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Abstract

The purpose of this functional thesis was to develop safer medical treatment methods for the elderly home care
center Mantykampus. The center provides geriatric residential care and is run by the city of Kuopio. As a product
of the thesis, an information sheet and a checklist for the use of the primary nurse of medication has been created
to support the previously existing procedure of double-checking. The most common factors threatening patient
safety are mistakes in the ways in which medication is being handed out and administered. On the basis of this
information, the authors started to develop safer procedures for the home care center Mantykampus, where the
authors are also working.

This functional thesis includes a theoretical part and the products. The theoretical part of the thesis focuses on
medication safety, the process of double-checking in medication, the use of checklist and the treatment of people
with memory disorders as customers. As a functional part of the thesis, a checklist was designed that was tested
at Mantykampus over 12 days in the beginning of 2019 (28" January — 8" February 2019). A written feedback was
collected after the test. According to the feedback, the checklist was considered as a useful tool without further
corrections. As it stands, the checklist is in daily use at Mantykampus. In addition to the checklist, the functional
part of the thesis includes the designing and creation of an information sheet to support the process of double-
checking.

The thesis produced a new working procedure that had not been previously used at Mantykampus. The aim of the
developed checklist is to reduce medication errors, increase safety, standardize processes and to improve the
overall quality of nursing. The checklist conforms to the communication needs at the center, it ensures that infor-
mation is transferred properly and reduces the need to rely on the memory of an individual member of the nursing
staff when distributing medicine.
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1 JOHDANTO

Potilasturvallisuuden yksi tarked osa on ladkehoidon turvallisuus ja sen edistdminen on osa sosiaali-
ja terveydenhuollon laadun ja riskienhallintaa (Taam-Ukkonen ja Saano 2011, 13). Potilas- ja asia-

kasturvallisuusstrategian 2017-2021 yhtena tavoitteena on potilas- ja asiakasturvallisuuden edista-

minen kansallisesti. Toinen tavoite on se, ettd palveluprosessit ja toimintatavat ovat turvallisia ja

suojaavat potilaita ja asiakkaita vaaratapahtumilta. (STM 2017b.)

Vuonna 2017 maailman terveysjarjestd WHO toi julki maailmanlaajuisen potilasturvallisuuden haas-
teen: ladkehoidon toteuttamisen ilman vahinkoja. WHO:n mukaan vaaralliset 1ddkehoidon kdytannot
ja laakehoidon virheet ovat suurimpia valtettavissa olevia potilasvahinkojen syitd terveydenhuollossa
maailmanlaajuisesti. (WHO 2017.) Potilasturvallisuuten liittyvat virheet maksavat Suomessa tervey-
denhuollolle noin puoli miljardia euroa vuodessa. Naista vahintaan puolet olisi ehkaistavissa turvalli-
suusriskien ennakoinnilla, toimintaa seuraamalla ja vaaratapahtumista oppimalla. (THL 2011.) Viime
vuosina ladkehoidon poikkeamiin on kiinnitetty enemman huomiota. Siitd huolimatta Iaékehoidon
poikkeamat ovat yleisia terveydenhuollossa (Harkdanen, Turunen, Saano, Vehvildinen-Julkunen 2013,
49-61).

Muistisairaudet ovat uusi kansantauti, silla vaestdn ikdantyessa myds muistisairauksia sairastavien
maara tulevaisuudessa kasvaa. Vuonna 2010 vahintadn keskivaikeaa muistisairautta sairastavia ih-
misid oli Suomessa arviolta 95 000 ja lievaa muistisairautta sairastavia noin 30 000-35 000. Vuonna
2020 vahintaan keskivaikeaa muistisairautta sairastavien maaran on arvioitu olevan jopa 130 000
henkildd. Kolme neljasosaa ymparivuorokautisen hoidon asiakkaista sairastaa muistisairautta. (THL
2018; STM 2012, 2, 7.)

Avohoidon toimintayksikdissd, kuten tehostetussa palveluasumisessa, laakehoidon toteutuksesta
vastaa laakehoidon koulutuksen saanut hoitohenkilékunta (von Bonsdorff-Nikander ja Salminen
2013). Turvallisen laékehoidon toteutuksen kannalta on tarkeda, ettd kaikessa ymparivuorokauti-
sessa hoidossa ja hoivassa olisi kdytdssa laakkeiden kaksoistarkastus, silla talla pystytéan merkitta-
vasti vahentamaan laakityspoikkeamia. (Inkinen, Volmanen ja Hakoinen 2015, 44.) Terveydenhuol-
lossa tarkistuslistan tarkein tehtava on turvata virheille alttiiden ty6tehtavien suorittaminen. Tarkis-
tuslistan kayttd parantaa tietdmysta ja henkildkunnan viestinnasta tulee jasenneltya. (Verdaasdonk,

Stassen ja Widhiasmara 2009.)

Opinnadytetydmme tarkoituksena oli tuottaa Kuopion kaupungin Mantykampuksen tehostetun palve-
luasumisen yksikéille 1ddkevastaavan tarkistuslista ja kaksoistarkastuksen huoneentaulu turvallisen
ladkehoidon toteutusta varten. Opinndytetydmme tavoitteena oli edistaa ladkehoidon turvallisuutta
ja vahentaa riskeja tuottamalla ohuoneentaulu ja tarkistuslista ladkevastaavalle asumisyksikdiden
ladkehoidon toteutusta varten seka yhtendistaa kaytantdja ladkehoidon toteutuksessa. Aiheen va-
linta oli erittdin ajankohtainen, silld ymparivuorokautisen hoidon laatuongelmat ovat olleet viime ai-

koina vahvasti esillda suomalaisissa medioissa
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Tulevina sairaanhoitajina oma tavoitteemme oli, etté opinnaytetydn myota saamme osaamista riski-
tilanteiden tunnistamista ja prosessien kriittista tarkastelua varten. Saimme my6s valmiuksia tarttua

epakohtiin ja opimme perustelemaan muutoksen tarpeellisuutta.
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2 LAAKEHOITO

Laakehoitoprosessi tarkoittaa tapahtumaketjua, joka pitaa sisallaan potilaan laakityksen tarpeen ar-
vioinnin, ldakkeen valinnan, potilaan motivoinnin ja ladkehoitoon sitouttamisen, ladkkeen toimittami-
sen, ladkkeen annostelun ja antamisen, hoidon seurannan jarjestamisen, vasteen arvioimisen seka
tiedonkulun varmistamisen potilaan ja hoitavan tahon valilla. (Ahonen ja Hartikainen 2013, 237.)
Laakehoito on tarkea osa hoitoty6ta. Henkilékunta toteuttaa lddkehoitoa sosiaali-ja terveydenhuollon
toimintayksikoissa laakarin maaraysten mukaisesti. Ladkehoitoa toteutetaan useissa erilaisissa toi-
mintayksikoissa, kuten sairaaloissa ja palveluasumisessa. Laissa madaritelldan terveydenhuollon am-
mattihenkildista 559/1994 terveydenhuollon ammattihenkilén vaatimukset ja ammattieettiset velvol-
lisuudet. Ty6nantajan tulee paattaa siitd, miten lddkehoitoon liittyvat tehtdvat jaetaan ammattiryh-
mien kesken ja tarvitsevatko he lisakoulutusta. Tydnantaja maarittelee myds sen, tarvitsevatko tyon-
tekijat kirjalliset luvat 1d&kehoidon toteuttamiseen. Tydnantajan velvollisuus on huolehtia siita, ettd
ladkehoito on potilasturvallista ja etta tydyksikdssa on aina riittavasti Iddkehoitoon koulutettua hen-
kildkuntaa. (Valvira 2017.)

Laakehoitoa valvotaan tarkoin eri viranomaisten tahoilta. Ladkehoidon ylin vastuullinen viranomai-
nen Suomessa on sosiaali- ja terveysministerit eli STM, jonka tehtdvéna on johtaa, ohjata ja valvoa
ladkehoitoa ja -huoltoa. STM laatii sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevia lakeja, asetuksia ja ohjeita,
joiden tavoitteena on turvallinen ja tasavertainen laakehoito Suomessa. (Saano ja Taam-Ukkonen
2011, 15.) THL on myds paivittanyt STM:n aiemmin laatiman oppaan Turvallinen ladkehoito - Valta-
kunnallinen opas ladkehoidon toteuttamisesta sosiaali- ja terveydenhuollossa, jonka tavoitteena on

yhdenmukaistaa ladkehoidon kaytantdja Suomessa. (Inkinen, Volmanen ja Hakoinen 2015.)

Ladkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus FIMEA vastaa laakehuollon suunnittelusta ja ohjauk-
sesta. Se valvoo ladkkeitd, veri- ja kudostuotteita seka kehittda lddkealaa. Sosiaali- ja terveysalan
valvontavirasto Valvira puolestaan ohjaa aluehallintovirastoja ja kuntia seka valvoo terveydenhuollon
organisaatioiden ja ammattihenkildiden toimintaa. Sen tehtdvana on myds terveydenhuollon tarvik-
keiden ja laitteiden valvonta seka turvallisen kaytdn edistdminen. Valvira myontaa terveydenhuollon
ammattihenkildille ammattioikeuden. Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos THL tuo potilasturvallisuus-
strategiaa kaytantdon ja seuraa potilasturvallisuutta kansallisten mittareiden avulla. THL myds edis-
taa ladkehoidon soveltamista kaytantdén. (FIMEA 2018; Valvira 2017.) Aluehallintoviraston tehtaviin

puolestaan kuuluu mm. sosiaali- ja terveydenhuollon ohjaus ja valvonta (Aluehallintovirasto 2016).

2.1  Laakitysturvallisuus

Potilasturvallisuus késittaa hoidon-, laakitys- ja laiteturvallisuuden. Sosiaali- ja terveysministerion
mukaan potilasturvallisuus pitaa sisallaén terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja organisaatioiden
periaatteet ja toiminnot, joilla varmistetaan hoidon turvallisuus ja suojataan potilasta vahingoittu-
masta. Potilaan nakdkulmasta se tarkoittaa sitd, ettei hoidosta koidu hanelle haittaa. Hoidon turvalli-

suuden varmistaminen on sitd, ettd hoitotoimiin sisaltyy sellaisia menettelytapoja, joiden tarkoitus
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on saavutetun hoitotuloksen lisdksi vahvistaa toimintaa ja suojata sita erilaisilta poikkeamilta. Esi-
merkkina ndistd menettelytavoista ovat tarkistuslistat, joiden tehtdvéna on varmistaa, ettd kaikki

asiat on muistettu tehda oikein. (Helovuo, Kinnunen, Peltomaa ja Pennanen 2011, 13.)

Laakitysturvallisuudella tarkoitetaan ladkehoitoon liittyvien toimintatapojen ja periaatteiden turvalli-
suutta terveydenhuollon organisaatioissa ja toimintayksikéissa. Tavoitteena on varmistaa ldakehoi-

don turvallisuus ja suojata potilaita Iddkehoitoon liittyviltéa vahingoilta. Laakitysturvallisuuteen kuulu-
vat kaikki l[adkehoitoon liittyvat toimet, joilla pyritdan ehkaisemaén, valttdmaan ja korjaamaan laak-
keiden kayttoon liittyvia haittatapahtumia. (STAKES, 2006.)

Laakityspoikkeama on ladkehoitoon liittyva tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Laakitys-
poikkeama voi tapahtua tietyn toiminnan seurauksena, esimerkiksi vaara ladkkeen antoaika, annos
tai vaara antoreitti. Poikkeama tekematta jattamisen seurauksena syntyy, kun jotain jatetaan teke-
mattd, esimerkiksi lddke jaa kokonaan antamatta potilaalle. Ladkkeen toimituspoikkeama tapahtuu,
kun apteekki tahattomasti toimittaa osastolle esimerkiksi vaaran ladkkeen, annoksen tai ladkemaa-
ran. Ladkkeen antopoikkeama kasittéa potilaalle virheellisesti annetun Iaékkeen. Laake voidaan an-
taa virheellisesti esimerkiksi kdyttémalla vaaraa antoreittia tai antamalla potilaalle ylimaarainen tai
maaramaton ladke. (Saano, Sinivuori, Muller 2013, 323; STAKES 2006.)

