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Taman opinndytetyon tavoitteena oli kuvata Lohjan perusterveydenhuollon neljén eri yksikon
ladkehoidon vaikuttavuuden arvioinnin seké seuranta- ja palautejarjestelman nykytilaa. Opin-
naytetyon tarkoituksena oli verrata nykytilaa teoriatietoon, jolloin tuloksia voidaan hyddyntaa
yksikoille tehtéavien ladkehoitosuunnitelmien laatimisessa. Opinndytetydn teoreettisena viite-
kehyksena toimi Sosiaali- ja terveysministerion julkaisema Turvallinen ladkehoito -opas. Op-
paan mukaan jokaisessa ladkehoitoa toteuttavassa tydyksikdssé tulee olla ladkehoitosuunni-
telma.

Laakehoitosuunnitelma esittelee tydyksikdissa toteutettavan laédkehoidon. Se on tydvaline
laédkehoidon suunnitelmalliselle hallinnalle sek& sen laadulliselle kehittamiselle. Laakehoito-
suunnitelman tarkoituksena on parantaa potilasturvallisuutta. Ladkehoitosuunnitelma laadi-
taan tyoyksikon ladkehoidon vaativuustaso huomioiden. Samankaltaiset tydyksikot voivat to-
teuttaa la&kehoitosuunnitelman yhteistyona. Ladkehoitosuunnitelma pitaa sisallaan kymme-
nen kohtaa, joista tassa opinndytetydssa kasitellaan kahta; ladkehoidon vaikuttavuuden arvi-
ointi seké ladkehoidon seuranta- ja palautejarjestelmat.

Tahan opinnaytetydhon tutkimusaineisto kerattiin kayttamalla teemahaastattelua, haastatte-
lemalla eri yksikdiden vuorossa olevaa sairaanhoitajaa. Haastattelut nauhoitettiin, litteroitiin
ja saadun aineiston pohjalta tehtiin analyysi seké pohdinta. Tutkimus oli laadullinen, jonka
aineisto toteutettiin sisallonanalyysilla.

Tulosten mukaan lagkehoidon yhtendisille kdytanteille on tarvetta. Tuloksista selvisi, etta
ladkehoidon palautteenanto ja sen hyddyntadminen ladkehoidossa oli usein puutteellista. Poik-
keamia hyodynnettiin yksikoissa suhteellisen vahén, jolloin niiden ilmoittaminen menetti
merkitystaan. Tuloksissa havaittiin myds henkilokunnan vaihtuvuuden aiheuttavan sen, etta
kaytossa olevat kayténteet saattoivat muuttua ja vaihdella.

Tama opinndytetyd on aiheena ajankohtainen ja sen vuoksi myos hyddyllinen toteuttaa. Joh-
topaatoksina voidaan todeta, ettad tyoyksikoissa oli jonkin verran vaihtelua kéyténteissa, nai-
hin ladkehoitosuunnitelma tuo tulevaisuudessa ratkaisun yhtenaistamalla kdyténteet.

Jatkotutkimusaiheena voitaisiin samat haastattelut toteuttaa yksikdissa uudestaan, kun 1aa-

kehoitosuunnitelma on otettu kayttoon. Nain nahtdisiin miten kaytanteet ovat muuttaneet
yksikoiden toimintaa.

Asiasanat: laédkehoitosuunnitelma, turvallinen laakehoito, potilasturvallisuus.
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The goal of this thesis was to describe the current status of the realisation of the evaluation
of the effectiveness of pharmacotherapy and the systems for monitoring and feedback in four
different basic health care units in Lohja. The purpose was to compare the present situation
with theoretical information, thus enabling the utilisation of the results in drawing up phar-
macotherapy plans for the units. The theoretical framework for the thesis was the Guide to
Safe Pharmacotherapy issued by the Ministry of Social Affairs and Health. According to this
guidebook, all units providing pharmacotherapy must draw up a pharmacotherapy plan.

A pharmacotherapy plan defines the pharmacotherapy provided by the unit. It is a tool for
planned management and quality development of pharmacotherapy and it aims at improving
requirements. Similar units can cooperate in drawing up a pharmacotherapy plan. The plan
includes ten areas, and this thesis focuses on two of them: the evaluation of the effectiveness
of pharmacotherapy and the systems for monitoring and feedback.

The material for the study was gathered by theme interviews of the nurses on duty in differ-
ent units. The interviews were recorded and transcribed, and the material was then analysed
and studied. This was a qualitative study based on content analysis.

The results show that consistent pharmacotherapy practices are needed. They also demon-
strate that feedback on pharmacotherapy and its utilisation are often insufficient. Deviations
were not used very much in the units and therefore reporting them became less significant.
The study also shows that due to changes in personnel the practices in use may change and
vary.

The subject of the thesis is of current interest and therefore useful. We can conclude that
there was some variation in practices in different units, but these can be harmonized in the
future with the help of a pharmacotherapy plan.

A continuation study could be carried out by conducting the same interviews again once a

pharmacotherapy plan has been taken into use in the units. This would then show how the
practices have changed the units” way of working.

Key words: pharmacotherapy plan, safe pharmacotherapy, patient safety
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1 Johdanto

”Suomessa lagkehoitoon liittyviin haasteisiin on tartuttu monella eri tavalla. Merkityksellisin
askel kohti turvallisempaa ladkehoitoa oli sosiaali- ja terveysministerién antamat linjaukset
turvallisen ladkehoidon toteuttamiseen. Turvallinen laékehoito-opas toi tyoyksikdille velvolli-
suuden kuvata ladkehoidon prosessi ladkehoitosuunnitelmaan ja muuttaa kaytéannoét linjausten
mukaisiksi.” ( Sulosaari & Kinnunen 2010, 42-43.)

Taman opinndytetyon aiheena on laékehoidon vaikuttavuuden arviointi seka laédkehoidon seu-
ranta- ja palautejarjestelmat, jotka ovat osana Lohjan perusterveydenhuollon ladkehoito-
suunnitelma projektia. Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata Lohjan perusterveydenhuollon
eri yksikdiden laakehoidon vaikuttavuuden arvioinnin seka seuranta- ja palautejarjestelmien
taman hetkista tilannetta ja verrata sita tutkittuun tietoon ja nain 16ytda mahdollisia kehit-
tamiskohteita. Opinnaytety®n tavoitteena on kehittda Lohjan perusterveydenhuollon laéke-
hoitosuunnitelmaa kohti turvallisempaa laékehoitoa. Opinnaytetyon tuloksia voidaan hyédyn-
taa Lohjan perusterveydenhuollon eri yksikdiden toimipaikkakohtaisten ladkehoitosuunnitel-

mien tekemisessa.

Lohjan perusturvakeskus huolehtii sosiaali- ja terveyspalveluista Lohjalla, Siuntiossa, In-
koossa, Karjalohjalla ja Sammatin alueilla, ndistd muodostuu Lohjan sosiaali- ja terveyden-
huoltoalue LOST. Erikoishoidon palvelut ovat keskitettyna Lohjalle mutta perusterveydenhoi-
toon liittyvat palvelut saa edelleen omalta kunnalta. (Lohjan kaupunki 2010.) Opinnaytety6n

yhteistybkumppaneita ovat nelja Lohjalla sijaitsevaa osastoa/yksikkoa.

Opinndytetydn teoreettisena perustana on Sosiaali- ja terveysministerion tuottama valtakun-
nallinen Turvallinen ladkehoito -opas ladkehoidon toteuttamisesta sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa. Kyseisen oppaan mukaan ”Laakehoidon toteuttaminen perustuu toiminta/tyoyksikdssa
laadittuun lagkehoitosuunnitelmaan, joka kattaa yksikon ladkehoidon kokonaisuuden suunnit-
telun ja toteutuksen, seka siind tapahtuneiden poikkeamien seurannan ja raportoinnin. Op-
paan tarkoituksena on yhtendistad laadukkaan laakehoidon toteuttamisen periaatteet, sel-
keyttaa ladkehoidon toteuttamiseen liittyvaa vastuunjakoa ja maarittadd vahimmaisvaatimuk-

set, joiden tulee toteutua kaikissa laékehoitoa toteuttavissa yksikoissa.” (STM 2006, 11.)



2  Teoreettiset lahtokohdat

Opinndytetydn teoreettinen osa pohjautuu Sosiaali- ja Terveysministerion julkaisemaan Tur-
vallinen ladkehoito -oppaaseen. Turvallinen ladkehoito -opas kasittelee ladkehoitosuunnitel-
man kymmenta osa-aluetta. Téssa opinnaytetydssa keskitytéaan ladkehoitosuunnitelman osalta
ladkehoidon vaikuttavuuden arviointiin sekd seuranta- ja palautejarjestelmiin. Liséksi opin-
naytetyossa kasitellaan potilasturvallisuutta ja siihen liittyvia lakeja seka eettisyytta ladke-

hoidon yhteydessa.

2.1 Potilasturvallisuus

Turvallinen la&kehoito on osa potilasturvallisuutta, joka on hoitotydn toteutuksen kannalta
erittdin oleellista. Potilasturvallisuus ja sen edistdminen on osa sosiaali- ja terveydenhuollon
riskien ja laadunhallintaa. Potilasturvallisuus tulisi nostaa keskeiseksi tavoitteeksi sosiaali- ja
terveydenhuollossa. Potilasturvallisuus on ajankohtainen ja kansainvalisen huomion ja kehit-
tamisen kohteena. Potilasturvallisuus kattaa potilaan hoidon turvallisuuden, laéakitysturvalli-
suuden seka laiteturvallisuuden ja on osa hoidon laatua. (STM 2009.) Potilasturvallisuutta
pyritdan varmistamaan useilla lailla, ja tassa kappaleessa kasitellaan niisté kolmea eli laki
potilaan asemasta ja oikeuksista, potilasvahinkolaki ja terveydenhuoltolaki. Kaikkien ndiden
lakien tarkoitus on osaltaan parantaa hoidon ja palveluiden laatua, seka potilaan asemaa.
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785; Potilasvahinkolaki 1986/585; Terveydenhuol-
tolaki 2010/1326.)

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan sitd, ettei hoidosta saa aiheutua potilaalle minkaanlaista
haittaa. Euroopan unionissa se on suuren ja vakavan huomion kohteena, potilasturvallisuus
onkin asetettu yhdeksi EU:n terveyspolitiikan painopistealueista. Tuoreiden tutkimuksien mu-
kaan yha useammissa maissa tapahtuu hoitovirheitd, ja niistd noin kymmenen prosenttia ta-
pauksista tapahtuu potilaan ollessa sairaalahoidossa. Vaaratilanteita esiintyy kaikissa tervey-
denhoitoon liittyvissa yhteyksissd, perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa, niin
akuutti- kuin pitkaaikaishoidossa. Potilasturvallisuuden paranemiseksi pitdisi toimintapolitiik-
ka- ja ohjelmat olla kaikkialla Euroopassa johdonmukaisia ja tehokkaita. Euroopan komissio
pyrkii tukemaan ja tarkkailemaan jasenvaltioidensa toimintaa, se on perustanut erityisen
tydéryhméan joka toimii terveyspalveluja ja sairaanhoitoa kéasittelevan korkean tason ryhméan
alaisuudessa. Taman erityisen tydryhman avulla Maailman terveysjarjestdé WHO, potilasturval-

lisuusallianssi (World Alliance on Patient Safety), Euroopan neuvosto, OECD ja eurooppalaiset



potilaita, ladkareita, hoitajia, hammaslaakéareita, apteekkeja ja sairaaloita edustavat jarjes-

tot ovat padsseet mukaan tydryhman toimintaan. (Terveys-EU 2009.)

Terveyden- ja sairaanhoidon laadun perustana on potilasturvallisuus, johon liittyy kiinteasti
laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785 ja potilasvahinkolaki 1986/585. Turvallisessa
hoidossa hyddynnetaan hoitoyksikdn voimavaroja parhaalla mahdollisella tavalla ja kaytetaan
vaikuttavia menetelmia niin, ettei hoidosta aiheudu potilaalle tarpeetonta haittaa. Potilas-
turvallisuus sisaltaa kaikki periaatteet ja toiminnot, joilla voidaan varmistaa hoidon turvalli-
suus, johon kuuluu riskien arviointi, korjaavat ja ehkaisevéat toimenpiteet seké toiminnan
jatkuva kehittdminen. Nama edellyttavat yhteisen vastuun ottamista. Potilasturvallisuus on
kaikkien sosiaali- ja terveydenhoitoaloilla tydskentelevien yhteinen asia, tdhan ammatillisuu-
teen kuuluu vastuu potilasturvallisuudesta seka halu sen edistamiseen arvioimalla ja kehitta-
malla omaa osaamistaan, tydté ja toimintaansa turvallisemmaksi. Terveydenhuollon lainsaéa-
dantd maaraa, etta hoitotoiminnan on oltava tieteellisesti ja ammatillisesti asianmukaista,
liséksi sen on oltava nayttdon ja hyviin hoitokdyténteisiin perustuvaa, laadukasta ja etenkin
turvallista. Jokaisella tydntekijalla on vastuu omasta osaamisestaan ja tydnantaja vastaa
tyontekijan perehdytyksesté ja koulutuksesta tehtéviinsa. Ammatillinen osaaminen on keskei-
nen edellytys turvalliselle hoidolle. (STM 2009; Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
1992/785; Potilasvahinkolaki 1986/58.)

Potilasturvallisuuden tavoitteena on, etta potilasta hoidetaan hanen ja hdnen omaistensa
kanssa yhteisymmarryksessa, jolloin potilasta kuunnellaan ja han saa osallistua itse hoitonsa
suunnitteluun ja toteutukseen. Tarkoituksena on, ettd potilas saa tarvittavan tiedon omasta
sairaudestaan, sen hoidosta ja etenkin ladkehoidosta ymmarrettavalla tavalla. Potilaan kanssa
keskustellaan odotettavissa olevista tuloksista ja hoidon mahdollisista riskeisté avoimesti.
Tarke&a on, ettd haittatapahtuman sattuessa potilaalle kerrotaan avoimesti, mitéd on tapahtu-

nut, jonka jalkeen tapahtumaa ja mahdollisia seurauksia kdydaan yhdesséa lapi. (STM 2009.)

Laadun- ja riskienhallinnan avulla pyritdan parantamaan potilasturvallisuutta. Erilaisten tur-
vallisuusriskien analysointi, ennakointi ja niihin puuttuminen ovat térkea osa haittatapahtu-
mien ehkaisya. Haittatapahtumien riski pienenee, kun organisaatiossa kaytetaan tutkimuk-
seen ja kokemukseen perustuvia kdytantoja ja linjauksia, jotka hyvia, turvallisia ja yhdessa
sovittuja. Keskeinen keino vahentaa turvallisuusriskejé ja erehtymisen mahdollisuutta on jat-
kuva prosessien, rakenteiden ja tiedon kulun kehittdminen. Suuri potilasturvallisuusriski liit-
tyy usein organisaatiouudistuksiin, uuteen teknologiaan ja uusiin hoitokdytéanteisiin, joten
tyontekijoiden koulutukseen tulee kiinnittédd huomiota. Turvallisella organisaatiolla on poik-
keamia ja vaaratapahtumien seurantaa, raportointia ja kasittelya varten tarkat menettelyta-
vat. Tarkoitus on oppia virheistd, syyllistamattomyys ja asianosaisten tukeminen ovat tarkeéa

osa vahingoista oppimiselle ja ehkaisylle. (STM 2009.)



2.1.1 Laki potilaan asemasta ja oikeuksista

Potilasturvallisuuteen liittyy vahvasti potilaan huomioon ottaminen, potilaan asema ja oikeu-
det, silla potilaan kuuluisi olla aina hoidon lahtékohtana. Lain avulla pyritdén vahvistamaan
potilaan asemaa ja taata mahdollisimman hyvaa hoitoa ja tyytyvaisia asiakkaita. Potilaan
asemaa ja oikeuksia turvaamaan on saadetty oma lakinsa, laki potilaan asemasta ja oikeuksis-
ta. Taman lain mukaan jokaisella potilaalla on oikeus saada laadultaan hyvaa terveyden- ja
sairaanhoitoa. Kaikilla pysyvasti Suomessa asuvilla henkildilla on oikeus hanen terveydentilan-
sa edellyttamaan terveyden- ja sairaanhoitoon, niiden voimavarojen rajoissa, jotka tervey-
denhuollolla on kaytettavissa (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785.) Jokaisella
potilaalla on oikeus hyvaan hoitoon ja kohteluun. Hoito pyritdan jarjestdamaan niin, ettei se
loukkaa potilaan ihmisarvoa, yksityisyyttéa tai uskonnollista vakaumusta. Potilaan yksildlliset
tarpeet, kuten aidinkieli ja kulttuuri erot otetaan mahdollisuuksien mukaan hoidossa huomi-
oon. Potilaita hoidettaessa tulisi kiinnittdd huomiota myds potilaan omaisiin. (Suomen Poti-
lasasiamiehet ry 2005; Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785.)

Potilaalla on oikeus tiedonsaantiin. Potilaalle on annettava selvitys hdnen terveydentilastaan,
hoidon merkityksestd, eri hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista sekd muista hénen hoi-
toonsa liittyvista asioista, joilla on merkitystd, kun potilaan hoidosta paatetaan. Selvitysta ei
saa kuitenkaan antaa vastoin potilaan tahtoa tai silloin, kun selvityksen antamisesta voi ai-
heutua vakavaa vaaraa potilaan terveydelle tai hengelle (Laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista 1992/785.) Ladkari tai hanen ohjauksensa mukaan muu terveydenhuollon koulutuksen
saanut henkild antaa tiedot potilaalle. Potilaalla on aina hoidon aikana, sek& sen jalkeen oi-
keus katsoa ja tarkastaa omat potilasasiakirjat ja niihin tallennetut tiedot, han voi tarvitta-
essa pyytaa oikaisua jos katsoo jonkin tiedon virheelliseksi. Potilaan oikeutta tietojen saantiin
jJa potilasasiakirjojen tarkastamiseen voidaan rajoittaa, jos katsotaan, etté tietojen saaminen
vaarantaa hanen terveyttaan tai henkedan. (Suomen Potilasasiamiehet ry 2005; Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 1992/785.)

Jokaisella potilaalla on myds itsemaaraamisoikeus. Potilasta on hoidettava yhteisymmarryk-
sessa hanen itsensa kanssa. Potilaan kieltaytyessa jostain hoidosta tai toimenpiteesta, hanta
voidaan mahdollisuuksien mukaan hoitaa muulla sellaisella laéketieteellisesti hyvaksyttavalla
tavalla, jonka potilas suostuu ottamaan vastaan. Potilaalla ei ole rajatonta oikeutta saada sita
hoitoa, jota han itse haluaa, vaan potilaan hoidosta paattaa ladkari. Potilaalla on aina oikeus
kieltaytya hoidosta, vaikka hoito olisi tarpeellinen hanen terveyttaén tai henkedan uhkaavan

vaaran torjumiseksi. Jos potilas kieltéytyy hoidosta tai tutkimuksesta, kieltédytymisesta on
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tehtava luotettavalla tavalla vahvistettu merkinta potilasasiakirjoihin. (Laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista 1992/785.)

Jos potilaalle tulee kysyttavaa tai ongelmia liittyen muistutukseen, kanteluun tai korvausha-
kemuksen tekoon, potilasasiamies avustaa ja antaa tarvittavat tiedot potilaan oikeuksista.
Kun potilas on tyytymaton saamaansa hoitoon tai kohteluun, hanen toivotaan keskustelevan
asiasta ensin hoitopaikassaan ja harkita, tarvitseeko muistutusta tai kantelua tehda. Hoitovir-
hetté koskevissa asioissa korvausta voi hakea potilasvahinkolain perusteella potilasvakuutus-
yhdistyksesta. Potilasasiamies neuvoo ja avustaa tarvittaessa potilasta ja hdnen omaisiaan
edelld mainituissa asioissa. (Suomen Potilasasiamiehet ry 2005; Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista 1992/785.)

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista voidaan tarkastella laédkehoidon kannalta. Potilaalla on
kyseisen lain mukaan itsemaaraamisoikeus ja oikeus tiedonsaantiin. Ladkehoidon kannalta
tama tarkoittaa sitd, etté potilaalla on oikeus saada tietoa ladkkeistd, niiden kaytosta ja vai-
kutuksista, ladkehoitoa tulee myds toteuttaa yhteisymmarryksessa potilaan kanssa. Potilaalla
on myos itsemaaraamisoikeuden ansiosta oikeus kieltéytya ottamasta ladkkeita eli potilasta ei
voi pakottaa ottamaan laakkeita tdma seikka on myos eettisesti tarked. Ladkehoidossa tehta-
véat ratkaisut tulee aina hyvaksyttaa potilaalla, potilaan suostumus on ensimmainen edellytys
ladkehoidon toteuttamiselle. (Verajankorva, Huupponen, Huupponen, Kaukkila & Torniainen,
2006, 87-89; Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785.)

