistaa

*Vertaistuki

*Toimiva ladkedosetti

*Hoitomyonteisyys

*Tiedonhalu

*Taloudellinen tilanne

*Potilaan tukiverkosto (ldheiset motivoituneita auttamaan)

*Hoitokulttuuri

*Potilaan hyva yleiskunto

*Tietosuoja/hyvit ICT-taidot

*Potilaan saama ensitieto

*Asennoituminen: toivo paranemisesta

*Some

*Hoitajan antama ohjaus (potilas ymmartaa ohjauksen, kohtaaminen) hoitajan tilannetaju

3. Poytdkeskustelun aihe

Pohtikaan kysymyksidi, joita esittdmdillé potilas aktivoidaan osallistumaan Ilédédkehoitoonsa léidik-
keenannon eri vaiheissa.

*Henkild tunnistetaan

*Tiedatkod mita ldakkeita sinulle menee?

*Kuinka paljon sinulle on kerrottu sinun ladkkeista?

*Kauanko ko.lddke on sinulla mennyt?

*Kuinka tuttu ldake on sinulle?

*Oletko tietoinen, ettd taman laakkeen nimi on vaihtunut?

* Onko sinlla ollut sellaisia oireita, mita olet tunnistanut sivuvaikutuksiksi?

*Tiedatkd miten toimia, jos tulee sivuvaikutuksia?

* Tiedatkoé mihin pitda soittaa jos voinnissa on jotain epaselvaa?

*Tiedatkod missa sinun pitdd muistaa mainita, etta saat tata ladketta?

*Muistatteko te nama asiat vield kotonakin vai tarvitseeko tasta ilmoittaa jonnekin laheiselle tai hoito-
laitokseen?

* Tarkastetaanko sinun ldakelista yhdessa?

*Valmistautuminen kanylointiin-> kysytdan miltd kanylointi tuntuu ja rohkaistaan asiakasta kerto-
maan mita ajattelee kanyloinnista

* Oletko ennen laittanut/pistanyt tdman ladkkeen?

*Miten koet, oletko hyodtynyt tasta ladkkeesta?

*Pystytko nieleméaan laakkeet?

* Aloitetaanko ladke jo tdssa yhdessa?

*Oletko ymmartanyt miten ja milloin lddkkeet otat?

*Muistathan ilmoittaa milloin aloitat |ddkkeen (jos kotona aloitettava)?

*Muistathan kertoa, jos infuusiokadessa tuntuu kipua, kirvelya tai muita oireita tai mistd tahansa
erilaisesta tuntemuksesta mita sinulla infuusion aikana on?

* Muistathan aina ottaa yhteyttd tdnne jos ladkkeiden aikana kotona tulee jotain erikoista?
*Haluaisitko kirjoittaa paivakirjaa tai kirjoittaa yl6s tai mobiilisti tallentaa asioita mita tulee kotona
mieleen tai eteen, esim. erilaisista oireista tai miten olet voinut hoitojen valilla?
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Liite 6. Saatekirje osallistamiskortin kokeilujaksolle

Tervehdys!

Keskiviikko aamusta 26.9 laminoidut A4-kokoiset “tsekkilistat” ovat kdytdssanne:
joka hoitohuoneessa (1. 2. 3. 4. ja 5 huoneet) 2kpl.

Lisaksi jokaisessa hoitohuoneessa on 1kpl harmaapohjaisia paperiversioita, johon
voitte suoraan kirjoittaa muutosehdotuksianne, jos ja kun niita kokeilujakson aikana
havaitsette. Eli materiaalit on jaettu valmiiksi tyépoydillenne.

Kokeilujakso on kaksi viikkoa, kuten perjantain tapaamisessa sovittiin eli 26.9 —10.10
valisena aikana. Kerdan materiaalin huoneista pois 10.10 iltapaivasta, viimeinen ta-
paamisemme on perjantaina 12.10.

Liitteend oleva Versio2 on tiedoksenne, toivoisin etta teette muutosehdotuksia pape-
riversioon.