Vaaratapahtumalla tarkoitetaan tapahtumaa, joka vaarantaa potilaan turvallisuuden ja aiheuttaa tai
voi aiheuttaa haittaa potilaalle (STAKES 2006). Yleisimpia potilasturvallisuutta uhkaavia vaaratapah-
tumia ovat laakitysturvallisuuteen liittyvat vaaratapahtumat. Yleisimmin ndma virheet olivat kirjaa-
mis-, jako- ja antovirheitd. (Ruuhilehto ym. 2011.) Lédkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien taus-
talla olevia tekijoita on tutkittu ja esiin on noussut nelja tilannetta, joissa virheita yleisimmin sattuu
(kuvio 1). Vaaratapahtumat jakautuivat ladkkeiden maaraamiseen, ladkkeiden jakamiseen, ladkkei-
den antamiseen ja lddkkeiden kirjaamiseen liittyviin vaaratapahtumiin. (Pitkdnen ym. 2014, 178-
184.)
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KUVIO 1. Ladkehoitoon liittyvat vaaratapahtumat. (Pitkdnen ym. 2014, 178-184.)

/

Tiedonkulun ongelmat johtuivat mm. epaselvésta ohjeistuksesta ja virheellisista tiedoista. Olosuhtei-
siin liittyvia tekijoita ladkkeenantoon liittyvissé vaaratapahtumissa olivat rauhaton tilanne ja melui-
suus. Riittdmatdn laakehoidon osaaminen, [adkeluvallisten hoitajien riittdmatdn maard, huono tilan-
teen ennakointi, puuttellinen opiskelijachjaus seka puutteellinen kielitaito olivat osaamiseen liittyvia
tekijoita. Inhimilliset tekijat, jotka johtivat vaaratapahtumiin, olivat mm. vaarinymmarrys, vasymys,
heikko keskittyminen ja unohtaminen. (Pitkénen ym. 2014, 178-184.)

Suurin osa ladkehoitoon liittyvisté vaaratapahtumista on ehkaistavissa (Ahonen ja Hartikainen 2013,
255). Vaaratapahtumien ehkaisylld tarkoitetaan sellaisten tapahtumien ja tilanteiden tunnistamista
ja katkaisemista, joiden seurauksena potilas voisi vahingoittua. Vaaratapahtumia voidaan ehkaistg,
kun tapahtuneista vaaratapahtumista saatua tietoa kerdtdan, selvitetaén riskitilanteet ja kdytetaan
erilaisia turvallisuutta varmistavia menetelmid. Vaaratapahtumien ehkaisyyn on kehitelty erilaisia
tyokaluja, kuten vakioitu viestintd, systemaattinen suullinen raportointi, kaksoistarkastukset, tarkis-
tuslistat, potilaan tunnistamisrannekkeen kaytto, tiimity® seka paatdksenteon tukijarjestelmat
(Saano ym. 2013, 314.)
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WHO (2007a) on lisdksi tehnyt yhdeksén kohdan listan (kuvio 2), jossa on potilasturvallisuuden kan-
nalta tarkeita, huomioonotettavia asioita. Listan tavoitteena on parantaa potilasturvallisuutta ja va-

hentaa ladkehoidon haittoja.

WHO:n yhdeksénkohdan tarkistuslista:

1. Samankuuloiset ja samannakoiset ldékkeiden nimet
2. Potilaan tunnistaminen

3. Kommunikaatio potilassiirtojen yhteydessa

4. Oikea toimenpide oikealle kehonpuolelle

5. Oikeanlainen elektrolyyttiliuosten kaytté

6. Laakehoito-ohjeet siirtojen yhteydessa

7. Katetrien ja letkustojen oikea kayttd

8. Injektiovalineiden kerttakayttoisyys

9. Tehostettu kasihygienia infektioiden torjumiseksi

KUVIO 2. Potilasturvallisuuden varmistamisessa huomioita vaativat asiat. WHO (2007a.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksen mukaan "toimintayksikéssa on oltava menetelma laéke-
maardysten seurantaa seka laakityspoikkeamien raportoimista ja kasittelya varten” (asetus ladkkeen
madraamisesta 2010/1088, §25). HaiPro on potilasturvallisuuden vaaratapahtumien raportointiin
kaytettava tietotekninen tydkalu. HaiPro otettiin kdyttéon Suomessa vuonna 2007 ja sen jalkeen
sinne on tehty jo yli miljoona ilmoitusta. HaiPro raportointijarjestelmaa kaytetaan yli 300 suomalai-
sessa sosiaali-ja terveydenhuollon yksikdssa (Rauhala ym. 2018, 2716.) Vaaratapahtumien raportoi-
misella pyritdén parantamaan potilasturvallisuutta toimintaa kehittémalla ja tarkastelemalla organi-
saation toiminnan puutteita. Raportointi auttaa tunnistamaan vaaratilanteita. Jarjestelmaa kaytetta-
essa on tarkeaa, ettd jokainen tuntee jarjestelman periaatteet ja ymmartaa, etté raportoinnin tavoit-
teena on oppiminen, ei syyllisten etsiminen. HaiPro-jarjestelma perustuu vapaaehtoiseen, luotta-
mukselliseen ja syyttelemattdémaan ilmoittamiseen. Ilmoituksen jdrjestelmaan voi jattaa anonyy-
mind. Jarjestelman tarkoituksena ei ole etsia syypaéitd vaan syita siihen, miksi vaaratapahtuma ta-
pahtui. Raportoitujen vaaratapahtumien pohjalta yksikot pyrkivéat [6ytaméaan laékehoitoprosessien
ongelmakohdat ja kohdistamaan niihin kehittémistoimenpiteita vastaavien vaaratapahtumien ehkai-
semiksi. (Holmstrém 2012; Kinnunen, Aaltonen ja Malmstrém 2013, 258, 267.) HaiPro jarjestelmaan
raportoidaan myds laheltd piti-tapahtumat, joilla tarkoitetaan tilannetta, joka olisi voinut aiheuttaa

haittaa potilaalle, mutta jossa vaaratilanne havaittiin ja pystyttiin estamaan (SPTY 2018).
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Vuonna 2013 valmistuneessa tutkimuksessa aineisto kerattiin Kuopion yliopistollisen sairaalan
HaiPro-ohjelmasta. Aineisto oli vuodelta 2010 ja poikkeamia oli 1617 kappaletta ja niista tutkimuk-
seen valittiin 671 ladkehoitoon liittyvé poikkeamaa (kuvio 3). Naista ilmoitetuista poikkeamista
39,9% oli Iddkkeen antovirheitd. Yleisimmat virheet olivat vaara annos ladketta tai ladke jéanyt saa-
matta kokonaan. Tutkimuksessa kysyttiin myds henkildston nakemysta siitd, miten ladkitys-
poikkeamat voitaisiin estda. Yleisin ndkymys oli tarkkaavaisuuden ja huolellisuuden lisddminen. Esta-
viksi tekijoiksi mainittiin myds yhteisten hoitolinjojen ja ohjeiden saaminen ja noudattaminen, ndin
vastasi 12,4% ilmoituksen tekijdista. (Harkénen, Turunen, Saano, Vehvildinen-Julkunen 2013, 49-
61.)

Laakityspoikkeamat

MUU

TILAUSVIRHE

SAILYTYSVIRHE

TOIMITUSVIRHE

VIRHE KAYTTOKUNTOON SAATTAMISESSA
MAARAYSVIRHE

JAKOVIRHE
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ANTOVIRHE

0 50 100 150 200 250 300

m | aakityspoikkeamat (671)

KUVIO 3. Laakityspoikkeamat Kuopion yliopistollisen sairaalan Haipro-ohjelmassa vuonna 2010.

(Harkanen, Turunen, Saano, Vehvildinen-Julkunen 2013, 55.)

2.3 L3akkeiden kaksoistarkastus

On inhimillista tehda virheitd. Ihmisen tiedonkasittelyprosessi on hyvin herkka ulkopuolisille tekijoille,
kaikki aistiarsykkeet kuormittavat tiedonkasittelya ja vievat huomion toisaalle. Virheiden hallinta on
ammattitaitoa. Inhimillisia virheité tulee hallita erilaisin ohjeistuksin ja standardoitujen toimintame-
netelmien avulla. (Helovuo 2009, 99-103; Helovuo ym. 2011, 76-77.)

Kaksoistarkastuksella eli ristiin varmistamisella pystytdaén tehokkaasti vahentamaan ladkehoidossa
tapahtuvia haittoja. Kaksoistarkastuksessa tyontekija tarkistaa toisen tydntekijan tekeman laakehoi-
toon liittyvan tydtehtdvén. Jos toista tydntekijaa ei ole saatavilla, voi tydntekija tarkistaa oman tyo-
tehtavansa kahdella eri kerralla tai kahdella eri menetelmalla. Kaksoistarkastusta voidaan kayttaa
esimerkiksi seuraavissa tilanteissa: potilaan ladkelistan varmistaminen, l1aakarin antaman ladkemaa-
rayksen varmistaminen, laakelaskun tarkistaminen, riskilddkkeiden antaminen, laakkeiden jako 1aa-
ketarjottimelle. (Valvira 2017; Saano ym. 2013, 317-318.)
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Kansanvalisen tutkimuksen mukaan kaksoistarkastuksen avulla voidaan havaita korkean riskin laak-
keiden jaon yhteydessa tapahtuvat virheet 95% varmuudella. Tutkimuksessa korkean riskin 1aak-
keilla tarkoitettiin mm. insuliinia, opioideja ja sedatoivia laakkeita. Tutkimuksen menettelytapoihin
kuului kaksoistarkastamisen suorittaminen ilman ulkopuolista hairintda. Tarkastamisessa on tarkeaa
todentaa potilas, maaratty Iaéke, tarkistaa annostus, antoreitti ja antoaika. Kaksoistarkastamisen
tarkeyden ymmartéminen ja tarkastuksen tekeminen tulisi kouluttaa henkilékunnalle hyvin, sen kayt-
tda tukee toimintayksikdn avoin kulttuuri, jossa virheistakin keskustellaan. Kaksoistarkastusta taytyy
harjoitella ja seurata sen systemaattista kdyttdéa. Saatavilla pitdisi olla erilaisia tytkaluja tarkastami-
sen vaiheista, mité tarkistetaan ja milloin, esim. tarkistuslistojen avulla. Toimintatapaa miten kak-
soistarkastus tehdaan, tulisi seurata ja arvioida ajoittain, jotta mahdollisia muutoksia toimintatapoi-
hin voidaan tehda. (Li 2018; Helovuo ym. 2011, 212.)

2.4 Tarkistuslista

World Alliance of Patient Safety (WAPS) eli WHO:n potilasturvallisuusliitto kdynnisti vuonna 2007
maailmanlaajuisen ohjelman vahentaakseen leikkaustoimenpiteiden yhteydessa tapahtuvia haittoja.
Keskeisend tydkaluna tdssé ohjelmassa oli 19 kohdan tarkistuslista leikkaussaleihin. Vastaavia listoja
oli jo aiemmin kdytetty tehohoidossa ja anestesiassa hyvin tuloksin. Leikkaussalin tarkistuslistaa laa-
dittaessa on kaytetty esimerkkina ilmailualan vastaavia tarkistuslistoja. World alliance of Patient Sa-
fetyn kehittama tarkistuslista on kaé@nnetty suomeksi ja sité suositellaan sovellettavaksi paikallisiin
tarpeisiin. (WHO 2007b; Pauniaho ja Ikonen 2010, 333.)

World alliance of Patient Safetyn kehittdmassa leikkaussalin tarkistuslistassa kaydaan lapi anestesian
ja leikkaustoiminnan kannalta oleellisia asioita. On todettu, etta virheet leikkaustoimenpiteissa eivat
teeseen sekd huonoon paatdksentekoon ja johtamiseen. Tarkistuslistan on todettu olevan helppo ja
halpa tapa edistaa potilasturvallisuutta ja torjua haittoja. Tarkistuslista kdydaan Iapi ennen jokaista
leikkausta ja talldin koko tiimin on oltava paikalla leikkaussalissa. Lista kdydaan lapi &aneen kohta
kohdalta listan mukaisesti. Leikkaussalien tarkistuslistan jarjestelmallisen kdytén on todettu vahenta-
man haittatapahtumia ja potilasvahinkoja merkittavasti. Pilottiorganisaatioissa kuolleisuus vaheni
lahes puolella, 1,5 prosentista 0,8 prosenttiin ja vakavammat postoperatiiviset komplikaatiot vaheni-
vat yli kolmanneksella, 11,0 prosentista 7,0 prosenttiin. (WHO 2007b; Helovuo ym. 2011, 209; Pau-
niaho ym. 2009, 4249, 4254.)