2.1.2 Potilasvahinkolaki

Toinen potilasturvallisuuteen liittyva laki on potilasvahinkolaki, jonka avulla pyritaan autta-
maan potilasta ja korvaamaan hanelle hoidossa tapahtuneen virheen tai muun ongelman ai-
heuttamat haitat. Potilasvahinko tarkoittaa vahinkoa, joka aiheutuu potilaan virheellisen tai
puutteellisen hoidon vuoksi. Potilasvahinkolaki maarittaa, etta korvausta suoritetaan henkil®-
vahingosta, jos se on todennakdisesti aiheutunut tutkimuksesta, hoidosta tai muusta vastaa-
vasta kasittelysta tai sellaisesta laiminlyonnisté jossa kokenut terveydenhuollon ammattihen-
kilo olisi hoitanut, tutkinut tai muuten kasitellyt potilasta toisella tavalla ja nédin todennakéi-
sesti pystynyt valttdmaan vahingon. Henkilévahingosta maksetaan korvausta, jos on todenna-
koista, ettd se on aiheutunut ladkkeen toimittamisesta lain tai asetuksen tai niiden perusteel-
la annettujen méaaraysten vastaisesti. Muissa tapauksissa korvausta ei suoriteta ladkkeen ai-
heuttamasta vahingosta (Potilasvahinkolaki 1986/585). Henkilovahingolla tarkoitetaan vam-
maa, sairautta tai muuta terveydentilan tilapaista tai pysyvaa heikentymista seka kuolemaa.

Henkilovahinko tapauksissa potilaana pidetaan myos ladketieteelliseen tutkimukseen osallis-
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tuvaa tervetta henkil6a seka veren, kudoksen tai elimen luovuttajaa. (Potilasvahinkolaki
1986/58; Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2010.)

Kéaytannossa vahinkoja ovat suoranaiset laiminlyonnit tai hoitovahingot, sairaalalaitteiden
aiheuttamat vahingot, infektiovahingot, hoidon tai kuljetuksen aikana tapahtuvat tapaturmat,
huoneisto- tai laitepalot sekd kohtuuttomat vahingot ja ladkevahingot. Potilasvahinkolain
tavoitteena on turvata potilaalle korvaus Suomessa annetun terveyden- ja sairaanhoidon yh-
teydessa aiheutuneesta henkilévahingosta. Korvaus henkilévahingosta tulisi toteuttaa ilman
syyllisyyden osoittamista. Jokaisella terveyden- tai sairaanhoitotoimintaa harjoittavalla on

oltava vakuutus lainmukaisen vastuun varalta. (Potilasvahinkolaki 1986/585.)

Laakehoidon poikkeamat ovat yhteydessa potilasvahinkolakiin. Potilasvahinko tarkoittaa va-
hinkoa, joka aiheutuu potilaan virheellisen tai puutteellisen hoidon johdosta ja ladkehoidon
poikkeama on téllainen tapahtuma. Léaakehoidon poikkeamat voivat aiheuttaa vaaratapahtu-
man, haittaa tai jopa kuoleman potilaalle. Léaakehoito on inhimillista toimintaa ja siiné tapah-
tuu valitettavan usein tilanteita, jotka vaarantavat potilaan turvallisuutta. Ladkehoidon poik-
keaman tapahtuessa ladkkeen hyddyn sijasta potilaalle voi aiheutua vahinkoa, vaaraa, fyysista
ja henkista karsimysta tai taloudellista vahinkoa. Potilasvahinkolain tarkoitus on taata poti-
laalle jonkinlainen korvaus tapahtuneesta vahingosta eli poikkeamasta. (Verajankorva ym.
2006, 98-99; Potilasvahinkolaki 1986/585.)

2.1.3 Terveydenhuoltolaki

Terveydenhuoltolain lahtdkohtana on asiakkaiden aseman, hoidon ja palveluiden parantami-
nen. Laki voidaan liittaa potilasturvallisuuteen ja sen parantamiseen. Tavoitteena on antaa
asiakkaalle mahdollisuus valita itse hoitopaikkansa, taata palveluiden yhdenvertainen saata-
vuus ja parantaa hoidonlaatua ja potilasturvallisuutta. Tavoitteena on laatia sairaanhoitopii-
rin alueelle kunnallisten terveydenhuollon yksikdiden valinen yhteinen potilasrekisteri. Yhtei-
nen potilasrekisteri mahdollistaisi, etté potilaan tiedot kulkisivat jouhevasti hoitavien yksikoi-
den valilla eik& potilaan tarvitsisi kuljettaa tietoja mukanaan, kun hén vaihtaa esimerkiksi
hoitopaikkaa. Lain tulisi parantaa hoitoon paasya ja vahvistaa kuntien ja perusterveydenhuol-
lon asemaa seka parantaa erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon yhteistydta. Tarkoi-
tus on jarjestaa sosiaali- ja terveydenhuollon saumatonta yhteistydtéd, tehostaa etenkin van-
henevan vaeston, paihdehuollon ja mielenterveystyon, sekéa syrjdytymisvaarassa olevien las-
ten ja nuorten suhteen. (STM 2010; Terveydenhuoltolaki 2010/1326.)
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Terveydenhuoltolain myota terveydenhuollon tarpeet kasvavat ja mahdollisuuksien lisdantyes-
s& my0s kustannukset nousisivat. Laissa on esitetty useita keinoja, joiden avulla kustannuksia
voitaisiin hillitd kustannusten nousua tulevina vuosina. Alussa tarvitaan jonkin verran lisa-
resursseja esimerkiksi hoitotakuun parantamiseen, valinnanmahdollisuuksien lisddmiseen ja
neuvontapalveluiden tehostamiseen. Mutta tulevina vuosina terveydenhuollon yhteisty6 ja
ensihoidon kehittdminen, seka laatuun ja potilasturvallisuuteen liittyvat ratkaisut voivat tuo-
da keinoja kustannusten kasvun hillitsemiseen. (STM 2010; Terveydenhuoltolaki 2010/1326.)

Terveydenhuoltolain tarkoituksena on edistad ja yllapitaa vaeston hyvinvointia, terveytta,
sekd tyo- ja toimintakykyd. Tarkoitus on myods kaventaa véaestoryhmien vélisia terveyseroja ja
toteuttaa tarvittavien palveluiden yhdenvertaista saatavuutta, parantaa laatua ja potilastur-
vallisuutta. Tarkeda on lisaksi vahvistaa terveydenhuollon palvelujen asiakaskeskeisyytta seka
parantaa terveydenhuollon toimijoiden valista tehtavaa yhteistyota terveyden ja hyvinvoinnin
edistamisessa seka sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisessa. (Terveydenhuoltolaki
2010/1326.)

2.2  Turvallinen laakehoito

Laakehoidolla tarkoitetaan tapahtumaa, jossa potilaan terveyden sailyttdmiseen tai sairauden
hoitoon kaytetaan ladketta. Ladkehoito sisdltyy olennaisesti hoitoty6hon ja se on tarkea 1aa-
ketieteellinen hoitokeino. Ladkehoito on terveyden- ja sairaanhoitoa riippumatta siita, missa
laékehoitoa toteutetaan. Ladkehoitoa voidaan toteuttaa itsendisen& hoitona tai muiden hoi-
tomuotojen tukena, esimerkiksi kirurgian ja sddehoidon tukena. Laakehoidon toteuttamiseen
tarvitaan yhteistyota potilaan, l1aakarin, farmaseutin tai proviisorin, ja hoitohenkiléston kes-
ken. (Verdjankorva ym. 2006,16.)

Ladke on madritelty laissa aineeksi tai valmisteeksi, jolla pyritéan sisaisesti tai ulkoisesti pa-
rantamaan, lievittdmaén tai ehkaisemaéan sairautta seké sen oireita (Ladkelaki 1987/395).
Lagkkeet voidaan jaotella itsehoitolagkkeisiin ja reseptildgdkkeisiin. lIman ladkemaaraysta
voidaan hankkia itsehoitolagkkeitd, mutta ladkemadarays vaaditaan aina kun ostetaan resepti-
ladkkeita. Kun lagketta kaytetaan ladketieteellisin perustein seka ohjeen mukaan sita kayte-
taan talloin oikein. Vaaraa kayttoa taas esiintyy monenlaista, kuten ladkkeen alikayttoa, lii-
kakayttoa tai kayttda ilman ladketieteellisté perustetta. Vaarinkaytolla on usein terveydelle
haitallisia vaikutuksia, l1aakkeité voidaan kayttéa esimerkiksi huumeena. Laakkeiden tapakayt-
to, eli kun ladkkeita kaytetaan vain varmuuden vuoksi, ei mydskaan tayté ladketieteellista
perustetta ladkkeen kaytolle. (Verajankorva ym. 2006, 16.)



13

Suomessa perustettiin vuonna 2003 ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto edistdméaan rationaa-
lista l&dkehoitoa. Rationaalisella ladkehoidolla tarkoitetaan turvallista, tehokasta, taloudellis-
ta ja tarkoituksenmukaista laakehoitoa. Rohto on sosiaali- ja terveysministerion alainen asian-
tuntijaorganisaatio, jonka tehtévana on koota ja jakaa rationaalista laakehoitoa edistavaa

tietoa ja saattaa sité kaytannon toiminnaksi. (Laékkeet ja terveys 2008, 117.)

Laakkeisiin seka ladkehoitoon liittyva turvallisuus on keskeinen ja tarkea osa potilasturvalli-
suuden kannalta. Turvallinen la&kehoito voidaan jakaa kahteen osa-alueeseen. Ensimmainen
osa-alue koskee farmakologisia ominaisuuksia ladkevalmisteessa, niiden ominaisuuksien tun-
temista seka nain ollen laadukkaasti valmistettuja ladkkeita. Tata voidaan pitaa laéketurvalli-
suutena. Ladketurvallisuutta arvioi myyntilupamenettely seka sen jalkeinen ladketurvatoi-
minta. Ladkehoidon turvallisuuden toinen osa-alue koskee ladkkeiden kayttoa seka laédkehoi-
don toteuttamista, sitd kutsutaan laakitysturvallisuudeksi. Vaikka laékkeet ovat saaneet
myyntiluvan, jatkuu haittavaikutusten selvittdminen myos luvan mydntamisen jalkeen. (Ve-
rajankorva ym. 2006, 16.)

Laakehoidon turvallisuuden ja laakitysturvallisuuden edistamistéd voidaan pitdéd moniammatil-
lisena haasteena. Sairaanhoitaja kuuluu kyseiseen moniammatilliseen tyéryhméaan, joka vas-
taa turvallisen, tehokkaan ja taloudellisen laékehoidon toteutuksesta. Laakitysturvallisuutta
voidaan edistda kun tunnistetaan ja tiedostetaan la&kehoitoon liittyvat riskit ja kehitetdan
tiedon avulla ladkehoidon turvallisuutta lisdévia keinoja. Tarkeana osana laédkehoidon ja la&ki-
tysturvallisuuden kehittdmisessa voidaan pitéaa terveydenhuollon ammattihenkildiden laake-
hoidon paivittamista lisa- ja tdydennyskoulutuksen avulla seka itsendisen opiskelun kautta.
(Sulosaari & Kinnunen 2010, 42-43.)

Sosiaali- ja terveysministerion Turvallinen laékehoito -opas sisaltaa ohjeistusta myds turvalli-
sen ladkkeen jaon varmentamiseksi. Ladkkeet tulisi jakaa paasaantoisesti alkuperaisen kirjal-
lisen ladkemaarayksen mukaisesti. Ladkkeiden jakaminen suoritetaan asiallisissa ja tarkoituk-
seen sopivissa tiloissa. Ladkkeiden kaksoistarkistusta suositellaan etenkin silloin, kun ldakkei-
ta jaetaan tarjottimelle. Kaksoistarkistus vahentaa laékkeiden jakamisen yhteydessa tapahtu-
via virheita. Jaetut ladkkeet sailytetdan lukituissa tiloissa ja merkitaan selkedsti niin, ettei
sekaantumisen mahdollisuutta ole laékkeité annettaessa. Ladkehoidon annostelun varmenta-
misen tavat on myos huomioitu ladkehoitosuunnitelmassa. Naihin tapoihin lukeutuu esimerkik-
si potilaan nimen ja tarkoitetun ladkkeenantoajan merkinté ladkelasiin. Erityisesti tyoyksi-
koissa, joissa on vahan ladkkeenjako koulutusta saanutta henkildstdd, voidaan hyddyntaa
ladkkeiden annosjakelua. Annosjakelu on kustannustehokasta ja se vapauttaa hoitajia potilai-
den hoitoon. Annosjakelun eduiksi luetaan ladkekustannuksissa saastaminen, silla 1aakehavikki
ja henkilokunnan tydméaara vahenee. Positiivisia vaikutuksia on myos se, etta annosjakelu

karsii tarpeettomat ladkkeet, lisaksi se poistaa mahdolliset paallekkaisyydet ja haitalliset
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yhteisvaikutukset. N&illa toimenpiteilla pystytdaan parantamaan potilasturvallisuutta. (STM
2006, 32-58.)

Laakeannosten laskuvirheet voivat olla potilaille vaarallisia ja joissakin tapauksissa kohtalok-
kaita virheita. Liika ladkeannos tai liilan vahan laaketta voi vahingoittaa potilasta ja tulla yh-
teiskunnalle kalliiksi. Sairaanhoitajien on osattava laskea ladkeannoslaskut oikein, jotta vaa-
ratilanteilta valtyttaisiin. Riittavat laskutaidot vaaditaankin jokaiselta sairaanhoitajalta.
Grandell-Niemi (2005) tutki vaitoskirjassaan jo tydssa olevien sekd valmistuvien sairaanhoita-
jien laskutaitoja ja kehitti testin, jolla ladkelaskentataitoja voidaan seurata. Kehitetty testi
toimii apuvalineena hoitajien ladkelaskentataitojen seka siind olevien puutteiden selvittami-
seen, ammatillisen patevyyden todentamisessa seké taydennyskoulutuksen tarpeen osoittami-

sessa. Testin lapaiseminen osoittaa tekijalla olevan riittavat ladkelaskentataidot.

Tampereen yliopistollisen sairaalan lastenosastolla aloitettiin 2003 kehittdmisprojekti, jonka
avulla pyrittiin parantamaan ladkehuoltoa. Ladkehuollossa oli havaittu useamman vuoden
ajan ongelmia, esimerkiksi ladkevirheité tai lahelta piti tilanteita, sattui liikaa. Projektin
alussa laakehuollon nykytila kartoitettiin, seka lagkevirheet ja lahelta piti tilanteet, tuotiin
esille. Laakevirheita oli osastolla tapahtunut kuluvan vuoden aikana 24:lle 33:sta kyselyyn
vastanneesta hoitajasta. Eniten virheita sattui ladkkeiden annosteluvaiheessa, josta suurin
osa oli laimennusvirheitd. Muita virheita oli liséksi ladkkeen vaara antonopeus tai antotapa,
ladkkeiden oikeanlainen sdilytys tai kirjaamisvirhe. Projektin ajaksi osastolle tuli tydskente-
lemaan farmaseutti, jonka avulla ladkehuoltoa ryhdyttiin parantamaan. Farmaseutti vastasi
ladkkeiden tilaamisesta, laati yhteistydssa laimennus- ja anto-ohjeet yleisemmille laékkeille,
myds ladkehoidon kysymykset saatiin nopeammin ratkaistua farmaseutin asiantuntemuksen
avulla. Hoitajat oppivat nopeasti hyddyntamaan farmaseutin osaamista ja néin hoitotydlle jai
enemman aikaa. Projektin loppuvaiheen tuloksena oli etté sairaanhoitajien ladkevirheet oli-
vat huomattavasti vahentyneet sind aikana kun farmaseutti tydskenteli osastolla. Projektin
tuloksena kehitettiin myos ladkepoikkeamaseuranta, poikkeamalomaketta kokeiltiin loppu-
vuoden 2004 aikana ja otettiin kdyttéon vuoden 2005 aikana. (Korpiméaki 2005, 34-35.)

2.3  Eettisyys ladkehoidossa

Hoitohenkilokunnan toteuttaman ladkehoidon eettisyys sisaltéa vastuun ihmisesta seka tehta-
vastd. Vastuu ihmisesta edellyttad, etta hoitohenkilékunnalla on tarvittava tieto etiikasta ja
arvoista niin yleisella kuin yksiléllisella tasolla. Vastuu tehtavasta edellyttad, etté hoitohenki-
I6kunnalla on koulutuksensa ja kokemuksensa kannalta oikeus ja mahdollisuus toteuttaa 1aa-

kehoitoa ja auttaa toisia. Jotta hoitaja voi ottaa vastuuta tehtévistaan laédkehoidossa, hanelta
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vaaditaan erityistd osaamista ja tarkkuutta ladkkeiden annostelussa, antamisessa ja vaikutuk-
sen seurannassa. (Verdjankorva ym. 2006, 84-87; Leino- Kilpi & Valiméaki. 2003.) La&kinta- ja
hoitoetiikkaan kuuluu eldméan ja ihmisarvon kunnioittamisen periaatteet seka hoitamisen,
itsemaaraamisen, oikeudenmukaisuuden ja hyddyn maksimoimisen periaatteet, nama periaat-

teet toimivat hyvin hoitajan toimintaa ohjaavina arvoina. (Launis 1995, 33.)

Hoitohenkilokunnan toimintaa ohjaavat ladkehoidon eettiset periaatteet. Nama periaatteet
toimivat ladkehoidon laatuvaatimuksena. Kun periaatteita noudatetaan, potilaan laédkehoidon
tulisi olla hyvaa ja laadukasta. Periaatteet, jotka hoitajan toimintaa ohjaavat ovat oikea 1aa-
ke, oikea annos, oikea antoaika, oikea antotapa, oikea potilas, oikea potilaan ohjaus ja oikea
dokumentointi. Jos hoitaja seuraa tarkasti naita eettisia periaatteita, ei ladkepoikkeamia
tulisi syntya. (Verajankorva ym. 2006, 84-87; Leino-Kilpi & Valimaki. 2003.) Hoitohenkilokun-
nan toimintaa saatelee eettisten ohjeiden lisaksi myos lait, kuten laki terveydenhuollon am-
mattihenkildista ja laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta. Kyseiset lait asettavat hoitajan
toiminnalle tietyt rajat, kaikkien ammatillisten paatosten tulisi pysya nadiden yhteisten rajo-
jen sisalla. Kenelldkéaan ei ole lupaa asettua oikeussaannosten ylapuolelle, vaikka ajattelisikin
sen olevan potilaan parhaaksi. (Jahren-Kristoffersen, Nortvedt & Skaug 2006, 148; Laki ter-
veydenhuollon ammattihenkildiista 312/2011; Laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta
621/1999.)

Potilaan eettiset oikeudet ladkehoidossa sisaltéavat itsemaaraamisoikeuden, oikeuden yksityi-
syyteen ja koskemattomuuteen seka oikeuden tiedonsaantiin ja suostumuksen antamiseen.
Itsemaaraamisoikeudella tarkoitetaan, ettd potilaalla on oikeus tehda valintoja ja paatoksia
koskien hanen terveyttaén ja hoitoaan. Jotta itsemaaraamisoikeus tapahtuisi, potilaan tulisi
hyvaksya hanen ladkehoitoaan koskevat paatokset. Aina ei ole mahdollista toteuttaa itsemaa-
raamisoikeutta, silla joskus potilaan paattkset voivat tuottaa haittaa hanelle itselleen tai
muille. On olemassa lakeja, jotka rajoittavat potilaan vapautta osallistua hoitoaan koskeviin
paatosten tekoon. Potilaan mielenterveys, ika tai terveydentila voivat olla sellaisia syita,
jonka takia potilas ei ole kykeneva tekemaan paatoksia hoidostaan. (Verdjankorva ym. 2006,
87-88; Leino- Kilpi & Valiméki 2003.) Esimerkiksi mielenterveyslain mukaan mielisairaaksi
todettu henkild voidaan ottaa psykiatriseen hoitoon tahdosta riippumatta, jos hoitoon otta-
mattomuus pahentaisi hdanen mielisairauttaan tai vaarantaisi muiden henkildiden terveytta tai
turvallisuutta. Tartuntatautilaki velvoittavat alan ammattilaiset hoitamaan potilasta jopa
vastoin hédnen omaa tahtoaan. Se hyvaksyy eristamisen toisten ihmisten turvallisuuden takaa-
misen vuoksi. (Kalkas & Sarvimaki 2002, 174-176; Mielenterveyslaki 1990/1116; Tartuntatauti-
laki 1986/583.)

Potilaalla on oikeus myds fyysiseen, henkiseen, sosiaaliseen ja tiedolliseen yksityisyyteen.

Hoitajan tulee ladkehoitoa toteuttaessaan ottaa naméa huomioon. Jotkut ladkkeen antotavat
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saattavat uhata potilaan yksityisyytté ja siksi ladkehoidon toteuttaminen vaatii hoitajan ja
potilaan hyvaa yhteistyota, keskustelua ja ymmarrysta. Potilasta hoitaessa tulee ottaa huomi-
oon myos luottamuksellisuus, salassapitovelvollisuus seka potilaan oikeus kieltéa luovuttamas-
ta omaisille tietoa hénen terveyden- ja sairauden tilastaan. Potilaalla on oikeus tiedonsaantiin
ja suostumuksen antamiseen, tdma tarkoittaa sita, etta potilaan on saatava kuulla hoitoaan
koskevat asiat jotta han pystyy tekemaan paatoksia hoidostaan ja kayttamaan itsemaaraamis-
oikeuttaan. Suostumuksen antaminen taas tarkoittaa potilaan mydntymista laédkehoidon aloi-
tukselle sairaudentilan estamiseksi, parantamiseksi tai lievittamiseksi. Tiedonsaanti edellyt-
taa hyvan hoitosuhteen, jossa vallitsee molemminpuolinen avoin kommunikaatio. (Verajan-
korva ym. 2006, 88-90; Leino-Kilpi & Valimaki 2003.)

Ladkehoidon eettisia haasteita ja ongelmakohtia voi ilmeta hoitajan ja potilaan tai tdman
omaisen vélilla, hoitajien valilla, hoitajan ja muun laékehoitoon osallistuvan henkilén valilla
tai hoitajan ja toimintayksikon valilla. Naiden eettisten ongelmien ratkaiseminen ei ole help-
poa ja ne vaativat hoitajalta ammattitaitoa ja eettisten periaatteiden hallitsemista. Hoitajan
paatdsten pohjana on kuitenkin aina potilaan hoidon edistdminen. Eettisten haasteiden ja
ongelmien ratkaisut ovat aina ainutkertaisia eiké niita voi ratkaista aikaisemman tapahtuman
perusteella silla jokainen ongelma tilanne on yksildllinen ja erilainen. Hoitaja voi tehda rat-
kaisun eettisten periaatteiden mukaan, tekemalla velvollisuutensa tai kiinnittamalla huomion
teon seurauksiin tai ammatilliseen osaamiseen ja saada sité kautta ratkaisun ongelmaan. (Ve-
rajankorva ym. 2006, 90-94; Leino- Kilpi & Valimaki 2003.) Eettista ongelmanratkaisua teh-
dessdan ja vaihtoehtoja punnitessaan hoitaja voi miettia, miten haluaisi itsedan tai omaisiaan
hoidettavan samassa tilanteessa. Nykyaan hoitopaatdsten tueksi ldytyy laajoja tietokantoja,
kuten esimerkiksi Duodecimin Terveysportti. Empatia ja myotaelaminen ovat myos yksi osa
hyvaa hoitopaatoksen tekoa. (Keistinen 2006, 18-20.)

2.4  Laakehoitosuunnitelma

Laakehoitosuunnitelman tarkoituksena on esitella ladkehoidon prosessin kuvaus, toiminta- ja
tyoyksikon ladkehoidon siséllon ja tarpeiden analysointi, henkildstérakenteen tehtévien ku-
vaus, vastuualueiden madrittaminen, l1ddkehoidon osaamisen arviointi, varmistaminen ja ylla-
pitdminen seka ladkehoidon toteuttamista koskevat lupakaytéannét. Laakehoitosuunnitelma
sisaltad myos ladkehuoltoa, ladkehoidon dokumentointia ja vaikuttavuuden arviointia seka
potilaan ohjausta ja neuvontaa koskevia asiakokonaisuuksia. Ladkehoitosuunnitelman laatimi-
sessa, toteuttamisessa ja seurannan organisoinnissa vastuussa on sosiaali- tai terveydenhuol-
lon toimintayksikén johto. Toimintayksikon johdon ohella ladkehoitosuunnitelman laatimiseen

osallistuvat toiminta- ja/tai tydyksikon terveydenhuollosta/laédketieteellisesta toiminnasta
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vastaava ladkari, hoitotydsta tai toimintayksikon ladkehoidosta vastaava henkild tai yksikko
kuten sairaala-apteekki tai ladkekeskus seka hoitohenkilostd joka osallistuu ladkehoitoon.
Laakehoitosuunnitelma tarkastetaan vuosittain ja péivitetaan tarvittaessa. Laakehoitosuunni-
telman laatimista on koordinoitu alueellisesti, laatimisen ja toteuttamisen valvonta kuuluu
laaninhallitukselle, ladninhallitukset voivat pyytaa ladkehoitosuunnitelman kayttéonsa esi-
merkiksi lupatarkastuksen tai muun tarkastuksen yhteydessa. (STM 2006, 43.)

Laakehoitosuunnitelman osa alueet ovat seuraavat:

1. Lé&akehoidon sisélto ja toimintatavat
Lagkehoidon osaamisen varmistaminen ja yllapitdminen
Henkildston vastuut, velvollisuudet ja tyénjako

Lupakaytannot

a ~ W N

Ladkehuolto; l1aakkeiden tilaaminen, sdilytys, valmistaminen, kayttokuntoon saat-
taminen, palauttaminen, ladkeinformaatio, ohjaus ja neuvonta

6. Laakkeiden jakaminen ja antaminen
7. Potilaiden informointi ja neuvonta

8. Laékehoidon vaikuttavuuden arviointi
9. Dokumentointi ja tiedonkulku

10. Seuranta- ja palautejarjestelmat

(STM 2006, 43).
2.4.1 Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi

Ladkehoitosuunnitelmassa maaritellaan, kuinka toimintayksikossa arvioidaan ladkehoidon
vaikuttavuutta ja tarkoituksenmukaisuutta. Vaikuttavuuden arviointi siséltaa ladkkeiden mah-
dollisten yhteisvaikutusten, ladkehoidon oletettujen sivu- ja haittavaikutusten sek& positiivis-
ten vaikutusten seurannan ja arvioinnin. Ladkkeen antajan tulee olla tietoinen laékkeen vai-
kutuksista ja seurata vaikutuksia potilaassa ladketta annettaessa seka sen jalkeen. Laakarin
tehtavana on varmistaa ladkettd maarattéessa, ettd ladkkeen antajalla on tarvittavat tiedot
ladkkeen vaikutuksista. Vaikutusten raportointiin ja kirjaamiseen on myos kiinnitettéava huo-
miota. Ladkehoidon tilanteet, joissa hoitavaa laakaria taytyy konsultoida ja informoida méaari-
tellaén la&kehoitosuunnitelmassa. Kyseisia tilanteita esiintyy esimerkiksi silloin, kun potilas
saa jostain syysta vaaria laakkeita. Laakarin arvioidessa ladkehoidontarpeen saannéllisesti
uudelleen, voidaan sen perusteella muuttaa hoitoa tarpeiden edellyttamalla tavalla. (STM
2006, 60.)
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Laakehoidon kokonaisuuden kannalta katsottuna ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi on
tarkeda. Hoitolaitoksien seké sairaaloiden henkilékunta, joka toteuttaa ladkehoitoa, myds
seuraa potilaan vointia ja havainnoi mahdollisia ladkehoidon sivu- ja haittavaikutuksia. Laa-
kehoitoa toteuttava henkilosto seuraa ja arvioi ladkehoidon vaikuttavuutta yhdessa lagkarin ja
potilaan kanssa. Ladkehoidon toteuttaminen ja sen vaikuttavuus on syyta kirjata asianmukai-
sesti. Ladkehoidon ensisijainen tavoite on positiivinen muutos, joka on ehto hoidon jatkami-
selle. La&kehoidon aiheuttaessa potilaalle sivu- ja haittavaikutuksia tai ladkehoito ei vaikuta
potilaan tilaan toivotulla tavalla, on ladkarin arvioitava hoidon jatkaminen tai muuttaminen.
(STM 2006, 37.)

Laakehoitoon kuuluu osana hydty- ja haittavaikutusten arviointi. Ladkehoidon hyétyvai-
kutukset suhteutetaan mahdollisesti myds aiheutuviin haitallisiin vaikutuksiin seka hoitamat-
ka haitalliset tekijat ovat tiedossa, hyoty ladkkeista on talldin kuitenkin suurempi kuin mah-
dolliset haittavaikutukset. Pitkaaikaisten ja lievien sairauksien hoidossa taas ei yleensa sallita
yhtéan haittavaikutuksia. Haittavaikutukset johtuvat yleensa ladkemolekyylin ominaisuuksista
joihin potilas reagoi tai ne voivat johtua myos poikkeamasta ladkehoidon toteuttamisessa.
Ladkevalmisteen tavanomaisesta kaytosta johtuvista haittavaikutuksista tiedotetaan aina
ladkkeiden pakkausselosteissa. (Nurminen 2006, 66-67.) Haittavaikutusten vuoksi lagkitysta ei
kuitenkaan aina tarvitse lopettaa, silla muuttamalla ladkkeen annostusta voidaan saavuttaa
parempi hoito ilman haittavaikutuksia. Ladkkeista aiheutuvia haittavaikutuksia voidaan eh-
kaista kiinnittamalla huomiota aiheettomien laékkeiden kayttdon. Yhteisvaikutuksilta valty-
taan myos valitsemalla l1dakkeita tietyn terapiaryhman sisalta. (Nurminen 2010, 56; Laine
2005, 117.)

Laakehoidon haittavaikutukset tulisi hoitajan tuntea ja pystyd tunnistamaan potilaasta. Haitat
voivat ilmestya yllattéen ja aiheuttaa vaaratilanteen potilaalle. Hoitajalla onkin oltava taitoa
tunnistaa tilanne nopeasti, jotta ensiapu voidaan aloittaa ja laakari halyttaa paikalle. Haitta-
vaikutukset voivat toisaalta ilmaantua myds pitkan ajan paasta, jolloin niiden yhdistaminen
ladkehoitoon saattaa olla hankalaa. Potilaan ollessa tajuissaan pystyy han itse ilmaisemaan
tuntemuksiaan hoitajalle, jolloin la&dkehoidon vaikuttavuuden arviointi on helpompaa. Poti-
laan, jonka kanssa ei pystytd kommunikoimaan, laédkehoidon vaikutuksen arviointi jéa hoita-
jan omien havaintojen varaan. Hoitajan tulisi ilmoittaa haittavaikutuksista ensisijaisesti 1aa-
karille. Akuuttihoidossa laékari onkin jatkuvasti tavoitettavissa, mutta pitkaaikaishoidossa

laékari ei kuitenkaan aina ole paikalla. (Verajankorva ym. 2006, 35.)

Ladkkeet vaikuttavat jokaiseen ihmiseen eri tavoin, tata sanotaan ladkevasteeksi. Ladkevaste
on yksil6llinen, siihen vaikuttaa potilaan ik&, yliherkkyydet ja sairaudet. Vasteeseen vaikuttaa

myds sairauden vaikeus aste, joka voi vaihdella eri potilailla. Lisaksi ihmisilla on eroavuuksia
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elimistdn kyvyssa kasitella laakkeité, esimerkiksi erot metaboliassa ja munuaiserityksessa
vaikuttavat ladkevasteeseen. Laakehoidon teho ja haittavaikutusten esiintyminen voivat
muuttua ladkeinteraktiossa, ladkevasteeseen vaikuttavat myds toleranssi ja resistenssi. Tole-
ranssissa potilaan hoidon aikana vaste ladkkeeseen heikkenee ja potilas tarvitsee yha suu-
remman annoksen laaketta, elimiston sopeutuessa vahitellen ladkkeeseen. Resistenssissa
ladkkeeltéd vahenee tai puuttuu kokonaan sen toivottu vaikutus. (Verajankorva ym. 2006, 74-
76.)

Vanhuksilla ladkkeet hajoavat ja poistuvat hitaammin elimistdstd. Kudosten vesipitoisuus va-
henee ja rasvan méaara suhteessa kasvaa. Maksan ja munuaisten toiminnassa tapahtuu muu-
toksia. Maksan verenkierto heikkenee ja tasté johtuu joidenkin ladkeaineita hajottavien ent-
syyminen toiminnan hidastuminen. Munuaisten kyky erittaa laékeaineita ja hajoamistuotteita
virtsaan hidastuu ja tdma voidaan havaita yleensa kretiinipitoisuuden nousuna. lakkailla ihmi-
silla ladkkeenvaikutukset ovat usein voimakkaampia kuin nuoremmilla, ja kyky sietaa laakkei-
den haittavaikutuksia laskee. (Verajankorva ym. 2006, 78-79.) lakkailla ladkkeiden haittavai-
kutukset ovat erilaisia kuin nuoremmilla. 1&akkailla oireina voi esiintyd muistin heikkenemista,
vasymystd, masennusta, sekavuutta, huimausta ja kaatuilua. lakkaiden laédkehoidossa ongel-
mia ovat esimerkiksi usean ladkkeen paallekkainen kaytto, ali- tai yliladkitys, kokonaisuuden
hallitsemattomuus seka liiallinen psyykelaakkeiden kayttd. Naihin tulisi kiinnittd& huomiota ja

saada haittavaikutukset mahdollisimman véhaisiin. (Kivela 2004.)

Saannollinen laakityksen kokonaisarviointi on térked osa vanhuksen, kuin myds muiden 1aak-
keita kayttavien potilasryhmien kokonaisvaltaista hoitoa. Vanhuksen ladkehoidossa on otetta-
va huomioon kaikki hanen sairautensa, niihin kaytettavat ladkkeet seka naiden yhteensopi-
vuus. Laakityksen arviointia on erityisesti toteutettava silloin, kun potilaalla on paljon laak-
keit&, niiden indikaatio on epéaselva tai kun ollaan suunnittelemassa uuden laékkeen aloitusta.
Laakarin aloittaessa potilaalle uuden ladkkeen on hanen otettava vastuu potilaan ladkityksen
kokonaisuudesta. Usein kynnys ladkkeen lopettamiseen on korkeampi kuin lagkkeen aloitta-
minen. Taman vuoksi potilaan hoidon aikana ladkekuorma yleenséa kasvaa. Kotiutusvaiheessa
on myos syyta arvioida ladkehoidon kokonaisuutta uudelleen. Vanhusten ladkehoidon koko-
naisarviointia on suositeltava tehda vahintaan vuosittain. (Klaukka, Helin- Salmivaara, Huup-
ponen, ldanpaan- Heikkila 2007.) lakkaiden kohdalla valtettavista ladkkeisté on olemassa suo-
situksia, jotka perustuvat lagkkeiden haittavaikutuksiin tai mahdollisiin vakaviin interaktioi-
hin. Yhdysvaltalainen tutkimus tutki ja paivitti yli 65-vuotiaiden kayttamien laékkeiden haital-
lisia vaikutuksia Beersin kriteerien mukaan. Tutkimustuloksina saatiin 48 la&ket-
ta/laékeluokkaa, joita tulisi valttaa iakkaiden laédkehoidossa. (Beers, Cooper, Fick, Maclean,
Wade & Waller 2003.) Samantyyppinen tutkimus on tehty Ranskassa vuonna 2007 eri ikéryh-
malle, Larochen kriteerien mukaan. Tutkimuksen kohteina olivat yli 75-vuotiaat vanhukset.

Tuloksina saatiin 36 laaketta/ladkeryhmad, joita tulisi valttaa iakkaiden laédkehoidossa. Laak-
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keilla oli haittavaikutuksia, yhteisvaikutuksia tai ne todettiin tehottomiksi. (Charmes, Laroche
& Merle 2007.)

Valtakunnalliseen haittavaikutusrekisteriin kerataan tiedot kotimaassa havaitusta haittavaiku-
tuksista. Tahan rekisteriin voivat ladkarit ja hammaslaakarit ilmoittaa havaitsemansa tai epai-
leméansa ladkkeen haittavaikutuksen. Laakkeisiin liittyva haittavaikutusilmoitus tehdaan 1aa-
kelaitokselle sille tarkoitettuun lomakkeeseen. (STM 2006, 62.) Vuonna 1968 perustettua
WHO:n koordinoimaa haittavaikutusrekisteria toteutetaan jo 100 maassa. Suomessa on ollut
kaytossa kansallinen rekisteri vuodesta 1966 ja séhkdisessa muodossa rekisteri on ollut vuo-
desta 1973 lahtien. Rekisterin haittailmoitus tiedot saadaan levitettya nopeasti ympari maa-
ilmaa. Laakelaki ei kuitenkaan ainakaan vielé velvoita Suomessa haittavaikutuksen tekoon,

vaan se on vapaaehtoinen jarjestelma. (Kalliokoski 2011b.)

Suomessa tilastotietoa ladkkeiden haittavaikutuksia kertyy Fimean (ent. Laéakelaitos) haitta-
vaikutusrekisteriin ja ladkevahinkovakuutuksen tilastoihin. La&kehaittojen maaralliseen arvi-
ointiin kumpikaan rekistereisté ei silti sovellu. Fimean haittavaikutusrekisteri toimii samoilla
periaatteilla kuin muissakin teollisuusmaissa, se keraa ilmoituksia ainoastaan ladkareiden
epailemisté ladkkeiden haittavaikutuksista. Padasiassa tietoa kerataan vakavista haittavaiku-
tuksista seka silloin, kun kyseessa on uusi ladke. Haittavaikutusten ilmoittaminen on kuitenkin
vahaistd. Vahaisen ilmoittamisen lisaksi haittavaikutusrekisterin tiedonkeruun ongelmana on
laékkeen aiheuttaman lisariskin erottaminen taustariskistéd, tdmé vaikeutuu sitd mukaan, mita

yleisempi sairaus on kyseessa. (Palva 2009.)

Fimean haittavaikutusrekisteriin ilmoitettiin 1248 ladkkeenhaittavaikutus epdilya vuonna 2008
ja vuonna 2009 ilmoituksia tehtiin 1143 kappaletta. Haittavaikutusilmoitusten lukumaara ei
kuitenkaan ole laékeaineiden vaarallisuuden mittari, ladkeaineiden turvallisuutta ei voi ver-
tailla rekisteriin tulleiden ilmoitusten perusteella. lImoitusten maaraan voi vaikuttaa esimer-
kiksi mediaan nousseet laaketurvallisuusasiat, ladkkeen kayttomaara ja ladkkeen markkinoille
tulo ajankohta. Haittavaikutuksien ilmoittaminen on todella tarkeéaa, silla etenkin harvinaiset
haitat ja yhteisvaikutukset saattavat tulla esiin vasta sen jalkeen kun laake on tullut markki-
noille. (Kalliokoski 2011a.) Uuden la&kkeen tullessa markkinoille, tiedot sen haittavaikutuksis-
ta ovat melko rajalliset, silla kliinisissa tutkimuksissa tutkittavia henkildita on vahan, noin
tuhat potilasta. Harvinaiset haitat ja yhteisvaikutukset toisten ladkkeiden kanssa ilmenevat
usein vasta silloin, kun ladkkeen kayttd laajenee valikoitumattomiin potilaisiin joilla saattaa

olla useampia eri sairauksia ja laakityksia. (Kalliokoski 2011b.)

Suomi ja Ruotsi ovat yhteistydssa olleet rakentamassa ladkeinteraktiotietokantaa, joka pitaa
sisallaén keskeisimmat ladketieteelliset tiedot laékkeiden yhteisvaikutuksista. Kyseinen tieto-

kanta voidaan asentaa moduuliksi elektronisiin potilastietojarjestelmiin, jotka tunnistavat
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potilaan nykylaakityksen. Ladkarin valitessa uutta ladkettd, jarjestelméa automaattisesti va-
roittaa mahdollisista yhteisvaikutuksista reaaliaikaisesti. Jarjestelma myos ehdottaa laékeva-

lintoja, joilla yhteisvaikutukset voidaan valttaa. (Laine 2005, 119.)

STM (2006, 61) mukaan ladkehoidon vaikuttavuuden arviointia koskevat ydinalueet ovat 1aa-
kehoidon tarkoituksenmukaisuus, yhteisvaikutukset, paallekkaisyydet, vaikutusten seuranta ja
saannollinen laakityksen kokonaisarviointi. Liséksi vaikuttavuuden arviointiin kuuluu toivotut
hyddyt ja myonteiset vaikutukset, sivu- ja haittavaikutukset seka toiminta vaaran laékityksen

ja ladkeannostelun jalkeen.

2.4.2 Laakehoidon seuranta- ja palautejarjestelmat

Laakehoidon poikkeamia tapahtuu silloin, kun poiketaan normaalista ladkehoidosta tai kun
ladkehoidon suorituksessa tapahtuu epatarkkuutta. Poikkeama aiheuttaa pahimmassa tapauk-
sessa vaaratilanteen, josta koituu potilaalle haittaa. Poikkeama voi aiheutua jonkun tekemi-
sestd, tekematta jattamisestd tai suojauksen heikkenemisesta. Poikkeama-sanan sijasta kay-
tetdan usein virhe-sanaa, joka on kuitenkin kaiultaan negatiivinen, joten on suositeltavaa
kayttaa ladkehoidon yhteydessa sanaa poikkeama. L&akehoidossa poikkeamaa voidaan maari-
tella suppeasti jonkun osa-alueen laiminlyonniksi, jolloin hy6ty voi jaadéa potilaalta saamatta.
Sita voidaan maaritella myos laajasti kokonaan virheelliseksi toiminnaksi, jolloin haittavaiku-
tukset ovat hydtyja suuremmat. Potilaalle voidaan aiheuttaa vaaratilanne, tarpeetonta fyysis-
ta tai henkista karsimysta, taloudellisia vahinkoja seka pysyvia haittoja. (Verajankorva ym.
2006, 99.) Tutkimuksissa, jotka perustuvat potilaiden sairaskertomuksiin, on todettu tervey-
denhuollon virheiden johtaneen haittaan noin yhdelld kymmenesta potilaasta ja vakavampaan
haittaan tai perati kuolemaan noin yhdella sadasta. Suurin osa haitoista olisi estettavissa jos
virhe-tapahtumat, l&aheltépiti tilanteet seka vahinko-tekijat perusteellisesti kartoitettaisiin

seka raportoitaisiin. (Pasternack 2006.)