WHO:n lista otettiin kayttdoén Suomen leikkaussaleissa vuodesta 2009 lahtien. Kevaalla 2009 nel-
jassa keskus- ja yliopistosairaalassa tehdyn kyselyn mukaan tarkistuslistan kéytté paransi usean tar-
kastettavan kohdan suorittamista. (Pauniaho ym. 2009, 4250.) Tamén jalkeen tarkistuslistat alkoivat
yleistya leikkaussalien lisaksi my6s muualla hoitotydssa. Tarkistuslistoja kdytetaan terveydenhuol-
lossa monipuolisesti muistin tukena, prosessien yhdenmukaistamisessa, arvioinnin tydkaluna, paa-
toksenteossa ja diagnoosien tekemisessa. Niita on sovellettu esimerkiksi laékkeiden jakoon, verituot-
teiden antamiseen ja kotiutumisen yhteydessa lapi kaytaviksi. (Helovuo ym. 2011, 209; Vaasan kes-
kussairaala 2016; Aaltonen ja Rosenberg 2013, 17.)
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Terveydenhuollossa koulutus, tydkokemus ja huolellisuus eivat ole takeita toiminnan virheettomyy-
delle. Kaikki unohtavat asioita ja tekevat virheitd, joten pelkdan muistin varassa ei voi toimia. Vaikka
unohduksesta ei seuraisikaan valitonta komplikaatiota, siité on silti haittaa. (Blomgren ja Pauniaho
2013, 284-285.) Tarkistuslista ohjaa hoitajan toimintaa ja siten vahentdd muistin varassa toimimista
(Walker, Reshamwalla ja Wilson 2012). Tarkistuslistat ovat térkeé tydkalu potilasturvallisuuden edis-
tdmisessd, mutta myds tybhyvinvoinnin nakdkulmasta. Tarkistuslista edistdé vuorovaikutustaitoja,
kuten kuuntelemista, tiedon jakamista, valppautta ja ryhmahengen luomista. Tarkistuslistan kayttd
lisaa turvallisuutta sekd toiminnan jarjestelmallisyytta ja kurinalaisuutta. (Blomgren ja Pauniaho
2013, 282-283.)

Tyoterveyslaitoksen Aivoty® toimivaksi hoitotydssa-kampanja on myds nostanut tarkistuslistat esiin
yhtena konkreettisena tydkaluna aivokuorman vahentamiseksi hoitotydssa. Hoitoty6é on kaiken muun
ohella my6s hyvin pitkalti tiedolla tyéskentelyd. On tutkittu, ettd liilan suurta aivokuormaa aiheutta-
vat mm. jatkuvat keskeytykset ty6ssa, useat samanaikaiset tehtévat, melu ja toimintatapojen epa-
selvyydet ja eroavaisuudet. Liian suuri aivokuorma puolestaan altistaa virheille ja heikentaa tydnteki-
joiden hyvinvointia. Tarkistuslistat onkin esitetty yhtena keinona helpottamaan tyén sujuvuutta ja
vahentdmaan aivokuormaa. Ulkoa muistaminen vahenee, kun hoidettavat asiat ovat jasennelty ja
listattu selkeasti. (TTL 2018.)

Vakioidut menetelmdt ovat varmistusrutiineja, joita voidaan kayttda esimerkiksi laékehoitoon liitty-
vassa viestinndssa ja muissa ladkehoidon keskeisissa tehtavissa. Yksi vakioidun viestinndn muoto on
kuittaus, jolloin hoitaja toistaa kuulemansa maardyksen tai ohjeen. Puhutaan myds suojauksista,
joita ovat tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin suunnitellut ja sisaltyvat rakenteet ja me-
nettelyt. Ndiden tarkoituksena on tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estéa niiden johtaminen vaara-
tapahtumaan. (Saano ym. 2013, 317; STAKES 2006.) Tarkistuslistat lisaavat henkildkunnan valista

viestintaa ja henkildkunnan tietoisuutta tilanteesta (Walker, Reshamwalla ja Wilson 2012).
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MUISTISAIRAS ASIAKKAANA

Vuonna 2015 Suomessa oli 193 000 muistisairasta, joista lievéa muistisairautta sairasti 100 000 ja
93 000 keskivaikeaa tai vaikeaa muistisairautta. Kysymyksessa on jatkuvasti kasvava terveydenhuol-
lon asiakasryhma, silld suomalaisista 14 500 sairastuu etenevaan muistisairauteen vuosittain. (Kaypa
hoito- suositus 27.1.2017.) Pitkdaikaishoidossa olevista vanhuksista kolme neljasta sairastaa muisti-
sairautta (Viramo ja Sulkava 2015, 35). Kuopiossa véhintaan keskivaikeaa muistisairautta sairasta-

vien henkildiden maara vuonna 2017 oli 2495 (Suomen muistiasiantuntijat).

Muistisairaudet

Muistisairaudella tarkoitetaan sairautta, joka vaikuttaa heikentévasti muistiin ja muihin tiedonkasitte-
lyn alueisiin. Naiden toimintojen heikkenemisesta kdytetdaén myds nimed dementia. Dementia ei ole
itsessadn sairaus, vaan jonkin muistisairauden aiheuttama tila, jossa tiedonkasittelyn ongelmat vai-
keuttavat jokapaivaista elamaa. Osa muistin ongelmista voivat olla ohimenevia ja hoidettavissa ole-
via. Ikdantyneiden kohdalla merkittdva muistitoimintojen heikentyminen johtuu kuitenkin usein ete-
nevistd dementioista, joiden taustalla voi olla aivoja rappeuttavia sairauksia, kuten Alzheimerin tauti
(65-70 % kaikista muistipotilaista), aivojen otsa-ohimolohkorappeumat (5 %) tai Lewyn kappale-
tauti (noin 15 %). Syyna voi olla myds aivojen verenkierron hairiét (15 %). (THL 2018; Suutama
2013, 220; Viramo ja Sulkava 2015, 35.)

Muistisairauden ensioireisiin kuuluvat lievat muistihairiét, kuten mieleen painamisen ja palauttamisen
vaikeudet. Taudin edetessa lahimuisti heikkenee niin, ettd muutama minuutti sitten tapahtunut asia
unohtuu. Ajan- ja paikantaju havidvat. Muistisairaalle tyypillistd on tavaroiden kadottaminen ja nii-
den etsiminen. Myds sanat alkavat havitd mielesté ja muistisairas alkaa kayttda puheessaan kiertoil-
maisuja. Monimutkaisista motorisista toiminnoista, kuten ruuanlaitto, selviytyminen alkaa vaikeutua.
Sairauden edetessa myds sairaudentunto katoaa. Sairaus aiheuttaa usein myds laihtumista, tama

selittyy osittain sydmisen unohtumisella. (Sulkava 2016.)

Muistisairauksiin liittyy tiedonkasittelyn ongelmien lisaksi psyykkisten toimintojen ja kayttaytymisen
muutoksia, joita kutsutaan kaytosoireiksi. Kaytdsoire voi olla myds ensimmainen oire muistisairau-
desta. Kaytdsoireella tarkoitetaan haitallista psykologista oireilua, kuten masennusta ja ahdistunei-
suutta seka kayttaytymisen muutoksia. Kayttaytymisen muutokset voivat ilmeta levottomuutena,
johon voi kuulua vaeltelua, lydmista, tavaroiden piilottelua ja kerdilya seka katastrofireaktioita. Sek-
suaaliset kayttsoireet ndyttaytyvat joko haluttomuutena tai hyperseksuaalisuutena, johon voi liittya
mm. paljastelua tai seksuaalista ehdottelua. Myds persoonallisuuden muutokset ovat tyypillisia kay-
tosoireita; muistisairauden edetessa jokin muistisairaan persoonallisuuden piirre saattaa korostua tai

muistisairaalle saattaa ilmaantua aivan uusia piirteita. (Vataja ja Koponen 2015, 90-95.)

Alzheimerin taudin kestettya 4-6 vuotta alkaa ilmaantua jaykkyytta, hitautta, asento painuu etuku-

maraan, kavely on topottavaa ja kasvot ilmeettdmat. Oireisiin kuuluu myds virtsan pakkokarkailutai-
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pumus ja vahitellen taydellinen virtsan- ja ulosteenpidatyskyvyttdmyys. Keskimaarin 5-8 vuotta oirei-
den alkamisesta kavelykyky haviaa ja muistisairaasta tulee vuodepotilas, raajat menevat koukkuun
ja jaykistyvat virheasentoihin. Téma on estettavissa saanndéllisesti toteutetulla venyttelylla ja kavely-
tyksella. Keskimaarin 10-12 vuoden kuluttua muistisairas menehtyy. Tavallisin kuolinsyy on aspiraa-
tiopneumonia. Todenndkoisesti nykyiselld Iadkityksella ja kuntoutuksella pystytaan oireiden etene-

mistd hidastamaan. (Sulkava 2016.)

3.2 Muistisairaan laakehoito

75-vuotta taytténeistd suomalaisista joka kolmannella on kaytéssadn vahintdan yli kymmenen eri
Ia3ketta. Oikein toteutettu I&dkehoito voi parhaimmillaan parantaa iakkdan eldménlaatua ja toiminta-
kykya. Huonoimmillaan tilanne on padinvastainen. (Marjamaki 2015.) Kun laékkeitd on kayttssa yli
viisi, voidaan puhua moniladkityksesta. Kun ladkkeita on kaytdssa yli yhdeksan, puhutaan liiallisesta
monildakityksesta. Monildakitys luo ladkehoidolle haasteita, silla siihen liittyy suuri yhteis- ja haitta-
vaikutusten riski. (Pitkala 2018, 9.)

Ikaantyminen tuo mukanaan fysiologisia muutoksia ihmiskehossa, joiden vuoksi ladkkeiden vaikutuk-
set ikdantyneen elimistéssa voivat muuttua. Ruoansulatuselimistdssa tapahtuvia fysiologisia muutok-
sia ovat mm. mahalaukun pH-arvon nousu, mahan tyhjenemisen hidastuminen, suoliston verenkier-
ron heikkeneminen ja ohutsuolen pinta-alan pieneminen. Nama asiat saattavat hidastaa laakkeiden
imeytymistd. Laakkeen vaikutuksen alkaminen maaraytyy imeytymisnopeuden liséksi jakautumisen
perusteella. Ikdantyessa myos kehon koostumus muuttuu, sen rasvapitoisuus kasvaa ja vastaavasti
vesipitoisuus pienenee. Tama aiheuttaa sen, etta rasvaliukoisten ldakeaineiden (esim. monet psyy-
kenladkkeet) jakaantumistilavuus kasvaa ja vesiliukoisten (esim. parasetamoli- kipuldake) jakantu-
mistilavuus pienenee. Rasvaliukoisten ladkeaineiden kohdalla téma tarkoittaa puoliintumisaikojen
pidentymista ja vesiliukoisten kohdalla plasmapitoisuudet kohoavat. Molemmissa tapauksissa 1aa-
keannosten pienentdminen on tarpeen. Ladkeaineiden jakaantumiseen vaikuttavia tekijoita ovat
myds sydamen minuuttitilavuudeen pieneneminen ja verisuoniston vastuksen kasvaminen. (Pitkala
2018, 9; Kivela 2013, 342.)