Laakepoikkeamariskeja syntyy ladkehoitoprosessin eri vaiheissa. Esimerkiksi ladkehoidon tar-
peen arvioinnissa, silloin kun l1adkehoidon tarvetta ei tunnisteta. Ladkkeen maaraamisessa on
my®s omat riskinsa, ladkemaarays voi osoittautua virheelliseksi, ladkemaarays voidaan ym-
martaa vaarin tai ladkemaaraysta ei ole. Laakkeen annostelussa riskeja syntyy, kun laékehoito
suunnitellaan vaarin tai ladkeannoksessa tai antonopeudessa on poikkeama. Ladkkeen kaytto-
kuntoon saattamisessa puolestaan riskitekijoita tulee, kun ladke laimennetaan vaarin tai
aseptiikka on puutteellista. Myos liian pitka sailytysaika lisda poikkeamariskia. Riskitekijoita
syntyy myos puutteellisesta potilasohjauksesta, kun potilasta ei ohjata tai potilasohjaus on

epamaaraista. Ladkkeen antamisessa ladkepoikkeamariskeja esiintyy, kun potilas osoittautuu
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vaaréksi, ladke annetaan liian nopeasti tai antoreitti on vaara, antotekniikka on virheellinen,
ladke annetaan vaarana ajankohtana tai ladke jaa kokonaan antamatta. Laakehoidon seuranta
ja vaikuttavuuden arvioinnissa ladkepoikkeamariskit lisaantyy silloin, kun ladkehoito jaa do-
kumentoimatta, seurantaa ei suunnitella tai kirjata ja laédkehoidon vaikuttavuuden arviointia
ei tehda. (Sulosaari 2010, 52.)

Poikkeamat ladkehoidossa syntyvat yleensa vahingossa, mutta myds silloin, kun toimitaan
rutiininomaisesti. Ladkehoidosta tulee usein rutiininomaista, samat potilaat ja samat laak-
keet. Tama johtaa siihen, ettei hoitaja valttamatta pysy valppaana eika néin ollen kyseen-
alaista totuttuja ladkehoitokaytantdja, nain poikkeamat saavat mahdollisuuden syntya. Laa-
kehoidon poikkeamat luokitellaan syiden seké seurausten perusteella. Vakavin seuraus on
poikkeaman johtaminen potilaan kuolemaan. Lievimmissa seurauksissa ei valttamatta tarvita
lisé hoitotoimia. Syyt voivat puolestaan johtua hoitoymparistosta seka hoitajien riittamatto-
masté osaamisesta. Poikkeamia aiheuttavat yleisesti ladkehoidon tilojen puute, keskittymista
haittaavat tekijat, tydskentelyn keskeytyminen, ladkemaaraysten epaselvyys, puutteellinen
tiedottaminen ja perehdytys, samankaltaisten ladkkeiden seka potilaiden nimet, usein vaihtu-
vat potilaat sekéa suuri hoidon tarve. Usein my&s henkilokuntaa on liian védhan suhteessa poti-
las maaraan. Poikkeamia aiheuttaa lisdksi hoitajien puutteelliset tiedot, taidot ja kokemus

ladkehoidossa. Eniten poikkeamia tapahtuu annostelussa. (Verajankorva ym. 2006, 99.)

Kansainvalinen tutkimus esittad, ettd sairaanhoitajilla on tarkea rooli ladkehoidon poikkeami-
en ehkaisyssa. Sairaanhoitaja vastaa usein varsinkin sairaalassa potilaan ladkehoidosta ja heil-
14 onkin ensisijainen vastuu hallita potilaiden 1&akehoidon toteutus osastoilla. Sairaanhoitajan
tehtavana on ratkaista laékehoito turvallisesti osastolla ja ndin vapauttaa potilas vastuusta.
Laakevirheiden ehkaisyssa sairaanhoitajat tarvitsevat farmakologian seka potilasohjaus koulu-
tusta. Sairaanhoitajat tarvitsevat liséksi tietoa noudattaakseen oikein ladkarien maaradmaa
ladkehoitoa, kuten tietoa oikeiden annosten laskemiseen seka lisaladkkeiden kayttéon omien
ladkelupien mukaisesti. Tyoyksikoissa pitaisi olla sairaanhoitajille helposti kaytettavissa oleva
virallinen jarjestelma, josta voisi paivittaa laakityksen tiedot, potilaan tiedot seka lagkkeiden
terapeuttiset suuntaviivat. Tieto olisi hyva esittaa valmiiksi kaytettavassa muodossa, jotta
véltettaisiin virhealttiit tulkinnat. (Airaksinen, Otero, Schmitt, Cousins, Gustafsen, Hartmann,
Lyftingsmo, Muff, Thors & Vicek 2006.)

Seuranta- ja palautejarjestelméan tarkoituksena on tuottaa tietoa, joka palvelee toiminnan
kehittamista tyoyksikoissa. Ladkehoitosuunnitelman mukaisesti kaytannon ladkehoidon toteut-
tamista seurataan tydyksikko ja toimintayksikontasolla, aina saannéllisin valiajoin. Laakehoi-
tosuunnitelman keskeisia osia ovat hoidossa tapahtuvat poikkeamat, niisté ilmoittaminen,
poikkeamien seuranta ja niistd oppiminen. Poikkeamien ilmoittamista varten on lomake, jon-

ka toimintayksikot ottavat kayttoon. Laadkehoitosuunnitelmassa ohjeistetaan lisaksi, etta



23

poikkeamista tulee ilmoittaa potilaalle. Poikkeamasta ilmoittaminen kuuluu laékehoidon kou-
lutuksen saaneelle sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildlle. Potilaan informointi on
tarkeaa etenkin silloin, kun poikkeamasta aiheutuu tai on mahdollista aiheutua joitakin seu-
rauksia potilaalle. Nykypaivana ladkehoitopoikkeamista voidaan tehda myods séhkdinen ilmoi-
tus, kehityksen alla on valtakunnallinen rekisteri, joka tehostaisi ladkepoikkeamista oppimis-
ta. Poikkeamista oppiminen ja palautteesta hydtyminen on huomioitu ladkehoitosuunnitel-
massa erityisen tarkasti. Organisaation rakentava ja avoin ilmapiiri on edellytyksené rapor-
tointijarjestelman toimivuudelle. Palautteen hyddyntaminen kuuluu tydyksikdlle ja toimin-
tayksikolle. Raportointijarjestelman tarkoituksena on korostaa poikkeamista oppimista ja
syiden seurantaa, jotka ovat johtaneet poikkeamaan yksittaisten tekijoiden sijaan. (STM
2006, 45-62.)

Superin (Suomen l&hi- ja perushoitajaliitto) laatiman esimerkki ladkehoitosuunnitelman mu-
kaan potilaan virheellisesté laakitys tilanteesta ilmoitetaan valittomasti ladkarille seka poti-
laalle tai hanen omaisilleen. Hoitohenkilokuntaa kannustetaan tuomaan virheet julki avoimes-
ti, jolloin saadaan aikaan rakentava ilmapiiri. Tilanteet dokumentoidaan ja kasitellaan kuu-
kausittain osastokokouksissa. Néin virheistéa opitaan ja samalla parannetaan ladkehoidon to-
teutuksen laatua. (SUPER 2006.)

Yhdysvaltain Institute of Medicinen julkaiseman raportin mukaan raportointijarjestelmista
voidaan saada irti kahdenlaista hyoétya. Raportointijarjestelma voi tuoda la&kehoitoa suorit-
tavan henkilon toimintaan enemman vastuullisuutta ja ne pystyvat tarjoamaan tietoa, joka
johtaa turvallisuuden parantamiseen.(Kohn, Corrigan & Donaldson 2000, 86). Seuranta- ja
palautejarjestelmien tarkeimmat paakohdat ovat; poikkeamista ilmoittaminen ja niiden kir-
jaaminen, poikkeamista ilmoittaminen potilaalle, poikkeamien raportointijarjestelma, poik-
keamien seuranta ja késittely, palautteen hyddyntaminen seka poikkeamista oppiminen ja
toimintatapojen muuttaminen. Naiden paakohtien noudattaminen luo mahdollisuuden tydyk-
sikdn toiminnan kehittymiselle. (STM 2006, 62.)

Peijaksen sairaalassa (HYKS) toteutettiin vuonna 2004 projekti, viisas oppii virheista (VIIVI),
jossa seurattiin neljan kuukauden ajan erilaisten hoitoon liittyvien virheiden esiintyvyytta.
Projektin tavoitteena oli lisdta potilasturvallisuutta saattamalla virheet esille, jotta niiden
toistumista voidaan ehkaista. Projektin aikana virheilmoituksia kertyi 210, josta laédkehoitoon
liittyvid oli 129 kpl. Naistd maaraysvirheita, kuten allergiaa ladketta kohtaan, oli 20%, kirjaa-
misvirheitd, kuten maarayksen siirto virheellisesti annoskorttiin, oli 34 %, jakeluvirheité, ku-
ten vaaran laakkeen jako tarjottimelle, oli 15 %, antovirheitd, kuten ladkkeen anto vaaralle
ihmiselle, ladkkeen antaminen maarayksen loputtua tai sen antamatta jattaminen, oli 31 %.
Laakevirheiden kasittely ja niiden esille nostaminen loi Peijaksen sairaalan projektissa muka-

na olleille osastoille uusia toimintatapoja, ne toi myos esille koulutus tarpeita seka sai henki-
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I6kunnan sitoutumaan yhteisiin toimintatapoihin, siitd miten ladkehoitoon liittyvat asiat to-
teutetaan. Osastoilla tehostettiin myds kirjaamista seka lisattiin 1adkehoidon koulutusta.
(Ritmala-Castren 2005, 26-29.)

HaiPro on raportointimenetelma potilasturvallisuutta vaarantaville tapahtumille. Se on kéay-
tossa jo yli sadassa eri sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssé. HaiPro on jarjestelméllinen ja
helppokéyttdinen ohjelma, jonka avulla voidaan oppia vaaratapahtumista. HaiPro on kehitetty
yhteistydssa terveydenhuollon yksikéiden, sosiaali- ja terveysministerion, ladkelaitoksen kans-
sa ja VTT: n rahoituksella, sen ylldpidosta vastaa Awanic Oy. (HaiPro 2011.) HaiPro raportoin-
tijarjestelman mukaan yleisin ilmoitettu ladkepoikkeama on jakovirhe, joihin luokitellaan
laheltépiti- tilanne sekad antovirhe, myds kirjaamiseen liittyva virhe oli yleinen (STM 2008,

30).

Vaasan sairaanhoitopiirissa otettiin kayttéén vuonna 2007 vaaratapahtumien raportointijérjes-
telmé& HaiPro. HaiPro kattaa koko Vaasan erikoissairaanhoidon ja on internetpohjainen vaara-
tapahtumien raportointi seka kasittelyjarjestelma. Mydhemmin mukaan on tullut sairaanhoi-
topiirin terveyskeskukset seka ensihoito. Internetin kautta tehtavéat vaaratapahtuma ilmoituk-
set ovat nopeita ja helppoja tehda ja koulutukseen onkin panostettu, jotta jokaisella olisi
valmiudet kayttaa HaiPro- ohjelmaa. Jarjestelman kayttéon oton ensimmaisena vuotena il-
moituksia kertyi yhteensa 1212. limoituksista puolet oli ns. lahelté piti- tilanteita ja puolet
varsinaisia haitta-tapahtumia. IImoitusten kasittelyyn paadyttiin Vaasassa kayttamaan kasitte-
lijapari-menetelmad. limoitukset kasitelladn paaasiassa tydyksikkokohtaisesti ja samalla teh-
daan kehittdamisehdotuksia. HaiPro-ohjelman haasteina on koettu koko henkilékunnan moti-
vointi ilmoitusten tekoon, myds ilmoitusten kasittely on ollut ajoittain haasteellista. Internet-
pohjainen raportointijarjestelma on kuitenkin koettu erinomaiseksi tytkaluksi, jolla voidaan
kehittéa hoidon laatua seka turvallisuutta. (Keistinen, Kinnunen & Holm 2008, 3785-3789.)

2.4.3 Henkildston vastuut, velvollisuudet ja tydnjako ladkehoidossa

Toimintayksikon tai tyoyksikon ladkehoitoa toteuttavan henkildston rakenne, tehtavat ja vas-
tuualueet maaritellaén ladkehoitosuunnitelmassa. Toimintayksikon johto sek& terveydenhuol-
losta/ladketieteellisesta toiminnasta vastaava ladkari vastaa ladkehoidon suunnittelusta ja
organisoinnista yhteistydssa hoitotydnjohtajan ja toiminta/tyoyksikén ladkehuollosta vastaa-
van henkilén kanssa. Esimiesten on varmistettava, etté henkildstolla, joka toteuttaa ladkehoi-
toa on riittava osaaminen sekd tydymparistd on oikeanlainen ladkehoidon toteuttamiseen.
Laakehoitosuunnitelman mukaisesti esimiehet valvovat ja ohjaavat ladkehoidon toteuttamista

ja laatua seka paattavat henkildéstoryhmien tydnjaosta ja yhteistydsta niin, etté eri ammatti-
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ryhmien osaaminen on hyddynnetty mahdollisimman kattavalla tavalla 1adkehoidon toteutuk-
sessa. (STM 2006, 48) Ladkehoito on sairaanhoitajan keskeisempia tehtévia, mutta samalla
my®os yksi riskialttiimmista tehtévista. Ladkehoidossa tapahtuneet erehdykset voivat pahim-
millaan aiheuttaa vakavia seurauksia seka potilaalle etta sairaanhoitajalle kuin myds sairaan-

hoitajaopiskelijan alkavalle uralle. (Wolf, Hicks & Serembus 2006.)

Terveydenhuollon laillistettuja ammattihenkil6ita ovat 1aékari, terveydenhoitaja, katilo ja
sairaanhoitaja. Laillistetun terveydenhuollon ammattihenkilon oikeuksiin kuuluu oman koulu-
tuksensa, kokemuksensa ja tehtéavankuvansa perusteella aloittaa potilaan hoito, oireiden ja
kaytettavissa olevien tietojen seka tekemansé hoidon tarpeen arvioinnin myota. (Laki tervey-
denhuollon ammattihenkildistd 1994/559.) Sairaanhoitajan koulutus antaa valmiudet laakkei-
den tilaamiseen, ladkkeiden kayttokuntoon saattamiseen seké niiden jakamiseen potilaskoh-
taisiksi annoksiksi. Sairaanhoitajan koulutuksella voi toteuttaa luonnollista tietd annettavaa
ladkehoitoa, injektioiden antamista ihonsisdisesti, ihon alle ja lihakseen seka rokotteiden
pistamistd. Sairaanhoitajan koulutus antaa valmiudet my6s suonensisdiseen neste- ja ladke-
hoitoon, verensiirtojen toteuttamiseen seka epiduraaliin annettavaan ladkehoitoon osallistu-
miseen. Sairaanhoitaja voi toteuttaa myos PKV(keskushermostoon vaikuttavaa)-laékehoitoa.
Sairaanhoitajan osaaminen on kuitenkin varmistettava ja tarvittaessa on annettava lisakoulu-
tusta. (STM 2006, 49-53.) Sairaanhoitajilla on liséksi riittdvan kaytannon kokemuksen ja suori-
tetun lisdkoulutuksen my6ta lupa rajattuun ladkkeenmaaraamiseen terveyskeskuksessa hoita-

malleen potilaalle. (Rajattu ladkkeenmaaraaminen 2010/433 23b.)

Terveydenhuollon nimikesuojattuja ammattihenkildité ovat puolestaan apuhoitaja, perushoi-
taja ja lahihoitaja. Nimikesuojatut terveydenhuollon ammattihenkilét, kuten l&hihoitajat,
jotka ovat saaneet ladkehoidon koulutusta voiva jakaa potilaiden ladkkeet sekd antaa niité
luonnollista tietd. Lahihoitajat saavat pistaa ladkettd lihakseen seka ihon alle, kunhan heidan
osaamisensa on varmistettu. Heidat on talldin perehdytetty kyseiseen tehtavaan ja he ovat
saaneet kirjallisen luvan ndiden tehtavien suorittamiseen. Nestehoidossa lahihoitajat saavat
vaihtaa perusliuosta sisaltavan nestepussin seka hatatilanteessa aloittaa nestehoidon, jos
laillistettua ladkehoidon koulutuksen saanutta terveydenhuollon ammattihenkilda ei tavoite-
ta. Ensihoidossa lahihoitajat ovat oikeutettuja kayttdmaan adrenaliinia sydanpyséahdys poti-
laalle, antamaan suonensisaisesti plasman korvausnestetta seka glukoosiliuosta, jos laillistet-
tua terveydenhuollon ammattihenkil6a ei ole saatavilla. Nimikesuojatut terveydenhuollon
ammattihenkilot, jotka ovat saaneet ladkehoidon koulutusta, ovat oikeutettuja osallistumaan
luonnollista tieta annettavaan PKV- ladkehoidon toteuttamiseen. Nama kaikki tapaukset tai
tehtavat vaativat riittéavaa lisakoulutusta, sdanndllistd osaamisen varmistamista sek& toimin-
tayksikon kirjallista lupaa. (STM 2006, 49)
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Suomessa Valvira (Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto) myontaa hakemusten pe-
rusteella oikeuden harjoittaa terveydenhuollon ammattia sekd Suomessa etta ulkomailla kou-
lutetuille terveydenhuollon ammattihenkilille. Valviran tehtavana on myés yllapitaa valta-

kunnallista terveydenhuollon ammattihenkildrekisteria, Terhikkid. (Valvira 2010.)

Opiskelijat, jotka suorittavat sosiaali- ja terveysalan perustutkintoa eli valmistuvat l&hihoita-
jJiksi, harjoittelevat ladkehoitoa tyoharjoittelu-jaksoilla tydpaikkaohjaajan ohjauksessa ja
valvonnassa. He toimivat harjoitellessaan ohjaajan vastuulla. Opiskelijat, jotka suorittavat
ammattikorkeakoulututkintoa ja valmistuvat sairaanhoitajaksi, ensihoitajaksi, katiloksi tai
terveydenhoitajaksi, osallistuvat suonensisdisen neste- ja ladkehoidon toteuttamiseen, kanyy-
lin asettamiseen, verensiirtojen toteuttamiseen seka naihin liittyviin valmisteleviin toimenpi-
teisiin. He toimivat ohjaajan vastuulla seka valittéméssa valvonnassa. Ohjaajalta vaaditaankin

asianmukaista patevyytta ladkehoidon toteuttamisessa. (STM 2006; Heinonen 2003, 51.)

Opiskelijoilta edellytetédan riittévia teoria tietoja seka taitoja laédkehoidossa, jonka he ovat
koulutuksen mukana saaneet, jotta he pystyvat osallistumaan ladkehoitoon harjoittelujak-
soilla. Lagkelaskut on myos hallittava. Harjoitteluyksikdn vaatiessa on opiskelijan pystyttava
todistamaan laékehoito opintojensa laajuus seka suoriutuminen ladkelaskuissa. Tydnantaja
maarittaa opiskelijan oikeudet ladkehoidon toteuttamiseen kun opiskelija toimii sijaisena
terveydenhuollon ammattihenkilon tehtévissa. Maarittelyssa otetaan huomioon opiskelijan

valmiudet tydyksikon ladkehoidon vaativuuteen nahden. (STM 2006, 51.)

Ladkehoitoon kouluttamattomalla henkilélla on edellytykset antaa valmiiksi jaettuja ladkkeita
potilaille luonnollista tietd, pistéa injektioita ihon alle, seka jakaa ladkkeita dosettiin poti-
laan luona. Nama tehtéavat edellyttavat kuitenkin henkilon osaamisen varmistamista, seka
lisékoulutusta. Osaaminen on naytettava laillistetulle terveydenhuollon ammattihenkildlle.
(STM 2006, 53.)

2.4.4 Laakehoidon osaamisen varmistaminen ja yllapitaminen

Henkiloston, joka toteuttaa ladkehoitoa tulee ymmartaa ladkehoidon merkitys osana hoidon
kokonaisuutta. Henkildston on myds néhtava ladkehoidon kokonaiskuva: miksi ladkettéa anne-
taan, mita ladkettd annetaan ja kuinka paljon, miten ladkettéd annetaan seké miten laakehoi-
don vaikuttavuuden arviointia toteutetaan. Ladkehoidon toteuttaminen edellyttéda farmakolo-
gisen, patofysiologisen, juridiseettisen, fysiologisen ja ladkelaskentaan liittyvan tietoperustan
hallintaa, ndin ollen pelkka tekninen osaaminen ei riitd. Naiden liséksi vaaditaan hoidollisiin

vaikutuksiin, lagkkeiden kasittelyyn, toimittamiseen, hankintaan, sailyttdmiseen ja havittami-
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seen liittyvien asioiden osaamista. Valttamatonta on ymmartaa eri ladkemuotoja ja ladkeval-
misteita seka niiden ominaisuuksia, jotta niité pystytaan kasittelemaan oikealla tavalla 1aa-
ketta kayttokuntoon saattaessa seké potilaalle annosteltaessa. Esimerkkina turvallinen ladke-
hoidon toteuttaminen edellyttad, etteivat steriilit valmisteet padse kontaminoitumaan tai
ettei suun kautta otettaviksi tarkoitettuja lagkkeita murskata niin, etta niiden pitkavaikuttei-
suus tuhoutuu. (STM 2006, 46-47.)

Laakehoitosuunnitelman ladkehoidon osaamisvaatimusten, seka osaamisen varmistamisen ja
yllapitamisen osa-alueet ovat tehtavien edellyttdman osaamisen maarittaminen, henkildstdn
osaamisen kartoittaminen ja koulutustarpeiden arviointi ja toimintayksikén laédkehoitoon pe-
rehdyttaminen, joka sisaltaa kirjallisen suunnitelman ja yksikon ohjeet. Liséksi osaamisen
alueelta laakehoitosuunnitelmaan kuuluu osaamisen varmistaminen ja seuraaminen, joka si-
saltad osaamisen testaamisen, kehityskeskustelut ja koulutuksen vaikuttavuuden arvioinnin,
myds osaamisen yllapitaminen ja kehittdminen seka sairaanhoito- tai terveydenhuoltopiirin
yllapitama taydennyskoulutusrekisteri. (STM 2006, 47.)

Laakehoitoon liittyvat tavoitteet kirjataan tydyksikon perehdyttamissuunnitelmaan. Nama
ladkehoidon tavoitteet ovat uuden tai maaraaikaisen tyontekijan seka opiskelijan hallittava.
Tybyksikon esimies tai perehdytyksesta vastaava henkild varmistaa perehdyttadmisvaiheessa,
ettd uudella tydntekijalla on koulutuksen antamat valmiudet ja luvat toteuttaa laékehoitoa.
Tyoyksikolla on erilaisia tapoja osaamisen varmistamiseen, esimerkiksi laédkkeen jaossa, uusi
tyontekija jakaa laékkeet valvotusti 2-5 kertaa, jonka jalkeen han saa luvan jakaa laakkeita
itsendisesti. Esimiehen on varmistettava perehdyttamisvaiheen paattyessa, ettd tydntekijalla
on riittavat tiedot ja taidot tydyksikon yksilollisesta ladkehoidosta ja etta tyontekija on saa-
vuttanut perehdyttamisjaksolle asetetut tavoitteet ladkehoidon toteuttamisessa. (STM 2006,
47.)

Tyoyksikdiden lagkehoidon osaamista kartoitetaan, jonka my6ta koulutustarpeita arvioidaan
ja ndin osaamista yllapidetaan, kehitetaan ja seurataan. Tyontekijoiden yksiléllisten koulu-
tustarpeiden pohjalta on tydnantaja velvollinen jarjestamaan ladkehoidon taydennyskoulutus-
ta ladkehoidon kehittamistarpeiden edellyttamalla tavalla. Tydnantaja on velvollinen anta-
maan tarvittavan ladkehoidon koulutuksen myos niille tydntekijdille, joilla ei ole ladkehoidon
peruskoulutusta, mutta jotka osallistuvat ladkehoidon toteuttamiseen. Tyontekijoilla on vas-
taavasti velvollisuus yllapitdd ammattitaitoaan ja kehittéa itsedan ja néin ollen osallistua

tydantajan jarjestamiin taydennys ja lisdkoulutuksiin. (STM 2006, 47.)

Toimintayksikdn taydennyskoulutusrekisterin, sekd muiden seurantajarjestelmien avulla seu-
rataan henkilékunnan taydennyskoulutus tarpeita, koulutukseen osallistumisia seké laékehoi-

don toteuttamiseen liittyvia valmiuksia. Seurantaa toteutetaan myos alueellisesti yhteistyos-



28

s&, esimerkiksi sairaanhoito- tai terveydenhuoltopiirit voivat yllapitaa taydennyskoulutusrekis-
terid. Koulutusrekisteria voidaan hyddyntaa tyontekijoiden taydennyskoulutuksen ja laakehoi-
totaitojen seurannassa. Vuosittain tyontekijat kayvat kehityskeskustelun esimiehen kanssa,
jolloin rekisterin tietoja voidaan kayttaa kehityskeskustelun tukena. (STM 2006, 47.)

3  Opinnaytetydn toteuttaminen

Taman opinnaytetyon tutkimustulokset kerattiin haastattelemalla neljan eri osaston tai yksi-
kon sairaanhoitajaa. Tutkimushaastatteluiden kesto vaihteli osastokohtaisesti, kahdestakym-

menesta minuutista neljgdnkymmeneenviiteen minuuttiin.

Tutkimushaastattelukysymysten runko perustuu aikaisempiin opinnaytety®d hankkeisiin ja on
yhteydessa turvallinen lddkehoito- oppaaseen. Taman opinndytetyd hankkeen myoté rakentui-
vat haastattelurungolle apukysymykset, joiden avulla haastattelut toteutettiin (Liitel). Tut-
kimuskysymykset on jaettu kahteen osa-alueeseen. Ensimmainen osa esittéa kysymyksia laa-
kehoidon vaikuttavuuden arvioinnista ja toisessa osassa kysytaan ladkehoidon seuranta- ja

palautejarjestelmista.

Haastatteluajat sovittiin osastonhoitajien ja yhteyshenkildiden kanssa, osastojen resurssien
mukaan. Joidenkin osastojen kanssa aikataulujen yhteensovitukset olivat hankalia, mutta

opinnaytetyontekijoiden puolelta joustoa l0ytyi parhaan mukaan.

3.1 Kvalitatiivinen tutkimus

Tama tutkimus on laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimus. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa ai-
neisto voidaan kerata haastattelulla tai kenttatutkimuksella. Tallaiselle tutkimukselle on tyy-
pillista ei- numeraaliset piirteet, esimerkiksi suullinen selonteko ja sanasta sanaan litterointi.
Kvalitatiivinen tutkimus on luonteeltaan kokonaisvaltaista tiedon hankintaa ja sen aineisto
kerataan tilanteissa, jotka ovat luonnollisia ja todellisia. Tallaisessa laadullisessa tutkimuk-
sessa tiedon keruun ldhteena on ihminen, tutkija luottaa omiin havaintoihinsa ja keskuste-
luunsa tutkittavan kanssa. Lahtdkohtana tutkimukselle on aineiston yksityiskohtainen ja moni-
tahoinen tarkastelu. Kvalitatiivisen tutkimuksen toteutuksen tulisi olla joustavaa toimintaa,
jonka suunnitelmia voidaan olosuhteiden mukaan muuttaa. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
2007.) Tassa tutkimuksessa on kaytetty teemahaastattelua, litterointia ja teorialahtoista si-

sallénanalyysia.
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3.2 Teemahaastattelu ja litterointi

Haastattelu on tiedonkeruumenetelma, jolla henkil6lta tai henkildita kysytaan mielipiteita
koskien tutkimuksen kohdetta ja vastaukset saadaan aina puhutussa muodossa. Haastattelu on
yksi tutkimuksen osa, joka téahtda informaation kerdamiseen. Haastattelu on vuorovaikutusti-
lanne, jossa kaksi ihmisté tapaa haastattelijan aloitteesta keskustelemaan tutkimus kohtee-
seen liittyvista kysymyksista. Haastattelu on ennalta sovittu ja suunniteltu, joten haastatteli-
jalla tulisi olla tutustunut tutkimuskohteen kaytantdon ja teoriaan etukateen. Haastattelija
on haastattelun alulle panija ja ohjaaja, hanen tehtdvanaan on motivoida haastateltavaa.
Haastateltavan kannalta luottamus on tarkedd, ettd hanen antamansa tiedot késitelldan luot-
tamuksellisesti. (Hirsjarvi & Hurme 2000, 41-43.) Haastattelussa tarkeaa on haastattelijan ja
haastateltavan valinen luottamuksellinen suhde. Haastattelijan tulee kertoa avoimesti ja
totuudenmukaisesti haastateltavalle haastattelun tarkoituksesta. Haastateltavan tulee myos
muistaa pitdd saamansa tiedot luottamuksellisina ja suojattava haastatellun anonymiteettia.
(Ruusuvuori & Tiittula 2005, 41.)

Haastattelut toteutettiin yhteistybkumppaneinamme toimivilla osastoilla, haastattelemalla
yhté vuorossa olevaa sairaanhoitajaa. Haastattelu ajat sovittiin osastonhoitajien ja vastaavien
kanssa séahkopostin ja puhelimen vélitykselld. Haastattelut toteutettiin kahtena eri paivana,
jolloin kumpanakin paivana suoritettiin kaksi haastattelua. Aikaa oli varattu haastatteluihin
tunnin verran, mutta opinndytetyontekijat olivat varautuneet siihen, jos aikaa kuluisi jostain

syystd enemman.

Haastattelutyypit voidaan jakaa strukturoituun ja strukturoimattomaan, kaytetaan myos nimi-
tysta standardoitu ja standardoimaton. (Ruusuvuori & Tiittula 2005, 11.) Tassa tutkimuksessa
on kaytetty teemahaastattelua, joka on tunnetuin puolistrukturoidun haastattelun muodoksi.
Teemahaastattelussa haastattelu etenee keskeisten teemojen, eika yksityiskohtaisten kysy-
mysten mukaan. Haastattelun kysymykset on valittu ennalta, mutta haastattelija voi vaihtaa
kysymysten sanamuotoa tai jarjestystd. Tama tarkoittaa, etta haastateltava voi vastata kysy-
myksiin omin sanoin koska vastauksia ei ole sidottu tiettyihin vastausvaihtoehtoihin. Teema-
haastattelu on hyva valinta tutkimuksen osaksi koska sen avulla voidaan tutkia yksilén ajatuk-
sia, kokemuksia, tunteita ja uskomuksia. (Hirsjarvi ym. 2000, 47-49; Ruusuvuori & Tiittula
2005, 11.)

Tahan opinnaytetyohon valittiin teemahaastattelu. Teemahaastattelun avulla on mahdollista

saada kattavasti tietoa, koska teemoittain olevat kysymykset antavat haastattelulle enemmén
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vapautta, niin haastattelijalle kuin haastateltavallekin. Puolistrukturoitu haastattelu on ta-

man opinndytetyon kannalta parempi menetelma kuin strukturoitu tai avoin haastattelu, silla
nain saadaan vastaukset kysymyksiin ja vastaajalla on mahdollisuus vastata laajemmin, jolloin
saattaa saada kysymyksen lisaksi tarkeaa lisatietoa. Haastateltaville painotettiin haastattelun
alussa, ettd he voivat keskeyttad haastattelun missa tahansa vaiheessa, jos heille tulee jotain

kysyttavaa tai he haluavat tarkennusta kysymykseen.

Kun teemahaastattelu on tehty ja vastaukset nauhoitettu, on litteroinnin vuoro. Litterointi
tarkoittaa aineiston purkamista ja sanasta sanaan puhtaaksikirjoittamista, tutkijan on myds
paatettéava mitka osat ja piirteet haastattelusta kuvataan auki itse tekstissa. Tama vaihe vie
aikaa ja on erittain tyolasta.(Kankkunen & Vehvilainen-Julkunen 2009, 132.) Litterointi voi-
daan tehda kaikesta keratysta aineistosta tai valikoiden, esimerkiksi hydédyntamalla teema-
alueita. Ei ole olemassa yksiselitteisia ohjeita siitd, miten tarkasti aineiston litterointi taytyy
toteuttaa.(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 222.) Haastattelujen jélkeen haastattelut jaet-
tiin litterointia varten niin, ettd kumpikin opinnaytetyon tekija litteroi kaksi haastattelua
auki. Litterointi vaiheeseen kului aikaa useita tunteja ja litteroitua tekstia syntyi noin kym-
menen sivua. Tassa opinndytetydssa litterointi toteutettiin sanasta sanaan auki kirjoittamalla,

kayttaen teemoittain olevaa haastattelurunkoa pohjana.

3.3  Sisallénanalyysi

Sisallénanalyysin tavoite on keratyn aineiston avulla tuottaa tietoa tutkimuksen kohteena
olevasta ilmitstd. Sisdlldnanalyysiprosessi on perustyovéaline laadullisen aineiston analyysissa.
(Kylma & Juvakka 2007, 66.) Sisallonanalyysilla voidaan analysoida kirjoitettua ja suullista
kommunikaatiota. Se on menetelma, jonka avulla pystytaéan tarkastelemaan tapahtumien ja
asioiden merkityksia, yhteyksia ja seurauksia. Kun tehdaan sisalléonanalyysia, keréatty tietoai-
neisto tiivistetdan niin, ettd tutkittavia ilmidita pystytdan kuvaamaan lyhyesti ja yleistetta-
vasti, sen avulla saadaan selkeasti esille myos tutkittavien ilmididen valiset suhteet. Analysoi-
tava aineisto voi olla laadullista informaatiota eli aineisto on verbaalisessa tai kuvallisessa
muodossa, kuten esimerkiksi puheita, raportteja, kirjoja, valokuvia tai taideteoksia. Sisallon-
analyysissa on olennaista erottaa samanlaisuudet ja erilaisuudet tutkimusaineistosta. (Latvala
& Vanhanen- Nuutinen 2001, 21-26.)

Sisallénanalyysi voidaan jakaa aineistoléhtdiseen eli induktiiviseen, teoriasidonnaiseen eli
deduktiiviseen ja ndiden valimuotoon teorialédhtdiseen analysointimalliin. (Metséamuuronen
2005, 213.) Tassa opinnaytetydssa on kaytetty teorialahtdista siséllonanalyysid. Tallainen

analyysimalli ei pohjaudu suoraan teoriaan, mutta silla on tiettyja teoreettisia kytkentdja.
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Tarkoituksena on valita aineistosta analysoitavat kohteet ja aikaisempi tieto ohjaa analysoin-
tia enemman kuin teoria. Teoria toimii 1&hinnd uusien ajatusten lahteend. Kaytannosta saatu
kokemusperainen tieto ja teoria yhdistyvéat hyvin tdmanlaisessa analysointimenetelmassa.
(Sarajarvi & Tuomi 2002, 98-99.)

3.4 Tutkimusymparisto

Lohjan perusturvakeskus huolehtii Lohjan, Siuntion, Inkoon ja Karjalohjan alueilla sosiaali- ja
terveyspalveluista. Perusturvakeskuksen visiona on tukea terveytta ja toimintakykya kustan-
nusvaikuttavilla, joustavilla ja oikea-aikaisilla sosiaali- ja terveyspalveluilla. Arvostettuna
tybnantajana perusturvakeskuksella on osaavaa, riittavaa ja hyvinvoivaa henkildstéa vastaa-
massa asiakkaiden tarpeista. Lohjan perusturvatoimen arvoja ovat rohkeus, vaikuttavuus,
oikeudenmukaisuus, vuorovaikutteisuus ja yhteisollisyys. (Lohjan kaupunki 2011e.) Perustur-
vakeskus toimii Sosiaali- ja terveyslautakunnan alaisena hallinto- ja palvelukeskuksena. Perus-
turvakeskus kasittaa kaikki toimialaan liittyvat paatésten valmistelua ja taytantédnpanoa
hoitavat seké palveluja antavat toimintayksikot seké@ naiden henkilokunnan. Perusturvakes-
kuksen viisi tulosaluetta ovat: hallintopalvelut, terveyspalvelut, vanhus- ja sairaalapalvelut,
sosiaalipalvelut ja erityispalvelut. (Lohjan kaupunki 2011d.)

Ihmiselld itsellaan on vastuu huolehtia omasta ja perheensa terveydesta ja hyvinvoinnista.
Tassa tehtéavassa yksiloa ja perhettd auttavat terveyspalvelut, kayttéden apuna ehkaisevaa
toimintaa ja sairaanhoito- ja kuntoutustoimintaa. Lohjan sosiaali- ja terveydenhuoltoalue
LOSTin yhteistoiminta-alueen kuntiin kuuluvat Lohja, Siuntio, Inkoo ja Karjalohja. Vastaan-
otot sijaitsevat Lohjalla Keskustan, Mantynummen, Tynninharjun, Roution ja Virkkalan terve-
ysasemilla, Sammatissa Sammatin terveysasemalla, Siuntiossa Siuntion terveysasemalla, Kar-
jalohjalla Karjalohjan terveysasemalla ja Inkoossa Inkoon terveysasemalla. (Lohjan kaupunki
2011a.) Terveyskeskusladkareiden vastaanotoilla hoidetaan niin akillisia kuin pitkaaikaissai-
rauksiakin, sielld laaditaan sairauksiin liittyvat todistukset ja lausunnot. Terveyskeskuslaakari
ohjaa asiakkaan tarvittaessa erikoissairaanhoitoon. Kuntalaisia pyydetaan ottamaan ensisijai-
sesti yhteyttd aina heitéa lahimpaéan eli oman kunnan terveysasemaan, mutta kiireettémissa
asioissa asiakas voi vaihtaa terveysasemaa. Vaihdosta on kuitenkin tehtéava kirjallinen ilmoitus
nykyiseen hoitopaikkaan. (Lohjan kaupunki 2011b.)

Lohjan terveyskeskukseen kuuluu kuusi vuodeosastoa, naista nelja sijaitsee paaterveysasemal-
la Lohjan keskustassa, yksi Tynninharjun terveysaseman yhteydessa seka yksi Siuntion terve-
ysasemalla. Vuodeosastoilla on yhteensa 143 sairaansijaa. Lohjan terveyskeskuksen vuode-

osastoilla hoidon tavoitteena on hyva hoito ja potilaita hoidetaan moniammatillisesti ja koko
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henkilokunta osallistuu potilaiden kuntouttamiseen. Lohjan terveyskeskuksen vuodeosastoilla
annetaan myos saattohoitoa. Vuodeosastoilla hoidetaan molempia seka lyhyt- etta pitkaaikai-
sia potilaita. Vuodeosastolle hoitoon tuleva tutkitaan, hanen toimintakykynsa arvioidaan ja
ladkehoito tasapainotetaan. Tarvittaessa potilaille etsitdan jokin sopiva jatkohoitopaikka. Kun
potilaat kotiutetaan, se tapahtuu aina yhteistydssa omaisten ja kotihoidon kanssa. Terveys-
keskuksen vuodeosastot tekevat tiivista yhteistyota omaisten lisaksi kotihoidon, eri vanhain-
kotien, erilaisten vanhusten asumisyksikdiden, Lohjan sairaalan sekd muiden hoitoon liittyvien

sidosryhmien kanssa. (Lohjan kaupunki 2011c.)

4  Tutkimustulokset

Tassa luvussa on esitetty teemahaastattelujen tulokset. Neljan eri osaston haastatteluiden
tulokset on avattu litteroinnin avulla. Tulokset on esitetty teemoittain, ensin esitellaan 1aa-
kehoidon vaikuttavuuden arvioinnin tulokset, jonka jalkeen esitelldan ladkehoidon seuranta-

ja palautejarjestelmien tulokset.

4.1 Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi

Laakehoidon tarkoituksenmukaisuuden seuranta ja arviointi

Laakehoidon tarkoituksenmukaisuuden seurantaa ja arviointia toteutti yhden osaston mukaan
osaston sairaanhoitaja, lahihoitajat seka kerran viikossa ladkari ladkarinkierrolla. Seurantaa

toteutti kyseisella osastolla lisaksi ladkejakelulaitos, jolta ladkkeet tulivat pussitettuina. Kah-
den muun osaston ladkehoidon tarkoituksenmukaisuutta seurasi ja arvioi laakari seké sairaan-

hoitaja. Yhden osaston mukaan tarkoituksenmukaisuutta seurasi ja arvioi osaston la&kari.

Seurantaa ja arviointia toteutettiin yhdell& osastolla paivittain, potilaan tilaa seuraten, uuden
ladkkeen yhteydessa ja kirjaamalla oleelliset asiat potilaan tietoihin. Yhdella osastolla seu-
rantaa toteutettiin l1ahinna asiakastapaamisten aikana. Kahden osaston mukaan laakéari antoi

ladkemadrayksen, jota hoitajat toteutti, seurasi ja arvioi.

Seurannan ja arvioinnin yhteydessa huomioon otettavia asioita olivat yhden osaston kertoma-
na potilaassa tapahtuvat muutokset seka kokonaisuus, kuten liikuntakyky, syéminen ja iho.

Yhden osaston mukaan huomiota oli kiinnitettava siihen kuluuko laakkeita sitd mukaa kun
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niitd on maaratty. Yhden osaston mukaan huomiota tuli kiinnittaa siihen, etta ladkemaarayk-
set tulivat hoitajien tietoon suullisesti, ettei tieto jaanyt pelkan kirjaamisen varaan. Yksi
osasto piti téarkednd huomioida uuden laékkeen aloituksen seurantaa ja arviointia, oliko 1&ak-

keella vastetta tai aiheuttiko se potilaalle sivuvaikutuksia.

Laakehoidon tarkoituksenmukaisuuden seurannassa ongelmia havaittiin yhden osaston osalta
vahaisissa laakarin kierroissa. Koettiin ettei puhelinkontaktin vélityksella pystyta antamaan
kokonaiskuvaa potilaan tilasta. Suurimpana ongelmana koettiin kuitenkin se, etteivéat potilaat
osaa itse kertoa tilastaan. Yhdella osastolla ongelmana koettiin ladkkeiden dosettijaot, silla
asiakkaat itse toivat ladkkeet jaettavaksi, jolloin ladkkeita saattoi havitd matkan varrella.
Yhden osaston mukaan ongelmia esiintyi ladkemdaarayksissa, jotka saattoivat tulla vuoronvaih-
don aikaan, jolloin se saattoi jaada huomaamatta. Yksi osasto koki ongelmaksi ladkemaaran

riittavyyden arvioinnin.