Laakkeen vaikutuksen kestoa saatelevat muuntumisen ja erittymisen nopeudet. Ladkeaineiden
muuntuminen tapahtuu paaasiassa maksassa. Ikdantyvallda maksan verenkierto heikkenee ja maksa-
solujen maara vahenee. Tama vahentdaa maksan kykya hajottaa ladkeaineita. Tasté seuraa lddke-
pitoisuuksien kohoamista ja puoliintumisaikojen pidentymistd. Sukupuoli, fyysinen kunto, ravitse-
mustila ja ldakkeiden yhteisvaikutukset voivat merkittavasti heikentda tai nopettaa idkkaan 1aa-
keainemetaboliaa. Ldakeaineiden erittyminen tapahtuu padasiassa munuaisten kautta. Ikadntyessa
munuaisten koko pienenee, munuaisten verenkierto ja erityskyky heikkenee sekd munuaiskerdsten
koko pienenee ja maara vahenee. Tasta syystd munuaisten kautta erittyvien Iadkeaineiden poistumi-
nen hidastuu. Suurilla Iddkeaineannoksilla seurauksena voi olla ladkkeen kertyminen elimistdén ja
voimakkaat haittavaikutukset. (Kiveld 2013, 342-345; Pitkala 2018, 9-15.)
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Vanhukset ovat jo fysiologisten muutosten vuoksi hyvin haavoittuvaisia ladkkeiden haittavaikutuk-
sille. Haipro-jérjestelmasté saadun tiedon mukaan ladkepoikkeamiin liittyvat vaaratapahtumat koske-
vat juuri monisairaita ja -ladkittyja iakkaita henkildita. (Marjamaki 2015; Lindfors-Niilola, Jarveld,
Hiiri 2017.) It4-Suomen yliopisto on yhteistydssa London King’s Collegen ja University College Lon-
donin kanssa tehnyt tutkimusta kuolemaan johtaneista ladkkeiden antovirheistd. Tutkimusaineistona
kaytettiin Englannissa ja Walesissa vuosina 2007-2016 vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan,
National Reporting & Learning System (NRLS), ilmoitettuja Iadkkeiden antovirheitd. Tuona aikana
jarjestelmaan ilmoitettiin 517 384 lddkkeiden antovirhettd, joista 229 johtivat kuolemaan. Tutkimuk-
sessa analysoitiin kaikki kuolemaan johtaneet Iadkkeiden antovirheet. Puolessa tapauksista potilas oli
yli 75-vuotias. Kolmasosassa kuolemaan johtaneista tilanteista taustalla oli antamatta jaanyt laéke,
seuraavaksi yleisimpia virheita olivat ladkkeen vaara annos tai vahvuus. 66 % tapauksista tapahtui
sairaalan vuodeosastoilla. Yli 75-vuotiaiden ikdryhmassa sattuneissa tapauksissa yleisimmin virheet
liittyivat sydén- ja verisuonitautien ja keskushermoston ladkkeisiin. (Harkénen, Vehvildinen, Julku-

nen, Murrells, Rafferty ja Franklin 2018.)

Vanhusten ladkehoidossa pelkka yleinen hoitotyén osaaminen ei riitd vaan siihen tarvitaan lisakoulu-
tusta. Vanhusten ldakehoito on haasteellista, silla heilld on usein monia perussairauksia ja niihin kay-
tdssa useita eri ladkkeitd. Etenkin muistisairaat ovat herkkia keskushermostoladkkeiden haittavaiku-
tuksille ja yksikin sopimaton ladke pienelldkin annoksella voi romahduttaa muistisairaan voinnin ja
toimintakyvyn. Hoitohenkildkunnalta vaaditaan erityistd ammattitaitoa ja herkkyyttd muistisairaan
vointia ja laékkeiden haittoja arvioitaessa, silla muistisairas ei valttématta kykene ilmaisemaan oirei-
taan. (Nazarko 2015; Lindfors-Niilola, Jarveld, Hiiri 2017; Marjamaki 2015.) Vuonna 2017 valmistu-
neen norjalaisen tutkimuksen mukaan vanhuksen ladkehoidosta vastaavalla hoitajalla pitéa olla riit-
tava ladkehoidon osaaminen ja hyva ammatillinen asenne. Lisdksi hoitajalla pitaéa olla riittdvésti aikaa
ladkehoidon turvalliseen toteuttamiseen ilman keskeytyksia. (Storli, Ingebrigtsen, Nakrem, Elstad
2017.)

3.3 Muistisairaan laadukas hoito

Hyvan ymparivuorokautisen hoidon Kdypa hoito- suositus (2016) toteaa, etta ihmiselld on avuntar-
peestaan huolimatta oltava mahdollisuus arvokkaaseen elamaan ja turvalliseen asumiseen. Vanhuk-
sella on oikeus tulla kuulluksi ja hoidetuksi kokonaisvaltaisesti. Kun tilannetta arvioidaan ammatti-
henkildn toimesta, on otettava huomioon oireet, sairaudet, historia, sosiaalinen ymparistd, muisti ja
tilanteen ennuste. Hyva hoito tukee ja vahvistaa vanhuksen olemassa olevia kykyja ja voimavaroja.
Terveellinen ravinto, arkipdivien toimet ja saanndéllisyys yhdessé harrastustenn ja virikkeiden kanssa
sailyttavat hyvinvointia ja toimintakykya. Usein tarvitaan myds ladkehoitoa. Huonokuntoinen vanhus
tarvitsee paljon apua. Hoidon suunnittelu on moniammatillista yhteisty6ta ja vaatii ammattitaitoa.
(ETENE 2008.)

Sosiaali- ja terveysministerié on tehnyt laatusuositukset hyvan ikdantymisen turvaamiseksi ja paran-
tamiseksi 2017-2019, jonka tarkoituksena on ollut valmistaa kunnat vaestén ikarakenteen ja toimin-

taymparistdissa tapahtuviin muutoksiin seka edistaa iakkaiden palvelujen uudistustydta. Tutkimukset
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todistavat, etta hoidon laatuun ja vaikuttavuuteen liittyy henkildstdon maaran lisdksi osaaminen, sen
kohdentaminen oikein ja hyva lahijohtaminen. Henkildstdn osaaminen ja sen kohdentaminen yh-
dessa osaavan lahijohtamisen kanssa turvaa vanhuksille selvitettyjen tarpeiden mukaisen hoidon ja
huolenpidon seka lisda asiakas- ja potilasturvallisuutta. Turvalliselle ja laadukkaalle palvelulle pohjan

luovat hoitajien ammattietiikka seka sosiaali- ja terveysministerién yhteiset arvot. (STM 2017a.)

Kangasniemen (2013) mukaan hoitajien eettinen pohja luodaan kahdesta asiasta, etiikasta ja lain-
saadannosta. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista on hyvin tunnettu laki hoitajien ja potilaiden kes-
kuudessa. Lain tarkoitus on turvata jokaiselle potilaalle ihmisarvoa kunnioittava hoito ja vahvistaa
potilaan osallistumista paatdksentekoon. Lain toteuttaminen muistisairaan vanhuksen kohdalla on
haastavaa. Muistisairas vanhus ei valttamatta pysty ilmaisemaan omaa tahtoaan ja viemaan sita

eteenpdin, ndin ollen hoitajat ovat siita vastuussa. (Kangasniemi 2013.)

Eettisten ohjeiden tarkoitus on kertoa sairaanhoitajan perustehtavan yhteiskunnassa ja tyén periaat-
teet. Sairaanhoitajan tehtavana on edistda terveytta ja yllépitaa sita, ehkaistad sairauksia seka lievit-
taa karsimyksia. Sairaanhoitaja auttaa kaikenikdisia, tukee ja lisaé voimavaroja seka parantaa hei-
dan elaménlaatuaan. (Sairaanhoitajaliitto 2014.) Huolenpito on yksi térkeimpié hoitotydn arvoja ja
se onkin hyvin keskeisessa asemassa juuri ikaéntyneiden hoitotydssa. Huolenpito on toimintaa, joka
tahtaa ikadntyneen ihmisen hyvaan eli voimavarojen vahvistumiseen, hénen terveytensa edistami-
seen, turvallisuuteen ja hyvaan oloon. Toisaalta huolenpito toteutuu myds toiminnassa, jolla pyri-
tadan valttdmadan pahaa ja ennaltaehkaisemaan sita: kivun lievittdminen, kaatumisen ja vahinkojen
ennaltaehkaisy. (Sarvimaki 2010, 29-31.)
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TOIMINNALLISEN OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinndytetydmme oli toiminnallinen opinndytetyd. Opinndytetydprosessin aloitimme tammikuussa
2018 palaverilla tilaajan kanssa. 15.1.2018 palaveriin osallistui lisdksemme yksikdiden silloinen pal-
veluesimies Heli Kekdldinen ja sairaanhoitajat Auli Heikkinen ja Maarit Hartikainen. Tuolloin kartoi-
timme tilaajan toiveita. Yksikdissé oli aiemmin pohdittu tarkistuslistaa turvallisen ladkehoidon toteut-
tamista varten, mutta ideaa ei oltu toteutettu. Péddyimme yhdessa tilaajan kanssa, ettd ldhdemme
tyostdmaan tarkistuslistaa. Lisaksi tilaajan toiveena oli yhtendinen ohjeistus ladkkeiden kaksoistar-
kastusta varten. Aiheen selkiydyttya aloitimme aihekuvauksen laatimisen. Esittelimme aihekuvauk-
sen 17.5.2018 ja aihekuvaus hyvaksyttiin 22.5.2018. 31.5.2018 pidimme tyésuunnitelmapalaverin
ohjaavan opettajan kanssa, jolloin rajasimme aiheen nykyiseen muotoonsa. Tydsuunnitelman tyds-
tdmisen aloitimme syyskuussa 2018. Opinndytetydn tutkimusluvan ohjaavalta opettajalta saimme

4.1.2019. Kuopion kaupunki mydnsi tutkimusluvan opinnaytetydllemme 28.1.2019.

Opinndytetydn toiminnallinen osuus aloitettiin 22.1.2019 jolloin palaveerasimme Mantykampuksen
palveluesimiehen ja sairaanhoitajien kanssa. Palaverissa sovimme tarkistuslistan ja kaksoistarkastuk-
sen ohjeen sisalldsta ja ulkomuodosta, koekdytdsta ja palautteen keraamisesta. Sairaanhoitajille
aiemmin toimittamamme luonnos tarkistuslistasta oli koettu hyvéna ja toimivana ja toisessa yksi-
kdssa sita oli jo kaytettykin ladkehoidon toteututuksen apuvélineena. Paatimme siis tehda luonnok-

sen pohjalta tarkistuslistan koekayttda varten. Koekayttd sovittiin aloitettavaksi 28.1.2019.

Toiminnallinen opinnaytetyd

Toiminnallisen opinndytetydn pyrkimys on kéytanndn toiminnan ohjeistaminen, jarjestéminen tai
jonkin tuotteen kehittaminen, kuten tassa tytssa tydstamamme tarkistuslistan asumisyksikdiden 1aa-
kevastaavalle ja huoneentaulun ladkkeiden kaksoistarkastukseen. Toiminnalliseen opinndytetydhon
kuuluu kaksi osaa, toiminnallinen osuus ja opinndytety6n raportti. Pelkka tuote ei riitd opinndyte-

tyoksi, vaan tydssa on oltava myds teoriaosuus. (Vilkka ja Airaksinen 2003, 9.)

Toiminnallisessa opinnaytetydssa on tarkedad, etta opinnaytetydlla on toimeksiantaja, koska se lisda
vastuuntuntoa projektista ja sen etenemisesta (Vilkka ja Airaksinen 2003, 16). Opinndytetyémme ol
tydeldmaldhtoinen ja toimeksiantajana oli Kuopion kaupungin Mantykampuksen asumisyksikét. Yh-
teyshenkilona oli alun perin Mantykampuksen asumisyksikoiden palveluesimies Heli Kekaldinen. Sit-
temmin yksikdiden palveluesimies vaihtui ja yhteistyd jatkui yhdessa uuden palveluesimiehen Raija
Tiaisen kanssa. Hénen kanssaan allekirjoitimme opinndytetydn ohjaus- ja hankkeistamissopimuksen
22.1.2019.

Opinnaytetydssa on tarkedaa maarittda tasmallisesti kohderyhma ja teoreettinen viitekehys, koska ne
rajaavat tyon laajuuden ja auttavat kohdentamaan lopullisen tuotteen kyseiselle ryhmalle (Vilkka ja

Airaksinen 2003, 40). Opinnadytetydbmme kohderyhmana oli Mantykampuksen asumisyksikdiden hen-
kildkunta ja valillisesti muistisairaat asukkaat, joiden kokonaisvaltaisesta ladkehoidosta hoitohenkil-

kunta vastaa. Opinndytetyémme tuotos eli tarkistuslista ja kaksoistarkastuksen ohje on tarkoitettu
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hoitohenkildkunnan tytkaluiksi ja se on tehty yhteistydssa asumisyksikdiden palveluesimiehen ja
muun henkilékunnan kanssa. Ohjetta ja tarkistuslistaa tehdessa otimme koko ajan huomioon henki-
I6kunnan toiveet ja Mantykampuksen asumisyksikdiden tarpeet. Meilld oli alusta saakka tilaajan

kanssa hyvin yhtendinen kuva siitd, millainen tarkistuslista toimii juuri ndissa yksikoissa.