Laakehoidon toivottujen hybtyjen ja myonteisten vaikutusten seuranta ja arviointi

Laakehoidon toivottujen hydtyjen ja myonteisten vaikutusten seurantaa ja arviointia kerrot-
tiin osastojen mukaan toteuttavan vuorossa olevat sairaanhoitajat, lahihoitajat seka laakari.
Yhden osaston mukaan seurantaa ja arviointia toteutti liséksi asiakas itse. Seurantaa ja arvi-

ointia toteuttivat myos fysioterapeutit.

Seurantaa ja arviointia toteutettiin kolmen osaston mukaan potilaan vointia ja yleistilaa seu-
raamalla, mahdollisilla laboratoriokokeilla, kirjaamalla yl6s uusien lagkkeiden aloitukset, seké
kertomalla laéakarille potilaan voinnista ja muutoksista. Yhden osaston mukaan seurantaa ja
arviointia toteutettiin erilaisilla kysely/testi kaavakkeilla, asiakas haastatteluilla ja toiminta-

kykyéa arvioimalla.
Ongelmia havaittiin yhden osaston osalta moniongelmaisten potilaiden kohdalla, joilla perus-

sairaudet olivat sellaisia, etteivat he pystyneet itse kertomaan tilastaan. Kahden osaston mu-

kaan ongelmia esiintyi silloin kun hoitajien ndkemykset potilaan tilasta erosivat.

Laakehoidon sivu- ja haittavaikutusten seuranta ja arviointi

Laakehoidon sivu- ja haittavaikutusten seuranta ja arviointi kuului kaikkien haastateltujen

osastojen mukaan koko henkilékunnalle, sekd yhden osaston mukaan myos asiakkaalle itselle.
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Lagkehoidon sivu- ja haittavaikutuksia seurattiin ja arvioitiin yhden osaston osalta asiakkaiden
haastatteluilla seka kaavakkeilla. Kolme osastoa kertoi seurannan ja arvioinnin toteutuvan

seuraamalla potilaan vointia, kirjaamalla ja raportoimalla muille hoitajille seka laédkarille.

Laakehoidon sivu- ja haittavaikutuksien ilmaantuessa yhdella osastolla toimittiin viestittamal-
1& muille hoitajille asiasta, kayttamalla vihkoa, johon kirjattiin ja joka otettiin mukaan kerran
viikossa tapahtuvalle laakarinkierrolle. Puhelimitse otettiin yhteys ladkariin, jos epailtiin 1aa-
kehaittavaikutuksia. Yhdella osastolla sivu- ja haittavaikutusten ilmaantuessa otettiin yhteys
ladkariin. Yhden osaston mukaan sivu- ja haittavaikutusten ilmaantuessa ladke lopetettiin,
sité vahennettiin tai se vaihdettiin toiseen. Osastoilla ei ole yhtenaisié kirjallisia toimintaoh-

jeita ladkehoidon sivu- ja haittavaikutusten ilmaantuessa.

Laakehoidon sivu- ja haittavaikutusten seurannassa ja arvioinnissa kolme osastoa koki, ettei
ongelmia ollut tai eivat ainakaan osanneet nimeté niitd. Yhden osaston mukaan ongelmia

esiintyi silloin, kun potilaat eivat osanneet itse kertoa sivu- ja haittavaikutuksista.

Laakkeiden yhteisvaikutusten seuranta ja arviointi

Laakkeiden yhteisvaikutusten seurantaa ja arviointia toteutti kolmella osastolla la&kari. Yh-
den osaston mukaan yhteisvaikutusten seurantaa ja arviointia toteutti yhteistytssa ladkari,

sairaanhoitajat ja asiakas itse.

Yhteisvaikutusten seurantaa ja arviointia toteutettiin kahdella osastolla Pegasos-ohjelman
avulla, joka ilmoitti, jos yhteisvaikutuksia ilmeni. Kahden osaston mukaan ladkelistojen men-
nessa pussijakelun vuoksi apteekkiin, tuli sieltd ilmoitus mahdollisista yhteisvaikutuksista.
Yhden osaston mukaan yhteisvaikutusten seuranta ja arviointi toteutui haastattelemalla asia-

kasta.

Laakkeiden yhteisvaikutusten seurannassa ja arvioinnissa ei kolmen osaston mukaan ollut on-
gelmia. Yhden osaston mukaan ongelmana oli toisinaan Pegasos-ohjelman antama yhteisvaiku-
tus ilmoitus, koska joskus yhteisvaikutukset olivat sallittuja niiden ollessa vihemmaéan haitalli-
sia kuin lagkkeen pois jattdminen. Hoitajat miettivat tasta syysta paallekkaisyyksia joskus

liikaa vaikka laakarin tehtavana oli arvioida ladkehoidon hyddyt ja haitat.
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Laakkeiden kayton paallekkaisyyksien seuranta ja arviointi

Laakkeiden kayton paallekkaisyyksien seurantaa ja arviointia toteutti kolmella osastolla 1aa-
kari ja hoitajat. Yhden osaston mukaan ladkkeiden paallekkaisyyksien seurantaa ja arviointia

toteuttivat l1aakarin ja sairaanhoitajan lisaksi asiakas itse.

Laakkeiden kayton paallekkaisyyksia seurattiin ja arvioitiin yhden osaston mukaan silloin, kun
potilas tuli hoidettavaksi, jolloin tarkistettiin potilaan laédkelista. Yhden osaston mukaan seu-
rantaa ja arviointia toteutettiin silloin, kun tehtiin la&dke muutoksia. Yhden osaston mukaan

seurantaa ja arviointia ei toteutettu systemaattisesti, mutta tarkoituksena oli, etta niita seu-

rataan valilla.

Laakkeiden kayton paallekkaisyyksista kerrottiin yhdelta osastolta, etta niita esiintyi tana
paivana harvoin pussildakityksesta seka Pegasos-ohjelman ilmoituksesta johtuen. Myds muiden

osastojen kertoman mukaan ladkkeiden kayton paallekkaisyyksia tapahtui harvoin.

Ladkkeiden kayton paallekkaisyyksien seurannassa ja arvioinnissa ongelmina koettiin yhden
osaston osalta ladkepussit, joissa tarvittaessa otettavat ladkkeet seka saanndllisesti menevat
ladkkeet voivat menna paallekkain, jolloin yliannostuksia tapahtuu. Laakkeita jouduttiin tar-
kastamaan vield moneen kertaan, vaikka kone tekikin laékepussitukset. Yhden osaston mu-
kaan ladkkeiden paallekkaisyyksien seurantaan ja arviointiin ei ollut riittavéasti aikaa, tahan

tehtavaan koettiin tarvittavan liséa henkilokuntaa.

Toiminta vaaran laakityksen ja ladkeannostelun jalkeen

Vaaran laakityksen ja ladkeannostelun jéalkeen tehtiin yhden osaston mukaan kirjallinen 1aa-
kepoikkeama ilmoitus. Potilaan saadessa vaaria ladkkeita otettiin heti yhteys ladkariin ja ky-
syttiin jatko-toimenpiteitd. Yhden osaston mukaan vaaran ladkityksen ja ladkeannostelun
jélkeen pyrittiin korjaamaan tilanne ja informoitiin 18akaria tapahtuneesta, joka paatti seu-
rannasta ja jatko-toimenpiteista. Yhden osaston mukaan laékéarille ilmoitettiin valittdémasti ja
tehtiin ladkepoikkeama ilmoitus kirjallisesti. Yhden osaston mukaan ensisijaisesti otettiin

yhteys lagkariin ja ohjattiin asiakas eteenpain.

Vaaran ladkityksen ja ladkeannostelun toimintaohjeista kysyttaessa osastot kertoivat Lohjan

kaupungin Intra- sivuilta lI6ytyvan ladkepoikkeama lomakkeet, jotka taytetaan poikkeaman



36

tapahtuessa. Kysyttaessa kuka toimintachjeista vastaa, kolme osastoista ei osannut vastata ja

yksi osasto kertoi toimintaohjeiden tulevan ladkarilta.

Vaarasta laakityksesta kerrottiin yhden osaston mukaan laékarille, vuorossa vastaavalle sai-
raanhoitajalle seka omaisille, jos kyseessa oli isompi ladkevirhe. Kirjallinen ilmoitus tapahtu-
neesta tehtiin aina ja asiasta ilmoitettiin myos potilaalle, jos potilas oli kykeneva ottamaan
tietoa vastaan. Yhden osaston mukaan vaarasta laakityksesté kerrottiin ladkarille, tydyhteisol-
le, asiakkaalle itselleen seka tehtiin poikkeama ilmoitus. Yhden osaston mukaan ilmoitettiin
ensisijaisesti laakarille, osastonhoitajalle ja potilaalle, jos tiedosta ei ollut hénelle haittaa.

Yhden osaston mukaan vaarasté ladkityksesta ilmoitettiin lagkarille.

Vaaran ladkityksen ja ladkeannostelun jélkeisen toiminnan kohdalla ongelmaksi koettiin se,

ettei poikkeamailmoituksia kayty riittavan usein lapi.

Saanndllinen ladkityksen kokonaisarviointi (potilaan/asiakkaan ladkehoitoprosessi)

Saannollisen laékityksen kokonaisuusarviointia toteutti yhden osaston mukaan hoitajat. Laaki-
tykset oli tarkoitus tarkistaa vahintaan kerran vuodessa, mutta ne pyrittiin tarkistamaan puo-
len vuoden vélein. Laékityksen kokonaisarvioinnin tekeminen oli sairaanhoitajien ja myds
vastuuhoitajien vastuulla. Osastolla oli kéytdssa lista siitd, kenen laakitys oli tarkastettu ja
kenen oli vield tarkastamatta. Yhdella osastolla la&kityksen kokonaisarviointia toteutti 1aaka-
ri, sairaanhoitaja ja asiakas. Osastolla uuden la&kkeen aloituksen yhteydessa ladkari maaritte-
li miten seurataan, kuinka usein asiakasta tavataan ja kuinka usein asiakas tapaa sairaanhoi-
tajan. Yhden osaston mukaan laakari teki laakityksen kokonaisarvioinnin kerran viikossa laaka-
rin kierrolla, jolloin paikalla oli osaston ladkari seka yliladkari jotka tarkastivat potilaan 1aaki-
tyksen. Yhden osaston mukaan lagkityksen kokonaisarviointia teki osastonlaakari, silla hoita-
jat eivat saaneet tehda muutoksia ladkelistoihin. Laakari teki muutokset ja tarkisti lagkelis-
tat.

Laakehoidon vaikuttavuuden seurantaan ja arviointiin liittyvia riskitekijoita, ongelmakoh-

tia ja kehittdmisehdotuksia

Laakehoidon vaikuttavuuden arvioinnin riskitekijoita ja ongelmakohtia ei kahdella osastolla

osattu nimetd. Yhdella osastolla kaivattiin yhtendista ohjausta ja yhtendista arviointi mene-
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telméaa. Yhdella osastolla l1adkarien vaihtuvuus ja saatavuus koettiin ongelmakohdaksi, myds

usein vaihtuva henkilokunta ja jatkuvuuden puute mainittiin ongelmaksi.

Kehittamisehdotusten kohdalla yhdella osastolla nousi esiin se, etté yksi laakari kiertaisi
saannollisemmin. Lisaksi toivottiin, ettei koko organisaatio vaihtuisi niin usein ja henkilékunta
olisi pysyvampaa. Kehittdmisehdotuksena oli myos se, etté ladkevirheitad kaytaisiin useammin
lapi ja hoitajilla olisi aikaa miettid ladkevirheita ja sitéd miksi niitd tapahtuu. Yhdella osastolla
kehittdmiskohteeksi nostettiin se, etté kaikki tyontekijat tyoskentelisivat samalla toimintaoh-
jeilla, esimerkiksi kyselykaavakkeet voisivat olla samanlaiset kaikilla. Yhdella osastolla uusilta
hoitajilta ja sijaisilta toivottiin enemman pelisilmaa. Yhdelld osastolla kehittamista olisi asi-
oiden kertaamisessa, opiskelussa ja siinad etté oltaisiin enemman tietoisia ladkehoitoon liitty-

vissa asioissa.

4.2  Laakehoidon seuranta- ja palautejarjestelmat

Jaettujen ja kayttdokuntoon saatettujen ldakkeiden tarkastuskaytanto

Laadkkeiden tarkastuskaytantd toteutettiin yhdella osastolla kaksoistarkastusta kayttaen ja
laadkitys kaytiin asiakkaan kanssa yhdessa lapi. Yhdella osastolla Jorvista tuli pussitetut lagk-
keet, jotka ybhoitajat tarkistivat ja kertoivat aamuvuorolaisille, jos jotain ongelmia ilmeni.
Muut annettavat ladkkeet, kuten antibioottiladkkeet tarkistettiin monta kertaa, jotta laak-
keen anto tapahtui oikein. Yhdella osastolla oli ladkelistat tarjottimella ja kansiossa, mika oli
aina nakyvilla, nain laékelistojen yhtenevaisyys pystyttiin tarvittaessa tarkastamaan. Osastol-
le tuli myos laékkeet Jorvin lagkejakelusta pusseina ja ne ladkkeet jotka eivat sielté tulleet
jJaettiin kasivalitteisesti kippoihin. Yhdelld osastolla tabletti ladkkeet jaettiin iltapaivalla tar-
jottimelle, josta iltavuoron sairaanhoitaja jakoi ne potilaiden pdydille. Tarjottimelta poydalle
Jaettaessa ladkkeet tarkastettiin ja lisaksi vield silloin kun ladkkeet annettiin potilaalle. Anti-

bioottien kohdalla se, joka sekoitti antibiootin, myds antoi sen potilaalle.

Tarkastuskaytannosté vastasi yhden osaston mukaa ydvuorolaiset, jotka tarkastivat pussitetut
ladkkeet seka se, joka antoi ladkkeen potilaalle myds tarkasti sen ennen antamista. Yhdella
osastolla tarkastaminen oli kaikkien tehtavd, jokainen tarkisti ettéa ladkkeet tulivat oikein ja
tarkistus tehtiin moneen kertaan, myos se joka antoi ladkkeen tarkasti sen. Yhden osaston
mukaan tarkistaminen oli yhden sairaanhoitajan tehtévana, han oli vastuussa aina viikon ajan
ladkehoidosta. Yhdella osastolla tarkastaminen kuului aina vuorossa olevalle hoitajalle joka

oli ns. ladkevuorossa.
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Tarkastuskaytannon toteutuminen oli yhden osaston mukaan jokaisen vastuulla. Yhden osas-
ton mukaan jokainen oli omalla vuorollaan henkilokohtaisesti vastuussa tarkastuskaytannon
toteutuksesta. Yhden osaston mukaan osastonhoitaja ja vuorossa oleva vastuuhoitaja ovat
vastuussa tarkastuskaytéannon toteutumisesta. Yhdella osastolla kaikki olivat vastuussa omasta

tekemisestaan, epavarmoissa tilanteissa oli mahdollisuus kysya kollegalta apua.

Uusi tydntekija tai sijainen perehdytetaan tarkastuskaytantéon yhden osaston mukaan pereh-
dytysohjelmalla. Yhden osaston mukaan tarkastuskaytéanndsté kerrottiin ja yleensa opiskeli-
joiden kanssa tarkastuskaytantoa toteutettiin yhdessa. Yhden osaston mukaan perehdytys
tapahtui yhdessé ladkkeita jaettaessa, jolloin uusi tyontekija tai sijainen voi kysya jos jotain
kysyttavaa tulee. Yhden osaston mukaan ei ole olemassa mitéan kirjallisia ohjeita, mutta

perehdytys tapahtui yleensa suullisesti tyon ohessa.

Tarkastuskaytannossa havaittiin ongelmia tydntekijoiden vaihtuvuudessa, koettiin myds, etta
toiminta voisi olla systemaattisempaa ja osastoilla voisi olla yhteiset kirjalliset ohjeet. On-
gelmana oli uusien tyéntekijoiden tydtausta, psykiatrisilla hoitajilla ei somatiikan puolelle

siirtyessa ollut valttamatta samaa osaamista ja jotkut ladkkeet voivat olla tuntemattomia.

Yksikon kayttama ladkepoikkeamaseurantamenettely

Laakepoikkeamaseurantamenettely toteutettiin kaikkien osastojen kohdalla Lohjan kaupungin
Intra internet- sivuilta 16ytyvan poikkeamailmoituskaavakkeen avulla, joka taytettiin poik-

keaman tapahtuessa.

Poikkeamailmoituskaavakkeesta vastasi yhden osaston kohdalla osastonhoitaja, jolta tieto
kulki eteenpadin ylilaakarille. Yhden osaston mukaan siita oli vastuussa koko tydyksikko, ke-
taan ei oltu varsinaisesti maaratty siita vastaamaan. Yksi osasto ilmoitti siitd olevan vastuussa
osaston vastaavat seké jokaisen vastuulla oli, ettd lomake tulee taytettyd. Yhden osaston

mukaan kaavake taytettiin ja lahetettiin yliladkarille.

Poikkeamakaavakkeen ongelmina todettiin yhdella osastolla poikkeamien vahéattely, jolloin oli
epavarmaa tulivatko kaikki poikkeamat kirjatuksi seka sijaiset, jotka eivat valttamatta tieda
miké kaavake taytetaan. Toinen osasto ilmaisi my6s epavarmuutensa kaikkien poikkeamien

ilmoittamisesta. Kaksi osastoa ei kokenut ongelmia ilmenneen.
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Poikkeamien havaitseminen

Poikkeamia havaittiin yhden osaston mukaan silloin kun potilaiden nimet olivat samanlaisia,
eika niita tarkistettu kunnolla, talléin 1&akepussit saattoivat menna sekaisin. Poikkeamia il-
maantui myds silloin, kun oltiin oltu vuosia samassa tytpaikassa ja ei oltu tarkkana, tai silloin
kun tydyhteisossa oli paljon uusia tydntekijoita ja syntyi sahlinkid”. Yhden osaston mukaan
poikkeamia ilmaantui l&ahinna silloin kun potilailta haviaa ladkkeita oma-aloitteisesti apteekki
reissun aikana tai silloin kun dosetista oli syoty ladkkeet ennen aikojaan. Yhden osaston ker-
tomana poikkeamia havaittiin yleensa ladkkeenjakamisen jalkeen kun joku henkildkunnasta
vei ladkkeen potilaalle tai silloin kun ladke puuttui potilaalle vietévista ladkkeistéa. Yhden
osaston mukaan poikkeamia saattoi havaita useissa tilanteissa, joko potilaalle ladketta vie-
dessa tai ladkkeen tarjottimelta ottaessa ennen kun potilas oli sen ehtinyt saamaan. Poik-
keamia havaittiin eniten kesalla, jolloin oli paljon sijaisia tdissa eika heilla ollut tarkkaa tie-

toa potilaista.

Poikkeamien havaitsemisessa ongelmia ilmeni silloin kun omalle ty6lle tuli sokeaksi, tai jos

joku keskeytti ladkkeenjaon jonka jalkeen unohti jakaa jonkin ladkkeen.

Havaitusta poikkeamasta ilmoittaminen ja kirjaaminen

Havaitun poikkeaman ilmoittaminen kuului kolmen osaston mukaan sille, joka poikkeaman
havaitsi. Yhden osaston mukaan poikkeamasta ilmoittaminen kuului sairaanhoitajalle, joka

ilmoitti siita tarvittaessa ladkarille.

Havaittu poikkeama kirjattiin kaikilla osastoilla potilaantietoihin. Kaikki osastot ilmoittivat
myos tekevansa havaitusta poikkeamasta poikkeamailmoitus kaavakkeen. Kaksi osastoa kertoi

myds ilmoittavansa suullisesti tydryhmalle havaituista poikkeamista.

Havaitusta poikkeamasta ilmoittamisen ongelmaksi koettiin yhdella osastolla se, etta oli epa-
selvaa tarvitseeko poikkeamailmoitus tehdd, jos kyseessa oli potilaasta johtuva poikkeama,
esimerkiksi ladkkeet olivat havinneet apteekkireissun aikana. Toisella osastolla ongelmaksi

koettiin se, etta kaikkia poikkeamia ei aina valttamatta ilmoiteta, jos ne koetaan pieniksi.
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Poikkeamasta potilaalle ja omaiselle ilmoittaminen

Poikkeamasta ilmoitettiin omaisille kaikkien osastojen mukaan yleensa silloin, jos kyseessa oli

vakava poikkeama, joka vaikutti oleellisesti potilaan tilaan.

Potilaalle poikkeamasta ilmoitti yhden osaston mukaan vuorossa oleva sairaanhoitaja tai se
joka poikkeaman oli havainnut. Yhden osaston mukaan potilaalle ilmoitti sairaanhoitaja tai
tarvittaessa laakari. Yhden osaston kertomana potilaalle poikkeamasta ilmoitti se, joka kysei-
sessa poikkeama tapauksessa oli ollut mukana, jolloin han tiesi asiasta paremmin tai vaihto-

ehtoisesti vastaava hoitaja. Yhden osaston mukaan potilaalle poikkeamasta kertoi hoitaja.