Tarkistuslistan suunnittelu ja toteutus

Tarkistuslistan tavoitteita on vahentaa virheitd, lisata turvallisuutta, parantaa laatua seké yhdenmu-
kaistaa toimintaa. Tarkistuslistoja voi kayttaa yksittdisten tyétehtavien tai laajempien hoitokokonai-
suuksien varmistusmenetelmana. Tarkistuslistan suunnittelussa tulee ottaa huomioon tarkistuslistan
mukautuminen yksikdiden omiin toimintatapoihin. Suunnitteluvaiheessa on myds mietittdvad, milloin
listaa kaytetaan, kuka sitd kayttaa ja onko lista paperinen vai elektroninen. Listan taustalla taytyy
olla tutkittua tietoa. Tarkistuslistan toiminnot ovat sellaisia, joiden toteutumisen yksikdissa tulee olla
systemaattista joka kerta. Tarkistuslistan tulisi olla yksinkertainen, lyhyt ja selked, siind on vain tar-
peellinen eika mitéan ylimaaraista. Jos tarkistettava kokonaisuus on kovin laaja, taytyy listaan poi-
mia toiminnan kannalta tarkeimmat osat. Listan lapikdynti vie 2-3 minuuttia. Lista on helppo oppia
ulkoa, mutta sité ei koskaan saa lukea ulkomuistista, silld jokaisen ihmisen muisti pettda joskus ja
listan tarkoituksena on olla torjumassa juuri téta. (Blomgren ja Pauniaho 2013, 280, 287-288; Pau-
niaho ja Ikonen 2010, 335.)

Ennen listan kayttdonottoa tehdaan pilottitestaus. Testaukseen kannattaa valita tyéntekijoita, jotka
suhtautuvat potilasturvallisuuteen innokkaasti ja heidat koulutetaan listan kdyttéén ennen testausta.
Pilottitestauksesta saadun palautteen avulla listasta pystytaan kehittémaan kayttéjalle toimivampi ja
parempi. Tydyksikén johdon on hyvaksyttava lista ennen kayttdénottoa. Hyvékin lista on hyddyton,
jos sitd ei kayteta. Tasta syysta tydntekijdiden motivointi on tarkeaa. Tyontekijéiden taytyy tietaa,
miksi listaa kaytetdan ja kuinka sita kaytetaan. Tyontekijat taytyy saada ymmartamaan, ettei listan
tarkoitus ole hidastaa ty6éta vaan varmistaa, etta aikaisemminkin tehdyt tyétehtavat tehdaan nyt jér-
jestelmallisesti joka kerta. (Blomgren ja Pauniaho 2013, 288.)

Tarkistuslistan kayttddn otossa on myos tarkeaa huomioida se, kuka vastaa tarkistuslistan kaytosta.
Tietyn henkildn nimedaminen varmistaa, ettei mitaan tarkistuslistan kohtaa jatetd huomiotta. Vastuu-
henkil6lla tulisi olla myds mahdollisuus estda tiimia etenemesta seuraavaan vaiheeseen, kunnes
kaikki tarkistuslistan kohdat on kayty lapi. Kun listaa aletaan Iapikdyda, lista otetaan siis kateen ja
kaikki muut keskeyttavat tydnsa ja vastaavat rauhallisesti tarkistuslistaa lapikéyvan henkildn kysy-
myksiin. Listaa taytyy saanndllisesti arvioida ja muuttaa uusimman tiedon ja tarpeen mukaan.
(Blomgren ja Pauniaho 2013, 280, 290; Helovuo ym. 2011, 211.)

Mantykampuksella asukkaat vaihtuvat melko harvoin, joten tdma mahdollisti tarkistuslistan tekemi-
sen tarkasti ja yksildllisesti. Asukkaiden suun kautta otettavat ladkkeet tulevat suoraan apteekista
annosjakelupusseissa. Tarkistuslistassa huomioidaan jokaisen asukkaan lagkehoito erikseen, silla

monilla asukkaista on kaytdssa useita eri ladkkeitd muuten kuin suun kautta. Yhdelle asukkaalle voi
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olla maaratty useita astmasuihkeita, insuliinia, ladkelaastaria ja silmatippoja. Tarkistuslistassa jokai-
sella asukkaalla on oma rivinsg, joilla mainitaat hénelle maaratyt muut kuin suun kautta annostelta-
vat ladkkeet. Tarkistuslistassa on mainittu vain asukkaan etunimi tietosuojan vuoksi. Jos yksikéssa
on samannimisia asukkaita, merkitéan myos sukunimen ensimmainen kirjain. Asukkaat kaydaan lis-
tasta lapi yksi kerrallaan ja nain varmistutaan siitd, etta jokainen asukas on saanut kaikki hanelle
maaratyt l1dakkeet oikeaan aikaan. Asukkaiden omissa huoneissa on tarkat ohjeistukset huoneissa
toteutettavaa ladkehoitoa varten, joten niitd ei tarkistuslistassa erikseen ole. 22.1.2019 yhteistydpa-
laverissa tilaajan kanssa sovittiin ladkevastaavan tehtdvasta seuraavaa: Asumisyksikdssa sovitaan
aamuraportilla siitd, kuka kaksoistarkastaa yohoitajan jakamat ladkkeet |daketarjottimelta. Laakkei-
den kaksoistarkastaja on ns. ladkevastaava, joka huolehtii my6s siitd, etta tarkistuslista kdydaan lapi
aamupalaverin aikana. Iltavuoroissa molemmissa asumisyksikdissa on P-vuorolainen, jonka tehtaviin
kuuluu mm. laékkeiden jakaminen ja raportin antaminen ydvuorolle. Iltavuorossa P-vuorolainen on

ladkevastaava, joten P-vuorolainen vastaa myos tarkistuslistan kaytdsta iltavuoron aikana.

Tarkistuslista on A4 kokoinen, kaksipuolinen ja se on laminoitu. Lista on mustavalkoinen. Laminoi-
tuun listaan kuitataan toteutettu la@kehoito ruksittamalla ruutu valkotauluun tarkoitetulla, pyyhitta-
valla tussilla. Merkinndt pyyhitédan kostealla liinalla ja nadin tarkistuslistaa pystytaén kayttdmaéan uu-
delleen. Aamulla Iadkevastaava huolehtii, etta edellisen vuorokauden merkinnat on tarkistuslistasta
pyyhitty ja han merkitsee tussilla listan ylareunaan uuden paivamaaran. Asukkaan poistuessa asu-
misyksikdstd, uuden asukkaan muuttaessa yksikkddn tai jos laékehoitoon tulee tarkistuslistan kan-
nalta oleellisia muutoksia, tarkistuslista paivitetddn uusilla tiedoilla. Listapohja 16ytyy asumisyksi-

koista muistitikulta ja henkilokunta pystyy sita kautta paivittamaan listan ajantasalle.

4.3 Tarkistuslistan testaus ja palautteen kerdaminen

Tarkistuslistan (liite 1) koekayttd tapahtui Méntykampuksen asumisyksikdissa Vaindlassa ja Ilmatta-
ressa ajalla 28.1-8.2.2019. Koekaytdn tarkoituksena oli kerdta tietoa sen toimivuudesta kaytdnndssa,
kun listaa kaytetaan paivittain joka vuorossa eri henkildiden toimesta. Koekaytén paatteeksi ke-
rasimme henkilékunnalta kirjallisen palautteen tarkistuslistasta. Tilaajan toiveena oli, ettd palauteky-
sely olisi paperinen, silla henkilékunnalla on pulaa tietokoneista, joten paperiseen kyselyyn vastaami-
nen olisi helpompaa. Halusimme myds pitda kyselyn mahdollisimman Iyhyend, ettei kysely tuntuisi
henkildkunnasta liian vaativalta ja hankalalta. Halusimme myds jattaa avoimet kysymykset Iéhes ko-
konaan pois, silla aiemman hanketyokokemuksemme perusteella avoimiin kysymyksiin vastataan

huonosti ja ne saattavat jopa pienentaa vastausprosenttia huomattavasti.

Palautekyselyyn saatteeksi teimme saatekirjeen (liite 2). Saatekirjeessa kerroimme lyhyesti, keta
olemme ja mitka ovat opinndytetydmme tavoitteet ja tydn tarkoitus. Kerroimme, ettd kyselyyn vas-
taaminen on vapaaehtoista ja luottamuksellista. Saatekirjeen tarkoituksena on motivoida kohde-

ryhma vastaamaan palautekyselyyn (liite 3).

Saimme palautekyselyymme 23 vastausta. Palaute oli pddosin hyvaa. Kaikki vastaajista kokivat tar-

kistuslistan hyédylliseksi ja olivat sitd mieltd, etta tarkistuslistan kéyttéa tulisi jatkaa. (kuviot 4 ja 5).
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Suurin osa vastaajista myos koki, etta tarkistuslista on lisannyt [ddkehoidon turvallisuutta (kuvio 6).

Kukaan vastanneista ei kokenut tarkistuslistan kdyton vievan liikaa tydaikaa (kuvio 7).

mKylla
0 % LI

En osaa sanoa

KUVIO 4. Kysymys 1. Onko tarkistuslista ollut mielestasi hyodyllinen? (n=23)

mKylls
En osaa sanoa

KUVIO 5. Kysymys 2. Pitdisiko tarkistuslistan kdyttéa mielestasi jatkaa? (n=23)
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B Jonkin verran
W78 ® Ei lainkaan

B En o0saa sanoa

KUVIO 6. Kysymys 3. Onko tarkistuslista mielestasi lisdnnyt ladkehoidon turvallisuutta? (n=23)
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KUVIO 7. Kysymys 5. Viekd tarkistuslistan kayttd mielestasi liikaa tybaikaa? (n=23)

4.4 Huoneentaulu laakkeiden kaksoistarkastuksen tueksi

Kaksoistarkastus on varmistusrutiini, jolla pyritdan havaitsemaan virheet ajoissa. Kaksoistarkastuk-
sessa varmistuksen tekee toinen henkil®, usein kdyttémalla jotain ennalta maariteltya menettelyta-
paa tai tyokalua. (Helovuo ym. 2011, 203.)

Tilaaja toivoi tarkistuslistan liséksi Iddkehuoneen seindlle laitettavaa ladkkeenjaon kaksoistarkastuk-
sen huoneentaulua. Kaksoistarkastus on alkanut Mantykampuksen asumisyksikdissa jo aiemmin ja
toimi hyvin, mutta yksinkertainen kaksoistarkastuksen rungosta muistututtava huoneentaulu koettiin
tarpeelliseksi, jotta kaikki kaksoistarkastuksen vaiheet muistetaan varmasti. Toiveena oli, ettd huo-
neentaulu olisi mahdollisimman yksinkertainen ja siitd olisi helppo nopeasti tarkistaa, etté kaksoistar-
kastuksessa keskeisimmat asiat on otettu huomioon. Erityisen tarkeana tilaaja piti Iadkkeenjaon ja
ladkkeiden kaksoistarkastuksen kuittausta erilliseen vihkoon. Vihkoon merkitadn myds kaksoistarkas-
tuksen yhteydessa mahdollisesti havaitut virheet. Tamé on osa yksikdn omavalvontaa, jolla pysty-
tdan seuraamaan kaksoistarkastuksen toteutumista ja ladkehoidon virheita. Laakehoidon virheita
seuraamalla toimintaan saadaan lisad avoimmuutta ja ndhdaan minka ladkkeiden kohdalla virheita
eniten esiintyy. Talldin voidaan miettid, kuinka ndma lahelta piti-tilanteet voitaisiin estda toimintaa

kehittamalla. (Kinnunen, Aaltonen ja Malmstrém 2013, 259.)

Huoneentaulu ladkkeenjaon kaksoistarkastukseen tehtiin hyvin pitkalti tilaajan toiveiden mukaisesti
(liite 4). Ladkkeenjaon kaksoistarkastaminen toimenpiteena oli tilaajan mukaan heilld hyvin hallussa,
joten ei ollut tarvetta Idhted avaamaan sita sen tarkemmin. Tarve oli sen sijaan yksinkertaiselle
muistutteelle, josta voi katsoa, ettd kaikki kaksoistarkastuksen vaiheet on tehty. Huoneentaulu on
neljan kohdan ytimekas ohjeistus, missé kerrotaan, milloin Iaékkeet tarkistetaan, kuka laékkeet tar-
kistaa, kuinka tarkistaminen kuitataan tehdyksi ja viimeiseksi muistutus siitd, etta jokainen ladke on

tunnistettava ja ohjeistus siihen, mité tehda jos tarkistaja ei tunnista laaketta.
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POHDINTA

Opinndytetydmme tuotoksena tuotettu tarkistuslista ja ldakkeenjaon kaksoistarkastuksen huoneen-
taulu toimivat laékehoidon varmistusrutiineina, joiden tarkoituksena on véhentda laékehoidon haitta-
tapahtumia ja siten edistda potilasturvallisuutta. Nama kaksi tydkalua myds yhdenmukaistavat toi-

mintaa ja luovat asumisyksikdihin ladkehoidon rutiinit.

Tarkistuslistoista on tehty useita erilaisia opinndytetditd. Useimmat naista Iaékehoitoon liittyvista tar-
kistuslistoista kasittelevat ladkehoidon ohjausta (Lahtinen ja Mdki 2016). Muutamia opinnaytetdita,
joissa tarkistuslista késitteli ldakehoidon toteutusta (Heinonen 2017), oli my6s olemassa. Vanhus-
tyossa kaytettavia tarkistuslistoja oli tehty Iahinna kotiutusasioihin liittyen (Manninen ja Nyyssénen
2018). Tarkistuslistat ovat tarkoitettu muokattaviksi kuhunkin yksikkdén sopiviksi. Kaytannét eri or-
ganisaatioiden ja yksikdiden valilld ovat hyvin erilaisia, joten yhden tarkistuslistan soveltaminen kaik-
kialla ei ole mahdollista eika tarkoituksenmukaista. Muokattavuutensa ansiosta tarkistuslistat ovat
opinndytetdiden aiheina erittdin toimivia. Kuopion kaupungin yksikdissa ei ollut tiettavasti opinnayte-

tyon tekovaiheessa kaytdssa laakehoidon tarkistuslistoja (Tiainen 2019-01-22).

Tyo tuotti Mantykampuksen asumisyksikdille uuden toimintamallin, jota ei ollut aikaisemmin kay-
tossa. Tarkistuslistojen tavoitteena on vahentaa virheitd, lisata turvallisuutta, yhdenmukaistaa toi-
mintaa seka parantaa laatua. Lista yhdenmukaistaa kommunikointia, turvaa tiedon siirtymista ja va-
hentda tyontekijdiden muistin varassa toimimista. (Helovuo ym. 2011, 208.) Mantykampuksella us-
komme ko. asioiden ndkyvan mm. yksikdiden valisten toimintatapojen yhdenmukaistumisena. Yhte-
nainen toimintamalli helpottaa henkildkuntaa, joka tydskentelee molemmissa yksikdissa. Myds uu-
sien tyontekijéiden perehdyttdminen helpottuu, kun toimintatavat ovat samanlaiset seka yksikdiden
ettd yksittaisten tydntekijdiden valilla. Tama vaikuttaa potilasturvallisuuteen ja sitd kautta myds hoi-
don laatuun. Mantykampuksen yksilditya tarkistuslistaa pystytaan kayttamaan myoés apuvalineena
tydnjaossa ja raportin antamisessa seuraavalle vuorolle. Tarkistuslistassa on mainittu jokainen asu-
misyksikdn asukas laakityksineen, joten tieto niista siirtyy raportoinnin yhteydessa helposti seuraa-

valle vuorolle.

Opinnaytetytn eettiset ja luotettavuuskysymykset

Eettisyys opinnaytetydssa nakyy mm. siind kuinka tekijat lahestyvat opinndytetydn aihettaan ja sii-
hen liittyvia henkildita. Tavoitteena on ihmisten kunnioittaminen, tasa-arvo ja oikeudenmukaisuus.
(Savonia 2018.) Opinnaytetydsséamme noudatimme hyvan tieteellisen kdaytannon eettisia periaat-
teita, joita ovat itsemaaraamisoikeuden kunnioittaminen, vahingoittamisen valttaminen ja yksityisyys
ja tietosuoja. (ARENE 2017.) Opinndytetydssamme ndma nakyvat konkreettisesti vaitiolovelvollisuu-
den noudattamisena, tilaajan toiveiden kunnioittamisena, tiiviina yhteistyéna henkildkunnan kanssa

seka aikataulujen ja sopimusten noudattamisena. Tietosuojan ja yksityisyyden otimme huomioon
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koko prosessin ajan, esimerkiksi tarkistuslistaa tehdessa. Pyysimme tuotoksista saanndllisesti pa-
lautetta tilaajalta ja olimme valmiita muuttamaan niitd tarvittaessa heidén toiveidensa mukaan.

Tyo6ta varten haimme tutkimusluvan (liite 5) Kuopion kaupungilta.

Eettisyys on myds kriittisyytta vallitsevia kaytantdja ja tietoldhteitd kohtaan. Kriittisyys on tiedon
muodostamista harkiten, arvioiden ja epaillen. (Kananen 2012, 164.) Tiedonhaussa valitsimme mah-
dollisimman tuoreita lahteitd. Kaytimme apuna kirjaston informaatikkoa, joka auttoi meita oikeiden
hakusanojen loytdmisessa. Tiedonhaku ja rajaaminen tuntui aluksi hankalalle, mutta prosessin ede-
tessa kehityimme tdssa. Tiedonhaussa kdytimme luotettavia tietokantoja kuten Cinahl, Medic ja Ter-
veysportti. Kdytimme opinndytetydssamme myds muutamaa kansainvalista artikkelia. Aineistoa vali-
tessamme arvioimme lahteen auktoriteettia, lIahteen ikaa ja laatua seka uskottavuutta. Kaytimme
mahdollisimman tuoreita ldhteita. (Vilkka ja Airaksinen 2003, 72-73.) Lahteina kaytimme kirjoja, ar-
tikkeleita, tutkimuksia seka eri organisaatioiden verkkosivuja ja julkaisuja. Plagiointi on ajatusten tai
ideoiden luvatonta lainaamista, jonkun toisen tekstin tai sen osan esittdmistéd omanaan. Plagioinnin
valttdmiseksi merkitsimme opinndytetydssamme lahdeviitteet tarkasti ja huolellisesti. (Vilkka ja Ai-
raksinen 2003, 78; Savonia 2018.)

Halusimme molemmat tehda ehdottomasti toiminnallisen opinndytetydn, silld koimme opinnaytetyd-
prosessin kannalta mielekkaana sen, etta siitd saatu hyoty olisi suuri mahdollisimman monelle. Myds
opinndytetydn tekeminen omalle tydpaikalle lisési mielenkiintoamme silld ajatus siitd, ettd voimme
auttaa tydyhteisddmme kehittdmaan turvallista l1adkehoitoa sitoutti tydhén entistd enemman. Kay-
tanndn kenttdkokemus juuri tasté tydyhteisodsta auttoi todella paljon tuotoksen suunnittelussa.
Olimme kokeneet ldakehoidon ongelmakohdat kdytanndssa itse, joten tuotosta oli helppo Iahtea
tyostdmaan. Tunsimme tilaavan yksikdn toimintatavat ja tiesimme, millainen tarkistuslista toimisi
juuri naissa yksikoissa. Ehka juuri tasta syysta tarkistuslistan lopullinen muoto onkin ldhes sama kuin
ensimmaisessa tilaajalle esitetyssa versiossa. Tarkistuslistan ensimmainen koeversio oli toisessa yksi-
kdssa otettu kayttédn ennen varsinaisen koekayton alkamista ja siella tarkistuslista oli jo vakiinnutta-
nut paikkansa paivittdisena tyokaluna. Tama toimi hyvéna palautteena meille jo ennen varsinaisen

palautteen kerdamista.

Yksikdiden tuttuus toi kuitenkin myés haasteita. Siind missa tilaava taho ymmarsi heti tarkistuslistan
toimivuuden, tuntui ajoittain hankalalta selittéa ulkopuoliselle mita olimme tekemadssa ja millaiseen
paikkaan. Lahdimme helposti olettamaan, etta asia on toiselle selvd, koska asia oli meille itsellemme
niin selked. Taytyi opetella siihen, ettd usein saimme kertoa asumisyksikdiden asukasaineksen, asu-
mismuodon ja henkildkunnan rakenteen seka avata tydmme konkreettisesti, jotta ymmarrettiin mita

olimme tekemassa.

Tarkistuslistamme taustalla on tutkittua ja luotettavaa tietoa. Luotettavuutta lisaa se, etté tarkistus-
lista on kehitetty yhteistydssa tilaavan yksikon kanssa ja heidén toiveitaan on kuunneltu tarkkaan.
Pyysimme tilaajalta luvan keraté yksikdiden hoitajilta kirjallista palautetta tarkistuslistan kaytdsta.

Kerdsimme tarkistuslistan koekdytdn jalkeen palautteen kirjallisella lomakkeella tarkistuslistaa kayt-
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taneiltd hoitajilta. Palautteen mukaan tarkistuslista oli otettu vastaan hyvin ja se koettiin hyodylli-
senad tybkaluna kaytannon tydssa. Tarkistuslista on jokapaivaisessa kaytossa yksikdissa edelleen ja
tama kertoo siitd, ettd onnistuimme tuottamaan toimivan tydkalun turvallisen ladkehoidon totetutta-

mista varten.

Laakkeiden kaksoistarkastuksen huoneentaulu laadittiin hyvin pitkalle tilaajan toiveiden mukaan. Li-
sasimme sinne muutamia asioita, jotka tutkitun tiedon pohjalta ovat oleellisia. Huoneentaulusta pa-
lautteen pyysimme vain yksikdiden sairaanhoitajilta seka palveluesimieheltd. Heidan mielestdan huo-

neentaulu oli selkea ja yksinkertainen, piti sisalladn ydinasiat eikd vaatinut korjauksia.

Esittelimme opinnaytetydmme ja sen tulokset tilaajalle Mantykampuksella 28.3.2019. Esittelyn yh-
teydessa meille kerrottiin, ettd uusi toimintamalli oli otettu hyvin vastaan ja siséllytetty yksikdiden
ladkehoitosuunnitelmaan. Palveluesimies Raija Tiaisen mukaan Haipro-tilastoissa oli jo nahtavissa
selked muutos; tarkistuslistan kayttédnoton jalkeen raportoitujen ladkitysvirheiden maara oli laske-
nut. Yksikdissa oltiin tyytyvaisia tarkistuslistaan, sen koettiin selkiyttdneen ty6ta ja tyénjakoa. Sai-
raanhoitaja Auli Heikkinen valitti myds yksikdiden lyhytaikaisten sijaisten kokemuksia tarkistuslis-
tasta. Sijaiset olivat kokeneet erittdin hyvana yksikén uuden toimintamallin, jossa laékehoidon toteu-
tus varmistetaan erikseen tarkistuslistan avulla. Sijaiset olivat kokeneet tarkistuslistan hyvana tydka-

luna, joka helpottaa ty6ta uudessa yksikéssa.

5.2 Jatkokehitysmahdollisuudet

Laakevastaavan tarkistuslistasta keratyn palautteen perusteella saimme muutamia parannusehdo-
tuksia. Tarkistuslistan sisaltéon liittyvistd parannusehdotuksista suurin osa oli Idakehoitoon liittymat-
témia, joten emme huomioineet niitd. Eras parannusehdotus koski tarkistuslistan helpompaa muo-
kattavuutta. Yksi jatkokehitysmahdollisuuksista on tarkistuslistan muuttaminen sahkdiseen muotoon,
esimerkiksi tabletilla tai alypuhelimella kdytettavaksi. Nain tarkistuslista kulkisi helposti mukana ja

sen muokkaaminen olisi aiempaa helpompaa.

Jatkossa yksikdissa tulisi arvioida ladkevastaavan tarkistuslistan vaikuttavuutta laakitysturvallisuu-
teen. Taman voi toteuttaa esimerkiksi vertaamalla Haipro-tilastoja ennen ja jélkeen tarkistuslistan
kayttdonottoa. Saanndéllinen vaikuttavuuden arviointi on todella tarkeda, jotta pystytdan nakemaan,
mika toimii ja onko mahdollisesti jotakin parannettavaa. Tarkistuslistaa on tarkea paivittad, muokata
ja arvioida tarpeen mukaan, juuri sen hetkisia tarpeita vastaavaksi. Mikaan tarkistuslista ei toimi sel-

laisenaan vuodesta toiseen.



26 (37)

LAHTEET JA TUOTETUT AINEISTOT

AALTONEN, L-M. ROSENBERG, P. 2013. Primum est non nocere. Julkaisussa: AALTONEN, L-M. RO-

SENBEG, P (toim.) Potilasturvallisuuden perusteet. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 17.

AHONEN, R. HARTIKAINEN, S. 2013. Lisaa turvaa laakehoitoon ja laakehuoltoon. Julkaisussa: AAL-
TONEN, L-M. ROSENBEG, P (toim.) Potilasturvallisuuden perusteet. Helsinki: Kustannus Oy Duode-
cim, 236-256.