Ongelmana koettiin kynnys omaisille ilmoittamisessa poikkeama tapauksissa. Epavarmaa oli
ilmoitetaanko kaikki pienetkin poikkeamat, koska hoitajan oli vaikea tietda haluavatko omai-

set tiedon kaikista poikkeamista, vai huolestuvatko he turhaan jos kaikki ilmoitetaan heille.

Laakepoikkeamien raportointijarjestelma

Ladkepoikkeamat raportointijarjestelméaan ilmoittaa yhden osaston mukaan hoitaja, joka
huomasi poikkeaman. Yhden osaston mukaan ilmoituksen teki se, joka poikkeaman oli myods
tehnyt. Kahden osaston mukaan ilmoituksen teki se, joka poikkeaman oli tehnyt tai se, joka

naki poikkeaman.

Raportointijarjestelman toimivuudesta vastasi yhden osaston mukaan vakituinen henkilokun-
ta, jokaisen taytyi tietad ladkepoikkeamien raportointijarjestelmastéd. Yhden osaston mukaan
poikkeama raportoinnista vastasi se, kuka poikkeama ilmoituksen laati, han otti siita kopiot ja
toimitti sen eteenpéain. Yhden osaston mukaan raportointijarjestelman toimivuudesta vastasi
osastonhoitaja ja laakari. Yksi osasto ei osannut vastata kuka vastasi raportointijarjestelman

toimivuudesta.

Ongelmaksi laakepoikkeamien raportointijarjestelmassa koettiin se, etté ilmoituksista pitaisi
saada enemman hyotya irti. limoituksia tulisi kasitella enemman yhdessa, etteivat ilmoitukset
menisi vain 1dakarin tietoon. Poikkeamien raportointi pitaisi olla jarjestelmallisempad, sah-

koisella jarjestelmalla asiat helpottuisi, kun papereita ei tarvitse enaa pyoritella.
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Poikkeamien seuranta ja kasittely

Poikkeamien seurannan koettiin kuuluvan yhden osaston mukaan esimiehille ja osastonhoita-
jalle, poikkeamia kaytiin lapi osastotunnilla. Yhden osaston mukaan poikkeamien seuranta
kuului tyéryhmaélle ja sairaanhoitajalle, poikkeamia kaytiin yhdessa tyéryhmén kanssa lapi.
Yhdella osastolla jarjestettiin viikoittain palaveri, jossa hoitajien kesken kasiteltiin mahdolli-

set poikkeamat. Yhden osaston kohdalla oli epavarmaa kuka poikkeamia seurasi.

Poikkeamien kasittely kuului yhden osaston mukaan esimiehille ja laékareille, poikkeamia
pitdisi kyseiselld osastolla kasitella vuoden vélein, mutta siiné oli epaselvyyksia. Yhden osas-
ton mukaan poikkeamia kasiteltiin tyéryhméan kesken lahes paivittéin jos tarvetta oli. Yhden
osaston kohdalla poikkeamien kasittelysta vastasi osastonhoitaja, poikkeamia kaytiin lapi
viikko palavereissa. Yhden osaston mukaan poikkeamia kasiteltiin tydtovereiden kanssa, jos

poikkeamia oli tapahtunut.

Poikkeamien seurannassa ja kasittelyssa ilmeni ongelmia siind, ettei niita kasitelty tarpeeksi
eika niistd saanut palautetta. Ongelmat liittyivat myds henkilokunnan vaihtuvuuteen, jolloin

poikkeamat jaivat kasittelematta.

Palautteenanto ladkepoikkeamista kaytanndssa

Palautetta la&kepoikkeamista antoi yhden osaston mukaan la&kéri seka esimiehet, jotka kavi-
vat lomakkeet l&pi ja huomauttivat jos samoja tilanteita esiintyi usein. Yhden osaston mukaan
palautetta antoi tydryhma. Yhden osaston mukaan palautetta annettiin viikko palavereissa,
joissa pohdittiin poikkeamien syita ja miten niista voisi oppia. Yksi osasto ei tiennyt annet-

tiinko palautetta.

Palautteenanto kaytéannossa toteutui yhden osaston kohdalla niin, etta kaytiin poikkeamail-
moitukset l&api ja katsottiin esiintyikd toistuvuutta. Yhden osaston kohdalla palautteenanto
tapahtui keskustelemalla tyéryhméan kanssa poikkeamista. Yhden osaston kohdalla palaut-
teenanto toteutui viikkopalavereissa kdymalla lapi poikkeamailmoituksia. Yhden osaston koh-

dalla ei kysymykseen saatu vastausta.

Koettiin, etta palautteenanto voisi olla jarjestelmallisempad, palautetta ei saatu riittavasti.
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Palautteen hyddyntaminen ladkehoidon kehittamisessa

Palautetta hyddynnettiin yhden osaston mukaan niin, etta jos samalla viikolla tuli kaksi samaa
virhettd, kehotettiin tarkkavaisuuteen, lisdksi tarkistettiin sijaisten ladkkeenjakoa. Yksi osas-
to ilmoitti, ettei kirjallisia ohjeita ole ja odottelevat mahdollista ohjeistusta kaikista toimin-
tatavoista. Kahden osaston mukaan, jos poikkeamia ilmaantui usein, yritettiin olla huolelli-

sempia ja tarkempia asioissa, jossa poikkeamia ilmaantuu.

Osastoilla ei koettu ettd annettava palaute vaikuttaisi ladkehoidon koulutukseen. Yhden osas-
ton mukaan kattavaa palautetta ei ole koskaan tullut, joten siksi silla ei ole vaikutusta laake-
hoidon koulutukseen. Yhden osaston mukaan, jos poikkeamia olisi enemman, voisi silla olla

vaikutusta ladkehoidon koulutukseen.

Laakelaitoksen (Fimea) valtakunnallinen haittavaikutuslomake

Haastateltavista osastoista ei kenellakaan ollut kaytdssa valtakunnallista haittavaikutusloma-
ketta.

Kehittamisehdotuksia liittyen ladkehoidon seuranta- ja palautejarjestelmaan

Kehittamisehdotuksena yksi osasto esitti, etta ladkarin kanssa kaytaisiin enemman poikkeamia
lapi ja niista saataisiin runsaampaa palautetta. Yksi osastoista totesi, etta odotellaan ja kat-
sotaan kun lagkehoito suunnitelma valmistuu, jos silloin saataisiin kirjalliset ohjeet kaikesta
ladkehoitoon liittyvista asioista. Yhden osaston mukaan hoitajilla pitéisi olla rohkeutta ilmoit-
taa kaikista virheista mité tulee, ilmoituksen tekemisessa koettiin kuitenkin olevan kynnys.

Yksi osasto toivoi saavansa enemman tietoa poikkeamailmoituksen jélkeisesta kasittelysta.
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5  Johtopaatokset

5.1 Laakehoidon toteutumisen arviointi

Laakehoidon tarkoituksenmukaisuuden seuranta ja arviointi

Laakehoitosuunnitelmassa tulee ilmeté, miten la&kehoidon tarkoituksenmukaisuutta seka
ladkehoidon vaikuttavuutta arvioidaan toimintayksikdssa. Ladkkeen antajan tulee olla tietoi-
nen laékkeen vaikutuksista ja seurata vaikutuksia potilaassa ladketta annettaessa seka sen
jalkeen. Laakarin tehtdvana on varmistaa ladketta maarattéessa, etta ladkkeen antajalla on
tarvittavat tiedot ladkkeen vaikutuksista. Vaikutusten raportointiin ja kirjaamiseen on myos
kiinnitettava huomiota. (STM 2006,60). Ladkehoidon tarkoituksenmukaisuuden seuranta ja
arviointi kerrottiin toteutuvan uuden lagkkeen aloituksen yhteydessa, potilaan tilaa seuraa-
malla. Sité toteutettiin my0ds asiakastapaamisten yhteydessa seké seuraamalla kuluuko asiak-
kaiden ladkkeet sitd mukaa, kun niitd on maaratty. Laakarin antaessa ladkemaarayksen, hoi-
tajat toteuttivat sen ja sitd kautta hoitivat tarkoituksenmukaisuuden seurantaa ja arviointia.
Tarkoituksenmukaisuutta seurasi ja arvioi omalta osaltaan laakari ladketta madratessa seka
ladkejakelulaitos tai apteekki, jonka kautta osalle haastatelluista osastoista tuli valmiiksi

pussitetut laakkeet.

Laakehoidon toivottujen hydtyjen ja myonteisten vaikutusten seuranta ja arviointi

Laakehoitoon kuuluu osana hydty- ja haittavaikutusten arviointi. Laadkehoidon hyotyvaikutuk-

set suhteutetaan myds mahdollisiin haitallisiin vaikutuksiin. Hoitolaitoksien seka sairaaloiden

henkilokunta, joka toteuttaa ladkehoitoa, myds seuraa potilaan vointia ja havainnoi mahdolli
sia laékehoidon sivu- ja haittavaikutuksia. La&kehoitoa toteuttava henkildstd seuraa ja arvioi
ladkehoidon vaikuttavuutta yhdessa laékarin ja potilaan kanssa. Ladkehoidon toteuttaminen
ja sen vaikuttavuus on syyta kirjata asianmukaisesti. (Nurminen 2006, 66-67; STM 2006, 37.)
Laakehoidon hyotyjen sekd myodnteisten vaikutusten seurantaa ja arviointia toteutettiin osas-
toilla potilaan tilaa seuraamalla, laboratoriokokeilla, kirjaamalla seké keskustelemalla 1aaka-
rin kanssa potilaan voinnista ja mahdollisista voinnin muutoksista. Seurantaa ja arviointia
toteutettiin myos erilaisilla kysely- ja testikaavakkeilla, asiakasta haastattelemalla seka toi-

mintakykya arvioimalla.
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Laakehoidon sivu- ja haittavaikutusten seuranta ja arviointi

Turvallisen ladkehoito- oppaan mukaan ladkkeen antajan tulee olla tietoinen ladkkeen vaiku-
tuksista ja seurata vaikutuksia potilaassa ladketta antaessa seka ladkkeen annon jéalkeen (STM
2006,61). Laakehoidon sivu- ja haittavaikutusten seuranta ja arviointi toteutui osastojen mu-
kaan seuraamalla potilaan vointia, kirjaamalla muutokset sek& raportoimalla ne muille hoita-
Jille seka laakarille. Seurantaa ja arviointia toteutettiin haastattelemalla asiakkaita sekéa ky-
selykaavakkeita kayttamalla. STM (2006,61) mukaan ladkehoitosuunnitelmassa tulee méaaritel-
1a laékehoidon tilanteet, joissa hoitavaa ladkaria taytyy informoida ja konsultoida. Osastoilla
haittavaikutusten ilmaantuessa otettiin puhelinyhteys laakariin ja konsultoitiin hénta. Laake

lopetettiin, védhennettiin tai vaihdettiin, jos haittavaikutuksia esiintyi.

Laakkeiden yhteisvaikutusten ja paallekkaisyyksien seuranta ja arviointi

Laineen mukaan (2005, 119) nykyaikainen tietokanta voidaan asentaa moduuliksi elektronisiin
potilastietojarjestelmiin, jotka tunnistavat potilaan nykyldakityksen. Ladkarin valitessa uutta
ladketta, jarjestelma automaattisesti varoittaa mahdollisista yhteisvaikutuksista reaaliaikai-
sesti. Jarjestelma myds ehdottaa ladkevalintoja, joilla yhteisvaikutukset voidaan véalttaa.
Tyoyksikdissa joissa on vahan ladkkeenjako koulutusta saanutta henkildstda, voidaan hyddyn-
taa annosjakelua (STM 2006,58). Yhteisvaikutusten seurantaa ja arviointia toteutettiin joko
Pegasos- potilastietokannan avulla, joka ilmoitti mahdollisista yhteisvaikutuksista tai apteekki

ilmoitti pussijakelun yhteydessd, jos yhteisvaikutuksia ilmaantui.

Laakkeiden kayton paallekkaisyyksia seurattiin ja arvioitiin silloin, kun potilas tuli hoidetta-
vaksi seka ladkemuutosten yhteydessa. Kaikilla seuranta ja arviointi ei ollut systemaattista,

mutta tarkoituksena oli, ettd seurantaa toteutetaan valilla.

Osastojen yleinen mielipide oli, etta ladkkeiden paallekkaisyyksia tapahtuu téna paivana har-
voin. Osastojen mukaan se johtuu Pegasos- potilastietokannan antamasta ilmoituksesta seka

valmiiksi pusseihin jaetuista laékkeistd, joita valvovat ulkopuoliset tuottajat.
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Toiminta vaaran laakityksen ja ladkeannostelun jalkeen

Laakehoidon haitat voivat ilmestya yllattaen ja aiheuttaa vaaratilanteen potilaalle. Hoitajalla
onkin oltava taitoa tunnistaa tilanne nopeasti, jotta ensiapu voidaan aloittaa ja laakari halyt-
taa paikalle. (Verajankorva ym. 2006,35.) Vaaran ladkityksen jalkeen otettiin yhteys laakariin
seka tehtiin kirjallinen ilmoitus tapahtuneesta. Tapahtuneen jalkeen pyrittiin ensisijaisesti
korjaamaan tilanne ja konsultoimaan lagkaria jatkotoimenpiteista, potilas my®s hoidettiin

tarvittaessa eteenpain.

STM (2006,61) mukaan potilaan saadessa vaaria ladkkeitéa on raportointiin ja kirjaamiseen
kiinnitettava huomiota. Osastot kertoivat potilaan tietoihin kirjaamisen lisaksi tayttavansa
ladkepoikkeama lomakkeen, jos poikkeamia tapahtuu. Kaikki vastanneista oli tietoisia siita,

mista ilmoitus 10ytyy ja miten se taytetaan.

Haittatapahtuman sattuessa potilaalle kerrotaan avoimesti mita on tapahtunut, jonka jalkeen
tapahtumaa ja mahdollisia seurauksia kdydaan yhdessa lapi. (Sosiaali- ja terveysministerion
Julkaisuja 2009:3) Vaaran ladkitys tapahtuman jalkeen siitéa kerrottiin ladkarille, vuorossa
vastaavalle sairaanhoitajalle, omaisille, jos kyseessa oli vakavampi tapahtuma seké potilaalle,

jos potilas pystyi ottamaan tietoa vastaan. Myds tydyhteisda informoitiin tapahtuneesta.

Saanndllinen ladkityksen kokonaisarviointi (potilaan/asiakkaan ladkehoitoprosessi)

Laakityksen arviointia on toteutettava erityisesti silloin, kun potilaalla on paljon ladkkeita,
niiden indikaatio on epaselva tai kun ollaan suunnittelemassa uuden ladkkeen aloitusta. Laa-
karin aloittaessa potilaalle uuden ladkkeen on hanen otettava vastuu potilaan laékityksen
kokonaisuudesta. (Klaukka, Helin- Salmivaara, Huupponen, Idénpaan- Heikkila 2007.) Laaki-
tyksen kokonaisarviointia toteutti vastuksien mukaan yleensa ladkari yhdessa hoitajien kans-
sa. Osastoilla ladkityksenkokonaisarviointia toteutettiin eri kdytantdjen mukaan. Vastauksissa
oli vaihtelua, miten usein kokonaisarviointia toteutettiin. Mainittiin, etta sitd toteutettiin
uuden ladkkeen aloituksen yhteydessa, kerran viikossa laakarin kierron yhteydessa tai silloin
kun laakelistoja oli tarpeellista tarkistaa. Sitd saatettiin toteuttaa myds kerran vuodessa.
Klaukan ym. (2007) mukaan vanhusten ladkehoidon kokonaisarviointia on suositeltava tehda
vahintaan vuosittain.
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Jaettujen ja kayttdokuntoon saatettujen ladkkeiden tarkastuskaytanto

Sosiaali- ja terveysministerion turvallisen lddkehoitosuunnitelma- oppaan (STM 2006, 58) mu-
kaan lagkkeita jaettaessa potilaskohtaisiin annoksiin tarjottimelle, suositellaan kaksoistarkis-
tusta. Kaksoistarkistus vahentédd mahdollisten la&kkeiden jaossa tapahtuvien virheiden maa-
réad. Vastanneista osastoista vain yhdella kerrottiin kdytossa olevan kaksoistarkistus. Vastauk-
sista kavi ilmi, ettd muutamalla osastolla oli kdytdssa annosjakelu. Annosjakelu on kustan-
nustehokasta, ja se vapauttaa hoitajia potilaiden hoitoon. Annosjakelun eduiksi luetaan 1aa-
kekustannuksissa saastaminen, silla ladkehavikki ja henkilékunnan tydmaéara vahenee. Positii-
visia vaikutuksia on myds se, etta annosjakelu karsii tarpeettomat laakkeet, liséksi se poistaa
mahdolliset paallekkaisyydet ja haitalliset yhteisvaikutukset. (STM 2006, 32.) Laakkeet saa-
tettiin jakaa myos kasivélitteisesti, ja silloin ladkkeet tarkistettiin monessa vaiheessa. Ensin
ladkkeet tarkistettiin, kun ne jaettiin tarjottimelle ladkelaseihin, seuraavaksi lagkkeet tarkis-
tettiin, kun ne jaettiin tarjottimilta potilaiden pdydille, liséksi tarkastus tapahtui viela ennen
ladkkeiden antoa potilaalle. Kasivalitteisesti jaettujen ladkkeiden annostelua voidaan var-
mentaa STM (2006, 58) mukaan esimerkiksi merkitseméalla potilaan nimi ja ladkkeenantoajan

kirjaaminen ladkelaseihin.

Osastoilla ladkkeet tarkisti se, joka ladkkeet myds antoi. Ensisijaisesti tarkastuskaytéannosta
huolehti hoitaja, joka oli sind paivana laédkehoidon vastaava. STM (2006, 49) mukaan lailliste-
tut terveydenhuollon ammattihenkilot kantavat ladkehoidon toteuttamisen kokonaisvastuun
ja jokainen laékehoitoa toteuttava kantaa vastuun omasta toiminnastaan. Osastojen yleinen

mielipide oli ettd, jokainen on vastuussa omista tekemisistaan.

Tarkastuskaytannon perehdyttamiseen ei osastoilla ollut kirjallisia ohjeita, vaan perehdytys
tapahtui suullisesti tydn ohessa. Lukuun ottamatta yhta osastoa, jolla oli kaytdssa perehdytys-
suunnitelma. STM (2006, 47) mukaan hoitoyksikélla tulisi olla kdytdssa perehdytyssuunnitel-
ma, johon on kirjattu laakehoitoon liittyvat tavoitteet, jotka sijaisen tai opiskelijan tulee
osata. Esimiehen tai perehdytyksesta vastaavan henkilon tehtavana on varmistaa tyéntekijan
valmiudet laékehoidon toteuttamiseen.

Yksikon kayttama ladkepoikkeamaseurantamenettely

STM (2006, 61) mukaan toimintayksikdiden tulee ottaa kayttéon lomake, johon poikkeama
ilmoitus tehdaan. Kaikilla vastanneilla osastoilla oli kdytdssa tallainen poikkeama ilmoitusta

varten oleva lomake, joka l6ytyy Lohjan kaupungin Intra internet- sivuilta. (LIITE 2) Vastauk-
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sissa oli vaihtelua siitd, kuka on vastuussa poikkeamalomakkeesta, joillain osastoilla vastuussa
oli osastonhoitaja, toisella koko henkilékunta ja yhdella osastolla kerrottiin, etta joku tayttaa

poikkeamailmoitus lomakkeen ja se viedaan ylilaakarille.

STM (2006, 29) mukaan ladkepoikkeamiin on kiinnitetty viimevuosina enemman huomiota ja
ilmoituskynnys on laskenut, kun tydyksikoissa korostetaan poikkeamista oppimista ja syyllis-
tamista valtetaan. Ladkepoikkeamaseurantamenettelyssa haasteelliseksi koettiin poikkeamien
vahattely ja sijaisien epéatietoisuus lomakkeen taytostd, lisaksi esiintyi epavarmuutta siita,
tuleeko kaikki poikkeamat kirjatuksi. [Imoituskynnys ladkepoikkeamasta on siis vastausten

perusteella haasteellinen.

Poikkeamien havaitseminen

Laakehoidon poikkeamia tapahtuu silloin, kun poiketaan normaalista ladkehoidosta tai kun
ladkehoidon suorituksessa tapahtuu epatarkkuutta. Poikkeama aiheuttaa pahimmassa tapauk-
sessa vaaratilanteen, josta koituu potilaalle haittaa. Poikkeama voi aiheutua jonkun tekemi-

sestd, tekematta jattamisesté tai suojauksen heikkenemisesta. (Verdjankorva ym. 2006,99.)