ARENE 2017. Ammattikorkeakoulujen opinndytetdiden eettiset suositukset. [verkkodokumentti]. Am-
mattikorkeakoulujen rehtorineuvosto Arene ry. [Viitattu 2018-12-11.] Saatavissa:
http://www.arene.fi/wp-content/uploads/Raportit/2018/arene_ammattikorkeakoulujen-opinnaytetoi-
den-eettiset-suositukset.pdf?_t=1526903222

AVI 2016. Aluehallintovirastot. [verkkosivu]. Aluehallintovirasto. [Viitattu 2018-10-11.] Saatavissa:

https://www.avi.fi/web/avi/aluehallintovirastot

BLOMGREN, K. PAUNIAHO, S-L. 2013. Terveydenhuollon tarkistuslistat. Julkaisussa: AALTONEN, L.
ROSENBERG, P. (toim.) Potilasturvallisuuden perusteet. Helsinki: Duodecim, 274-291.

ETENE 2008. Vanhuus ja hoidon etiikka. [verkkodokumentti]. Valtakunnallinen terveydenhuollon
eettinen neuvottelukunta. Sosiaali- ja terveysministerid. [Viitattu 2019-01-30]. Saatavissa:
https://etene.fi/documents/1429646/1559070/ETENE-julkaisuja+20+Vanhuus+ja+hoi-
don-+etiikka.pdf/34d9870b-d612-4952-8265-dcb7961dc3ab

FIMEA 2018. [verkkosivu]. Lédkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus FIMEA. [Viitattu 2018-10-11.]

Saatavissa: https://www.fimea.fi/tietoa_fimeasta/

HEINONEN, A. 2017. Turvallinen ldakehoito tydyksikdssa — tarkistuslista ladkkeiden jaon avuksi
Sairiorannan palvelukotiin. [Viitattu 2019-03-07]. Saatavissa: https://www.theseus.fi/bitstream/han-
dle/10024/135119/Heinonen_Annamaija.pdf?sequence=1&isAllowed=y

HELOVUO, A. 2009. Inhimilliset tekijat, tiimity® ja turvallisuus — mitéd voimme oppia ilmailusta? Jul-
kaisussa: PELTOMAA; K. KINNUNEN, M. (toim.) Potilasturvallisuus ensin. Hoitotyén vuosikirja 2009.

Helsinki: Suomen sairaanhoitajaliitto ry, 99-115.

HELOVUO, A. KINNUNEN, M. PELTOMAA, K. PENNANEN, P. 2011. Potilasturvallisuus. Helsinki: Fioca
oy, 76-77, 203, 208-212.



27 (37)

HOLMSTROM, A-R 7.9.2012. Turvallisen ladkehoidon tydkalupakki. [digilehti]. sic! Laéketietoa Fime-
asta 3/2012. [Viitattu 2018-12-10]. Saatavissa: http://sic.fimea.fi/3_2012/turvallisen_laakehoi-
don_tyokalupakki

HARKANEN, M. TURUNEN, H. SAANO, S. VEHVILAINEN-JULKUNEN, K. 2013. Terveydenhuollon hen-
kiléston nakemykset laakityspoikkeamien estdmisesta erikoissairaanhoidossa. Hoitotiede 25 (1), 49-
61.

HARKANEN, M. VEHVILAINEN-JULKUNEN, K. MURRELLS, T. RAFFERTY, A. FRANKLIN, B. 2018. Me-
dication administration errors and mortality: Incidents reported in England and Wales between
2007-2016. [verkkodokumentti]. [Viitattu: 2019-01-30]. Saatavissa: https://www.sciencedi-
rect.com/science/article/pii/S1551741118306351?via%3Dihub

INKINEN, R. VOLMANEN, P.HAKOINEN, S.(toim.) 2015. Turvallinen ladkehoito. Opas ladakehoito-
suunnitelman tekemiseen sosiaali- ja terveyden huollossa. [verkkodokumentti]. [Viitattu 2019-03-
05]. Saatavissa: http://www.julkari.fi/handle/10024/129969

KANANEN, J. 2012. Kehittamistutkimus opinnaytetydna. Kehittdmistutkimuksen kirjoittamisen kay-

tanndn opas. Jyvaskyla: Jyvaskylan ammattikorkeakoulu, 164.

KANGASNIEMI, M. 2013. Eettinen kohtaaminen — paivittdinen suuri kysymys. [verkkojulkaisu].
Memo-lehti 2/2013. [Viitattu 2019-01-29]. Saatavissa: http://www.muistiasiantunti-
jat.fi/memo.php?udpview=read&src=db25114&sid=16&issue=2013-02&lang=fi

KINNUNEN, M. AALTONEN, L-M. MALMSTROM, R. 2013. Vaaratapahtumien raportointi. Julkaisussa:
AALTONEN, M. ROSENBERG, P. (toim.) Potilasturvallisuuden perusteet. 1. painos. Helsinki: Duode-
cim, 257-273.

KIVELA, S-L. 2013. Laékkeet. Julkaisussa: HEIKKINEN, E. JYRKAMA, J. RANTANEN, T. (toim.) Ge-

rontologia. 3. uudistettu painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 339-350.

KAYPA HOITO-SUOSITUS, 22.09.2016. Hyva ympérivuorokautinen hoito. [Verkkojulkaisu]. [Viitattu
2019-03-07]. Saatavissa: http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=nix01676

KAYPA HOITO-SUOSITUS, 27.01.2017. Muistisairaudet [Verkkojulkaisu]. [Viitattu 2019-01-23]. Saa-
tavissa: http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50044

LAHTINEN, J. MAKI, T. 2016. Onnistuuko ohjaus? Tarkistuslista sairaanhoitajille potilaan ohjauksen
tukemiseksi kotiuttamisvaiheessa. [Viitattu 2019-03-07]. Saatavissa:
https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/120238/opinnaytetyo_jennilahtinen_teemu-

maki_theseus.pdf?sequence=1&isAllowed=y



28 (37)

LAKI TERVEYDENHUOLLON AMMATTIHENKILOISTA L 1994/559. Finlex. Lainsaadantd. [Viitattu:
2019-01-24]. Saatavissa: https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1994/19940559

LI, Y. 2018. Medication Errors: Manual Independent Double Checking (Procedures). [verkkodoku-
mentti]. The Joanna Briggs Institute. [Viitattu 2018-12-04]. Saatavissa:
http://ovidsp.dcl.ovid.com.ezproxy.savonia.fi/sp-3.33.0b/ovidweb.cgi?&S=GLIEFPO-
BPNACKGGIKPDKDHHOFPHKAAOQO&Link+Set=S.sh.52%7c1%7csl_190

LINDFORS-NIILOLA, A. JARVELA, L. HIIRI, A. 2017. Vanhusten tehostetun palveluasumisen ladke-
hoitohanke 2017. [Verkkodokumentti]. Aluehallintovirasto. [Viitattu 2019-01-30]. Saatavissa:
https://www.avi.fi/documents/10191/10616116/Vanhusten+tehostetun+palveluasumi-
sen+1%C3%A4%C3%A4kehoitohanke.pdf/3d59c27a-blee-4b04-a2c3-7aa78ad97418

MANNINEN, A. NYYSSONEN, E. 2018. Prosessinomainen kotiuttaminen — tarkistuslista Leppavirran
terveyskeskuksen vuodeosaston hoitajille. [Viitattu 2019-03-07]. Saatavissa:
https://www.theseus.fi/bitstream/handle/10024/156078/Manninen_Anna%?20Nyysso-

nen_Emmi.pdf?sequence=1R&isAllowed=y

MARJAMAKI, E. 2015. Vanhuksen ladkehoidon haasteet [Verkkojulkaisu]. Duodecim-oppiportti. [Vii-
tattu 2019-01-29]. Saatavissa: https://www.oppiportti.fi/op/pli00248/do

MUSTAJOKI, P. KINNUNEN, M. AALTONEN, L-M. 2014. Leikkaussalissa tapahtuu. Potilaan laakarilehti
[digilehti] [Viitattu 2018-12-04]. Saatavissa: https://www.potilaanlaakarilehti.fi/uutiset/leikkaussa-

lissa-tapahtuu/

NAZARKO, L. 2015. Medication management: eliminating errors. Nursing & Residential Care [Verk-
kodokumentti]. [Viitattu 2019-01-30]. Saatavissa: http://web.b.ebscohost.com/ehost/pdfvie-
wer/pdfviewer?vid=18&sid=afb772b6-d4e4-4a6d-97fa-600e3edaec85%40sessionmgr102

PAUNIAHO, S-L. LEPOJARVI, M. PELTOMAA, K. SAARIO, I. ISOJARVI, J. MALMIVAARA, A. IKONEN,
T. 2009. Leikkaustiimin tarkistuslista liséa potilasturvallisuutta. Suomen ladkérilehti [digilehti] 4249-
4254, [Viitattu 2018-12-04]. Saatavissa: https://thl.fi/attachments/halo/SLL_2009_49-4249_Leik-

kaustiiminTarkistuslista.pdf

PAUNIAHO, S-L. IKONEN, T. 2010. Kaikki kunnossa — valmiina viiltoon. Duodecim [digilehti] 333-
335. [Viitattu 2018-12-17]. Saatavissa: http://www.terveysportti.fi.ezproxy.savonia.fi/xme-
dia/duo/duo98616.pdf



29 (37)

PITKALA, K. 2018. Ikaantyneiden lddkehoidon sudenkuopat. Yleislaakéri vol. 33 no.1. [digilehti] 9-16
[Viitattu 2019-01-29]. Saatavissa: https://www.lukusali.fi/index.htmI?p=Suo-
men%?20yleisl%C3%A4%C3%A4k%C3%A4rit%20GPF%20ry&i=a9e9574c-1187-11e8-be42-
00155d64030a

PITKANEN, A. TEUHO, S. RANKIMIES, M. UUSITALO, M. OJA, K. KAUNONEN, M. 2014. Laikehoitoon
liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijat. Hoitotiede 26 (3), 177-189.

RAUHALA, A. KINNUNEN, M. KUOSMANEN, A. LIUKKA, M. OLIN, K. SAHLSTROM, M. ROINE, R.
2018. Mitd vapaaehtoiset vaaratapahtumailmoitukset kertovat? Ladkarilehti [digilehti] 2716-2720.
[Viitattu 2018-12-04]. Saatavissa: https://www-laakarilehti-fi.ezproxy.savonia.fi/tieteessa/alkuperais-

tutkimukset/mita-vapaaehtoiset-vaaratapahtumailmoitukset-kertovat/

RUUHILEHTO, K. KAILA, M. KEISTINEN, T. KINNUNEN, M. VUORENKOSKI, L. WALLENIUS, J. 2011.
HaiPro — millaisista vaaratapahtumista terveydenhuollon yksikdissa opittiin vuosina 2007-2009? Duo-
decim [digilehti] 1033-1040. [Viitattu 2018-10-04]. Saatavissa: https://www.duodecim-
lehti.fi/lehti/2011/10/duo99540

SAANO, S. TAAM-UKKONEN, M. 2011. Turvallisen ladkehoidon perusteet. Helsinki: WSOYpro oy, 13-
15.

SAANO, S. SINIVUORI, E. ja MULLER, E. 2013. La&kehoidon Késikirja. Helsinki: Sanoma Pro, 314,
317, 322-325.

SAIRAANHOITAJALIITTO. 2014. [verkkosivu]. [Viitattu 2019-01-30]. Saatavissa: https://sairaanhoi-

tajat.fi/jasenpalvelut/ammatillinen-kehittyminen/sairaanhoitajan-eettiset-ohjeet/

SARVIMAKI, A. 2010. Gerontologisen hoitotydn arvot ja eettiset periaatteet. Julkaisussa: VOUTILAI-
NEN, P. TIIKKAINEN, P. (toim.) Gerontologinen hoitotyd. Helsinki: WSOYpro Oy, 27-39.

SAVONIA AMMATTIKORKEAKOQOULU. 2018. Opinnaytetydn eettisyys ja luotettavuus. [verkkosivu].
[Viitattu 2018-12-04]. Saatavissa: https://reppu.savonia.fi/opinnaytetyo/amktutkinnot/Sivut/eetti-

syys-ja-luotettavuus.aspx

SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION ASETUS LAAKKEEN MAARAAMISESTA. A 2010/1088. Finlex.
Lainsaadanto. [Viitattu: 2019-01-24]. Saatavissa: https://www.finlex.fi/fi/laki/ajan-
tasa/2010/20101088



30 (37)

STAKES JA LAAKEHOIDON KEHITTAMISKESKUS ROHTO. 2006. Potilas- ja ldakehoidon turvallisuus-
sanasto. [verkkodokumentti]. Sosiaali ja terveysalan tutkimus- ja kehittdmiskeskus. [Viitattu 2018-
12-04]. Saatavissa: https://www.julkari.fi/bitstream/handle/10024/75835/T28-2006-
VERKKO.pdf?sequence=1

STM. 2012. Kansallinen muistiohjelma 2012-2020. Tavoitteena muistiystavallinen Suomi [verkko-
dokumentti]. Sosiaali- ja terveysministeri6. [Viitattu 2019-02-05]. Saatavissa: http://julkaisut.valtio-
neuvosto.fi/bitstream/handle/10024/72532/URN%3aNBN%3afi-fe201504226359.pdf?se-

quence=1&isAllowed=y

STM. 2017a. Laatusuositus hyvan ikaantymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseski 2017-

2019 [verkkodokumentti]. Sosiaali- ja terveysministerid. [Viitattu 2019-01-30]. Saatavissa:

http://julkaisut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/80132/06_2017_Laatusuositusjul-

kaisu_fi_kansilla.pdf?sequence=1&isAllowed=y

STM. 2017b. Valtioneuvoston periaatepaatds. Potilas- ja asiakasturvallisuusstrategia 2017-2021
[verkkodokumentti]. Sosiaali- ja terveysministeri6. [Viitattu 2018-12-04]. Saatavissa: https://julkai-
sut.valtioneuvosto.fi/bitstream/handle/10024/80352/09_2017_Potilas-%20ja%20asiakasturvallisuus-
strategia%202017-2021_suomi.pdf?sequence=1

STORLI, M. INGEBRIGTSEN, O. NAKREM, S. ELSTAD, T. 2017. Safety measures for medication in
nursing homes. [verkkodokumentti]. Sykepleien Forskning. [Viitattu 2019-03-20]. Saatavissa:
https://sykepleien.no/sites/default/files/pdf-export/pdf-export-61750.pdf

SULKAVA, R. 2016. Alzheimerin tauti. Geriatria. [verkkojulkaisu]. Duodecim Oppiportti. [Viitattu
2019-01-23.] Saatavissa: http://www.oppiportti.fi/op/ger00803/do#q=alzheimerin%?20tauti

SUOMEN MUISTIASIANTUNTIIAT. Keskivaikean ja vaikean muistisairauden esiintyvyys. [verkkojul-
kaisu]. Suomen muistiasiantuntijat. [Viitattu 2019-01-23]. Saatavissa: http://www.muistiasiantunti-

jat.fi/ftuemme.php?udpview=suomalaisen-tutkimuksen-mukaan

SUUTAMA, T. 2013. Muisti ja oppiminen. Julkaisussa: HEIKKINEN, E. JYRKAMA, J. RANTANEN, T

(toim.) Gerontologia. 3.uudistettu painos. Helsinki: Duodecim, 216-226.



31 (37)

SPTY. 2018. Mika HaiPro on? [verkkodokumentti]. Suomen potilasturvallisuusyhdistys ry. [Viitattu
2018-12-04]. Saatavissa: http://spty.fi/wordpress/wp-content/uploads/2015/08/Heti-verkkosivuille-
vietavaksi_updated-kesdakuu-2016.pdf

THL 2011. Potilasturvallisuusopas. [verkkodokumentti]. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. [Viitattu
2019-01-23]. Saatavissa: https://thl.fi/documents/10531/104871/0pas%202011%2015.pdf

THL 2018. Muistisairaudet. [verkkosivu]. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. [Viitattu 2019-01-23].
Saatavissa: https://thl.fi/fi/web/kansantaudit/muistisairaudet

TIAINEN, Raija 2019-01-22. Palveluesimies. [Henkildkohtainen tiedonanto.] Kuopio: Mantykampuk-

sen asumisyksikot.

TTL 2018. Hoitotyd on aivotydta. [verkkosivu]. Tyéterveyslaitos. [Viitattu 2018-12-11]. Saatavissa:
https://www.ttl.fi/hoitotyo-on-aivotyota/

VAASAN KESKUSSAIRAALA 2016. Tarkistuslistat [verkkosivu]. Vaasan keskussairaala. [Viitattu 2018-
10-11]. Saatavissa: https://www.vaasankeskussairaala.fi/ammattilaisille/ammattilaisille/potilasturval-

lisuus/tarkistuslistat/

VALVIRA 2017. Ladkehoidon toteuttaminen [verkkojulkaisu]. Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvon-
tavirasto. [Viitattu 2018-10-10]. Saatavissa: https://www.valvira.fi/terveydenhuolto/hyva-ammatin-

harjoittaminen/laakehoito/laakehoidon_toteuttaminen

VATAIJA, R. KOPONEN, H. 2015. Muistisairauteen liittyvat kdytosoireet. Julkaisussa: ERKINJUNTTI, T.
REMES, A. RINNE, J. SOININEN, H. (toim.) Muistisairaudet. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 90-
98.

VERDAASDONK, E. STASSEN, L. WIDHIASMARA, P. 2009. Requirements for the design and imple-
mentation of checklists for surgical processes. [verkkodokumentti]. Surgical Endoscopy. [Viitattu
2019-02-05.] Saatavissa: https://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00464-008-0044-4.pdf

VILKKA, H. AIRAKSINEN, T. 2003. Toiminnallinen opinndytety6. Helsinki: Tammi, 9, 40,72-73, 78.

VIRAMO, P. SULKAVA, R. 2015. Muistisairauksien epidemiologia. Julkaisussa: ERKINJUNTTI, T. RE-
MES, A. RINNE, J. SOININEN, H. (toim.) Muistisairaudet. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 35-43.



32 (37)

VON BONSDORFF-NIKANDER, A. SALMINEN, K. 2013. Laakitysturvallisuus ja lIadkehoidon palvelut
avohoidon toimintayksikdissa. sic! Ladketietoa Fimeasta [digilehti] [Viitattu 2019-02-05]. Saatavissa:
http://sic.fimea.fi/2_2013/laakitysturvallisuus_ja_laakehoidon_palvelut_avohoidon_toimintayk-

sikoissa

WALKER, A. RESHAMWALLA, S. WILSON, I. H. 2012. Surgical safety checklists: do they improve
outcomes? [verkkodokumentti]. British Journal of Anaesthesia. [Viitattu 2019-02-05.] Saatavissa:
https://bjanaesthesia.org/article/S0007-0912(17)32932-X/pdf

WHO 2007a. Nine patient safety solutions. [Verkkosivu]. World Health Organization. [Viitattu 2019-

03-07]. Saatavissa: https://www.who.int/mediacentre/news/releases/2007/pr22/en/

WHO 2007b. Surgical Safety Checklist. [Verkkosivu]. World Health Organization. [Viitattu 2019-03-

05]. Saatavissa: https://www.who.int/patientsafety/safesurgery/checklist/en/

WHO 2017. The Third WHO Global Patient Safety Challenge: Medication Without Harm [Verkkosivu].
World Health Organization. [Viitattu 2019-01-30]. Saatavissa: https://www.who.int/patientsa-

fety/medication-safety/en/



33 (37)

LIITE 1. TARKISTUSLISTA
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LIITE 2. SAATEKIRIE

SAATEKIRJE

KUOPIO 7.2.2019

HYVA VASTAANOTTAJA

Olemme kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa Savonian ammattikorkeakoulusta ja teemme

opinnaytety6td Kuopion kaupungin Mantykampuksen asumisyksikolle.

Opinnaytetydmme tarkoituksena on tuottaa Kuopion kaupungin Mantykampuksen tehostetun
palveluasumisen yksikoille 1adkevastaavan tarkistuslista ja kaksoistarkastuksen ohjeistus
turvallisen lddkehoidon toteutusta varten. Opinndytetydmme tavoitteena on edistaa ladkehoidon
turvallisuutta ja vahentaa riskeja tuottamalla ohjeistus ja tarkistuslista ladkevastaavalle
asumisyksikoiden lddkehoidon toteutusta varten seka yhtenaistaa kaytantoja ladkehoidon

toteutuksessa.

Tarkistuslista on ollut nyt kdytossa Mantykampuksen asumisyksikon hoitotoiminnassa
tammikuusta 2019 alkaen. Haluaisimme kuulla mielipiteesi ja kokemuksesi tarkistuslistan
toimivuudesta ja miten haluaisit parantaa tarkistuslistaa. Kyselyyn vastaaminen on vapaaehtoista
ja luottamuksellista. Nyt pyydammekin teitd vastaamaan muutamaan kysymykseen ja
palauttamaan kyselyn oheiseen kirjekuoreen. Antamanne vastaukset kasitelldaan nimettomina.

Aikaa kyselyn vastaamiseen on 17.02.2019 asti.

Opinnaytetydmme ohjaajana toimii Sari Makkonen Savonian ammattikorkeakoulusta.
Opinnaytetyon on tarkoitus valmistua toukokuussa 2019 ja se tullaan julkaisemaan internetissa

osoitteessa www.theseus.fi.

Ystavallisin terveisin

Jenni Kokkonen ja Marika Lahdenmaki, TN16KM
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LIITE 3. PALAUTEKYSELY

yo# SAVONIA

Palautekysely

Vastaa seuraaviin kysymyksiin. Kysymykset liittyvat ladkehoidon tarkistuslistaan, joka otettiin kdyttdon Mantykampuksen asumisyksikdissa
tammikuussa 2019.

1. Onko tarkistuslista ollut mielestasi hyddyllinen?
Kylla
Ei

En osaa sanoa

2, Pitaisiko tarkistuslistan kayttoa mielestasi jatkaa?
Kylla
Ei

En osaa sanoa

3. Onko tarkistuslista mielestasi lisannyt Iadkehoidon turvallisuutta?

Kylld on
Jonkin verran
Ei lainkaan

En osaa sanoa

4. Miten tarkistuslistaa voisi parantaa?

5. Viekd tarkistuslistan kaytto mielestasi liikaa tybaikaa?

Ei
Kyllé

En osaa sanoa

Kiitos palautteestasi.
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LIITE 4. HUONEENTAULU

LAAKKEIDEN KAKSOISTARKASTUS

Aamuvuorossa ladkkeet tarkastetaan ennen aamupalaa.
Iltavuorossa ldakkeet tarkastetaan ennen paivallista.
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LIITE 5. TUTKIMUSLUPA

-
% Kuopion kaupunki Piaatospoytikirja 1(2)
Tehtidvi 13.00.00
KUOD'O Vanhuspalvelujen tukipalvelut Asianro 882/2019
T Kuntoutusjohtaja 28.1.2019

Jenni Kokkonen

Koirakaarre 244
70870 Hiltulanlahti

Lupa- ja ilmoitusasiat 1 § / 2019
Tutkimuslupa / Turvallisen lididkehoidon tyokalut / Jenni Kokkonen

Selostus ja perustelu Savonia-ammattikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelija Jenni Kokkonen hakee
mahdollisuutta tehdd opinnédytetyd koskien asumisyksikdiden lddkkeenjakoa ja
sithen liittyvid kdyténtdja. Tutkimusryhméén kuuluu liséksi sairaanhoitaja-
opiskelija Marika Lahdenmaéki.

Opinndytetyossé kasitelldén turvallista ladkehoitoa ja sen kéyténteitd tuetun
palveluasumisen yksikoissd, Vdinoldssa ja [lmattaressa. Opinndytetydssé pyri-
tddn ratkaisemaan yksikoiden lddkehoidon ongelmia tuottamalla yksikdihin
ohjeistuksen lddkkeiden kaksoistarkastusta varten ja tarkistuslistan 144kevas-
taavalle turvallista lddkehoidon toteutusta varten.

Opinnéytetyon arvioitu valmistusaika on 30.4.2019.

Paatos Myo6nnén haetun tutkimusluvan opinniytetyohon ehdolla, ettd saatuihin tie-
toihin ndhden noudatetaan salassapitosdannoksia ja yksi kappale valmistuvaa
opinnaytetyota luovutetaan maksutta Kuopion kaupungin perusturvan palve-
lualueen vanhuspalveluiden kaytt6on sahkoisessd muodossa.

Toimivallan peruste Perusturvan ja terveydenhuollon palvelualueiden toimintasaanto § 9.

Mikko Tapio Korhonen
kuntoutusjohtaja

Asiakirja on allekirjoitettu koneellisesti Kuopion kaupungin asianhallintajar-
jestelmassa. Allekirjoituksen oikeellisuuden voi todentaa kirjaamosta.

Valmistelija
Eija Haverinen, puh. +358 44 718 3201
etunimi.sukunimi(at)kuopio.fi
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