Osastoilla poikkeamia havaittiin, kun potilaiden nimet olivat samanlaisia, silloin kun sijaisia
tai uusia tyontekijoita oli paljon ja syntyy melua, hairidtekijoita ja keskeytyksia ladkkeenja-
ossa. Vastausten mukaan poikkeamia havaittiin ladkkeen jaon jalkeen, kun ladkkeet otettiin
tarjottimelta tai kun ladketta oltiin viemassa potilaalle. Ladkkeen merkitsemisessa saattoi
olla puutetta, esimerkiksi laékelasiin oli merkitty vain potilas paikan numero. STM (2006, 58)
mukaan laékehoitosuunnitelmassa tulee huomioida sellaiset tavat, joilla pystytédan varmenta-
maan ladkkeiden annostelua, esimerkiksi potilaan nimen ja ladkkeen antoajan merkitseminen
ladkelasiin. Poikkeaman havaitsemista tapahtui erilaisissa tilanteissa ja vastauksissa tuli esiin,
ettd laakkeiden jako vaatii tarkkaavaisuutta kaikilta, niin ladkkeiden jakamistilanteessa kuin
potilaalle antaessakin. HaiPro raportointijarjestelman mukaan yleisin ilmoitettu ladkepoik-
keama on jakovirhe, joihin luokitellaan l&aheltapiti- tilanne sekd antovirhe, myds kirjaamiseen
liittyva virhe oli yleinen. Kiinnittdmalla huomiota ja vahentamalla jakovirheita voidaan te-
hokkaasti vahentaa laakitysvirheita. (STM 2008, 30.)
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Poikkeamasta potilaalle tai omaiselle ilmoittaminen ja kirjaaminen

STM (2006, 45) mukaan havaitusta poikkeamasta ilmoittaminen kuuluu ladkehoidon koulutuk-
sen saaneelle sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilélle. Osastojen mukaan poikkeamas-
ta ilmoittaa se, joka poikkeaman havaitsee. Mainittiin myg¢s, etta ilmoittaminen kuuluu sai-
raanhoitajan tehtaviin ja tdma ilmoittaa tarvittaessa ladkarille. Kaikilla vastanneilla osastoilla
poikkeamasta taytetdan poikkeamailmoituslomake ja kirjataan tieto potilaan tietoihin, liséksi

osalla osastoista tieto annetaan myds suullisesti tyéryhmalle.

Potilasta tulee informoida laékehoidossa tapahtuneesta poikkeamasta, kun se aiheuttaa tai
voi aiheuttaa jotakin seurauksia potilaalle (STM 2006, 61-62). Vastausten mukaan ilmoituksen
potilaalle tekee vuorossa oleva sairaanhoitaja tai se, joka poikkeaman on huomannut. Vasta-
uksissa mainittiin myds, etta vastaava hoitaja tai l1adkari voi joissain tapauksissa ilmoittaa
potilaalle. Omaiselle ilmoittamisessa mietitaan ensin, onko kyse vakavasta poikkeamasta ja
vaikuttaako se oleellisesti potilaan tilaan. Haasteelliseksi koettiin kynnys omaisille ilmoittami-

seen ja tilanteen arviointi, etteivat omaiset huolestu turhaan.

Laakepoikkeamien raportointijarjestelma

Vastausten mukaan hoitaja tai se joka on huomannut poikkeaman, ilmoittaa sen raportointi-
jarjestelméaan (poikkeamalomake). Raportointijarjestelmén toimivuuden kannalta on erittéin
tarkead, etta tyodyksikon ilmapiiri on avoin ja rakentava, eikéa etsi syyllista vaan ratkaisuja ja
kehitysehdotuksia (STM 2006, 61). Raportointijarjestelman toimivuudesta vastaa vastausten
perusteella vakituinen henkilokunta, se joka tekee poikkeama ilmoituksen, osastonhoitaja tai
ladkari. Vastausten perusteella raportointijarjestelmaa ei kayteté tarpeeksi hyédyksi, ilmoi-
tuksia tulisi kdyda yhdessa lapi ja mahdollisesti oppia niista. Kehittamista olisi myds rapor-

toinnin jarjestelmallisyydessa ja raportointijarjestelméan sahkoisessa kirjaamisessa.

Poikkeamien seuranta ja kasittely

Poikkeamista oppiminen ja palautteesta hydtyminen on huomioitu la&kehoitosuunnitelmassa
erityisen tarkasti. Organisaation rakentava ja avoin ilmapiiri on edellytyksena raportointijar-
jestelman toimivuudelle. Raportointijarjestelmén tarkoituksena on korostaa poikkeamista

oppimista ja syiden seurantaa, jotka ovat johtaneet poikkeamaan yksittaisten tekijoiden si-
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jaan. (STM 2006, 45-62.) Osastojen vastausten mukaan poikkeamien seuranta kuuluu esimie-

helle, osastonhoitajalle, tydryhmalle tai sairaanhoitajalle.

Palautteen hyddyntaminen kuuluu STM (2006, 45) mukaan tyoyksikoélle ja toimintayksikodlle.
Osastojen vastausten perusteella poikkeamien kasittely kuului esimiehelle, laékarille tai osas-
tonhoitajalle. Vastauksista kavi ilmi, ettd tyéryhmalla oli mahdollisuus keskustella poikkea-
mista tarvittaessa. Osastoilla poikkeamia kaytiin l1api osastotunneilla tai viikoittaisissa palave-
reissa. Mainittiin myds ettei poikkeamia kuitenkaan kasitelty tarpeeksi, eika niista saanut
rakentavaa palautetta. Saattoi kdyda myos niin, etta poikkeamat jaivat kasittelematta, koska

henkilokunta vaihtui usein.

Palautteen hyddyntaminen ladkehoidon kehittamisessa

STM (2006, 47) mukaan tydyksikoiden ladkehoidon osaamista tulisi kartoittaa ja sen mukaan
arvioida koulutustarpeita, nain osaamista yllapidetaan, kehitetaén ja seurataan. Tyontekijoi-
den yksil6llisten koulutustarpeiden pohjalta on tydnantaja velvollinen jarjestamaan laakehoi-
don taydennyskoulutusta. Tyontekijoilla on myds vastuu ja velvollisuus yllapitdd ammattitai-
toaan ja kehittaa itsedén seka osallistua tydantajan jarjestamiin taydennys- ja lisdkoulutuk-

siin.

Vastausten mukaan pyrittiin olemaan tarkkaavaisempia ja huolellisempia, jos poikkeamia
ilmeni. Lisaksi odotettiin kirjallisia ohjeita ja ohjausta toimintatavoista. Osastojen mielesta
poikkeamista saadun palautteen ja ladkehoidon koulutuksen valilla ei ollut mitaan yhteytta.
Vastausten mukaan palautetta ei tullut tarpeeksi eikd poikkeamia(ilmoituksia) esiintynyt niin

paljon, etta niilla olisi vaikutusta koulutuksen tarpeeseen.

Laakelaitoksen (Fimea) valtakunnallinen haittavaikutuslomake

Palvan (2009) mukaan haittavaikutusten ilmoittaminen on vahaista ja Kalliokosken (2011a)
mukaan Fimean haittavaikutusrekisteriin ilmoitettiin vuonna 2008 1248 lagkkeenhaittavaiku-
tus epdilyéa ja vastaavasti vuonna 2009 ilmoituksia tehtiin 1143 kappaletta eli noin sata va-
hemman. Vahainen ilmoittaminen kéavi ilmi myds vastauksissa, silla vastanneista osastoista

kenellakaan ei ollut tietoa valtakunnallisen haittavaikutuslomakkeen kaytosta.
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5.2 Kehittamiskohteita

Haastattelun pohjalta I6ytyi useita konkreettisia kehittdmiskohteita. Tarkeimpina niista koet-
tiin; yhteisten toimintatapojen puute, palautteen kasittelemisen puutteellisuus, palautteella
ei koettu olevan yhteytta ladkehoidon koulutukseen. Lisaksi pohdittiin palautelomakkeen

kehittamista sahkoiseen muotoon.

Tarkoituksenmukaisuuden seurannan ja arvioinnin haasteita saattoi esiintya vahaisissa laaka-
rinkierroissa, jolloin hoitajan oli tarvittaessa valitettéava puhelinkontaktilla 1a8karille potilaan
kokonaiskuva, se koettiin hankalaksi. Haastavaa oli myds se, etteivat potilaat osanneet kertoa
tilastaan. Haasteita esiintyi myos silloin, kun laakéari antoi ladkemaaraykset vuoron vaihdon
aikana, jolloin maarays saattoi jaada hoitajilta huomaamatta. Haasteena koettiin myos laa-
kemaaran riittavyyden arviointi ja ladkejaot silloin, kun asiakkaat toivat itse omat ladkkeensa
Jaettavaksi. Naissa tapauksissa lagkkeista oli voinut havita osa asiakkaan toimesta jo ennen

ladkkeiden jakoa.

Laakehoidon toivottujen hydtyjen ja myonteisten vaikutusten seurannan ja arvioinnin haas-
teina koettiin moniongelmaiset potilaat, jotka eivat pysty itse kertomaan tilastaan. Nain arvi-
ointi jaa hoitajan havaintojen varaan. Haasteena koettiin myds hoitajien eroavat nakemykset

potilaan tilasta.

Laakehoidon sivu- ja haittavaikutusten seurannan ja arvioinnin haasteena nahtiin potilaat,
jotka eivat itse osaa kertoa mahdollisista sivu- ja haittavaikutuksista. Haasteena koettiin
myds se, ettei yhtendisia kirjallisia ohjeita ladkehoidon sivu- ja haittavaikutusten ilmaantues-

sa ole saatavilla.

Laakkeiden yhteisvaikutusten seurannassa ja arvioinnissa nostettiin esille Pegasos- ohjelman
antaman yhteisvaikutus ilmoituksen, jota hoitajat miettivat valilla liikaa. Tama johtui ilmei-
sesti siitd, etta laakarin kiertoja oli véhéan, jolloin hoitajien oli toimittava itsendisemmin ja
huomioitava laakitys asioita tarkemmin. Asian yhteydessa korostettiin kuitenkin, etta laékéarin

tehtavana on arvioida ladkityksen hyodyt ja haitat.

Laakkeiden kayton paallekkaisyyksien seurannassa ja arvioinnissa haasteena nahtiin pussilaak-
keet. Pussiladkkeissa olevat saannollisesti menevat seké tarvittaessa otettavat ladkkeet saat-
toivat mennd paallekkain, jolloin yliannostuksia tapahtui. Haasteena koettiin myos se, etta

paallekkaisyyksien seurantaan ja arviointiin ei ollut henkilékunnalla riittavasti aikaa.
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Lagkehoidon vaikuttavuuden arviointiin ja seurantaan liittyvia riskitekijoita nahtiin usein vaih-
tuvassa henkilokunnassa, se vaikutti omalta osaltaan jatkuvuuden heikentymiseen. Kehitta-
miskohteina nahtiin la&kehoitoon liittyvien asioiden kertaaminen ja opiskelu, jotta laakehoi-
dosta oltaisiin enemman tietoisia. Toivomuksina esitettiin, ettei organisaatio vaihtuisi niin
usein ja ettd henkildékunta olisi pysyvampaa, toivottiin myos saannéllisempia ladkarinkiertoja.
Esille nousi myos se, ettei ladkevirheitéa kayty tarpeeksi lapi. Toivottiin, ettd hoitajilla olisi
aikaa miettia laékevirheita ja sita, miksi niita tapahtuu. Osastoilla kaivattiin yhtenaista ohja-
usta sekd yhtenaisia seuranta ja arviointi menetelmia, toivomuksena oli, etta tyontekijat

tyoskentelevéat samoilla toimintaohjeilla.

Seuranta- ja palautejarjestelmaan liittyen kehittamiskohteita vastauksista I6ytyi melko run-
saasti. Tarkastuskaytannossa kehittamiskohteiksi nousi tydntekijéiden vaihtuvuus ja yhteisten
kirjallisten ohjeiden puute. Ladkepoikkeamaseurantamenettelyn kehittdmiskohteita oli poik-
keamien vahéttely ja epavarmuus siitd millaiset poikkeamat tulee ilmoittaa. Poikkeamasta
ilmoittamisessa kehittdmiskohteiksi nousi se, etté kaikkia poikkeamia ei valttamatté ilmoiteta
ja kysymys siitd, tehdaanko poikkeamailmoitus silloin kun poikkeama johtuu potilaasta. Poik-
keamasta potilaalle ja omaiselle ilmoittamisessa ei ollut paaasiassa kehittamiskohteita, mutta
yhden osaston mukaan kynnys omaiselle ilmoittamiselle koettiin vaikeaksi, jos omaiset huo-

lestuvat turhaan.

Ladkepoikkeamien raportointijarjestelman kehittamiskohteiksi nousi se, etté ilmoituksista
pitéisi saada enemman hyotya ja niita pitdisi kasitella enemman yhdessa, raportoinnin tulisi
olla my0s jarjestelméllisempéa ja sahkdinen jarjestelma helpottaisi poikkeama ilmoitusten
kirjaamista. Poikkeamien seurannassa ja kasittelyssa nousi kehittdmiskohteeksi sama, kuin
raportointijarjestelmassa eli palautteita ei késitelty tarpeeksi, eika niista saatu palautetta,
myds henkildkunnan vaihtuvuus koettiin haasteeksi. Vastauksista tuli lisaksi ilmi, etté poik-
keamia olisi hyva kayda lapi 1aakarin kanssa ja niista pitdisi saada enemman palautetta. Toi-
vottiin myds enemman tietoa miten poikkeamia kasitellaén ja kirjallisia ohjeita l1aakehoitoon
liittyvissa asioissa odotellaan.

Jatkotutkimusaiheena voitaisiin samat haastattelut toteuttaa yksikdissa uudestaan, kun 1aa-
kehoitosuunnitelma on otettu kayttdon. Nain nahtdisiin miten kaytanteet ovat muuttaneet

yksikdiden toimintaa.
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5.3 Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen, téssa tapauksessa opinnaytetydn eettisen hyvaksyttavyyden ja luotettavuuden
edellytyksena on, ettd se on toteutettu hyvan tieteellisen kdytannon edellyttamalla tavalla.
Tutkimuksen tekijéiden on noudatettava rehellisyyttd, huolellisuutta ja tarkkuutta, niin ai-
neiston keraamisessa, tallentamisessa kuin tulosten arvioinnissa. Tekijoiden tulee osata sovel-
taa eettisesti kestavia tiedonhankinta ja tutkimusmenetelmia. Hyvan tieteellisen kdytannén
mukaan tutkimuksen tekijat sopivat yhdessa jasenten oikeuksista, asemasta, vastuusta ja
velvollisuuksista. Tutkimusta tehdessa tulee ehdottomasti valttaa piittaamattomuutta ja vilp-
pia, joka kasittaa vaaristelyn, sepittamisen, luvattoman lainaamisen ja anastamisen. (Tutki-

museettinen neuvottelukunta 2002.)

Luotettavuudella tarkoitetaan tutkimustulosten ja tutkittavan todellisuuden mahdollisimman
hyvaa vastaavuutta. Luotettavuuden kriteereina voidaan tallaisessa kvalitatiivisessa tutkimuk-
sessa kayttaa uskottavuutta, siirrettavyytta, riippuvuutta ja vahvistettavuutta. Uskottavuus
edellyttaa tutkimuksen tekijoiltd mahdollisimman selkeda tulosten kuvausta, analyysin teosta
ja tutkimuksen vahvuuksista ja rajoituksista. Tarkeana luotettavuuskysymyksend on aineiston
ja tulosten valisen suhteen kuvaaminen, apuna on hyva kayttaa taulukoita ja liitteita, joilla
voidaan havainnollistaa analyysin etenemista. Siirrettavyyskriteeri edellyttaa kattavan kuva-
uksen tutkimuksen etenemisestd, tutkimuksen taustoista, toteutuksesta, aineiston keruusta ja
analyysin vaiheista. Taman tarkoituksena mahdollistaa tutkimuksen prosessin seuraamisen.
Tutkijan on itse osattava arvioida mitka luotettavuuden arvioinnin kriteerit voidaan soveltaa
aineistoon. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuuden arvioinnin voi kohdistaa muun mu-
assa tarkoitukseen, analyysiin, asetelmaan, tulkintaan ja eettisiin nakokulmiin. (Kankkunen &
Vehvildainen-Julkunen 2009, 159-166.)

Tutkimuksen eettisia kriteereitéd ovat alyllisen kiinnostuksen vaatimus, rehellisyyden vaati-
mus, tunnollisuuden vaatimus, vaaran eliminoiminen, ihmisarvon kunnioittaminen, sosiaalisen
vastuun vaatimus, ammatinharjoituksen edistdaminen ja kollegiaalinen arvostus. Tama tarkoit-
taa, ettd tutkijan tulisi olla kiinnostunut hankkimaan uutta tietoa mahdollisimman luotetta-
vasti ja toimia rehellisesti eli valttaa vilpin tekoa. Tutkimusta tehdessa tulee aina muistaa,
ettei se saa loukata ihmisarvoa, salassapitoasiat tulee hoitaa asian mukaisesti ja tutkijoiden
tulee suhtautua toisiinsa kunnioittavasti ja arvostavasti. (Kankkunen ym. 2009, 172-184.) Tut-
kittavilla on oikeus anonymiteettiin, jota tulee kunnioittaa samalla tavalla kuin salassapitoa
ja luottamuksellisuutta. Anonymiteetin sailyttdminen voi olla tutkimuksen kannalta etu, silla
se liséa objektiivisuutta. Tutkittavalle tulee selvittaa tarkasti tutkimuksen kulku ja kaikki

tarvittava informaatio, lisdksi tutkijan on annettava lupaus luottamuksellisuudesta. Luotta-
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muksellisuuteen on suhtauduttava vakavasti, tutkijalla on moraalinen ja myos lain puolesta

velvollisuus taata tutkittavalle luottamuksellisuus. (Makinen 2006, 114-116.)

Tassa opinnaytetydssa on noudatettu Laurea-ammattikorkeakoulun ohjeita; tyo on suunnitel-
tu, toteutettu ja raportoitu ohjeiden mukaisesti. Opinndytety®n teossa on pyritty huolellisuu-
teen ja rehellisyyteen tietojen etsinndssa, arvioinnissa, tallentamisessa, sekéa esittdmisessa.
Opinnaytetydssa on otettu huomioon salassapito, luottamuksellisuus ja anonymiteetti. Haas-
tatteluissa kaytetyt nauhat tuhottiin litteroinnin jalkeen, eik& haastateltavien nimia kaytetty
opinnaytetydn missdan vaiheessa. Haastateltavat olivat tietoisia, etté heidédn antamansa
haastattelut pysyvat anonyymeina. Lupa-asioista on huolehdittu tekemalla kirjallinen sopimus
hankevastaavan kanssa. Liséksi tydelaman edustajia on informoitu opinnaytetyon tavoitteista
ja tarkoituksesta, ja siita etta haastatteluilla keratty aineisto kéytetaan opinnaytetyhon,
joka raportoidaan kirjallisesti. Haastatteluihin osallistuvat sairaanhoitajat tiesivat etukateen
haastattelu aiheet, ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi sekd seuranta- ja palautejarjestel-
mat, mutta kysymykset tuotiin esille vasta haastattelun teko vaiheessa. (Lohjan Laurean

opinndytetytn kaytanteet 2009.)

5.4  Opinnaytetyd prosessin arviointi

Opinnadytetydn tekeminen alkoi opinndytetyd hankehakemuksella, joka tehtiin ja palautettiin
helmikuussa 2010. Taméan opinnaytetyon tydstaminen aloitettiin maaliskuussa 2010. Alussa
kaikille opinnaytetyon aloittajille oli yhteinen aloitus- ja informaatio tilaisuus, jossa saatiin
opinnaytetydpassi. Opinnaytetydpassin tarkoituksena on toimia koko opinndytetydprosessin
ajan dokumentoinnin arvioinnin valineend suoritusmerkintdja keraamalla. (Lohjan Laurean

opinndytetyon kaytanteet 2009.)

Opinndytetyon tekeminen aloitettiin tutustumalla teoriaan, etenkin sosiaali- ja terveysminis-
terion tekemaan Turvallinen ladkehoito- oppaaseen. Yleista teoriaa opinnaytetyon tekemi-
seen keréttiin erilaisissa tyopajoissa, kuten tiedonkeruupaja, menetelméosaamisenpaja ja
siséltdpaja. Opinnaytetydssa on kaytetty myos hyvaksi henkilékohtaisen ohjauksen pajoja,
nain saatiin tarkempaa ohjausta siitd, miten opinndytetytta tulee jatkaa eteenpdin. Alussa oli
haastavaa loytaa luotettavia lahteita. Opinndytetydn teorian etsimiseen on kaytetty Medic-
tietokantaa, pro gradu- tutkimuksia ja Lohjan Laurean kirjastoa, liséksi on kaytetty paljon
alan lehtia ja aiheeseen liittyvia tutkimuksia. Opinndytetydssa on kaytetty hyvaksi myos l1aa-

kehoitoon liittyvia opinnaytetoéita ja naiden avulla keratty lahde aineistoa.
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Keséalla 2010 opinnaytetyodsta tehtiin alustava suunnitelma, joka esitettiin elokuussa ohjaaval-
le opettajalle ja hankkeen vastaavalle tydelaméan edustajalle. Alustavan suunnitelman tarkoi-
tuksena oli esitella opinnaytetyon aihe ja tavoitteet, toteutusymparistd, seké suunnitelma
toteutuksesta, kuten aikataulut, tyénjako ja vastuut. Samalla tapaamisella allekirjoitettiin
opinndytetytta koskeva oppisopimus, jossa opinndytetydntekijat sitoutuivat tyoskenteleméaan
tydelaman edustajan kanssa yhdessé sovitulla tavalla. Opinndytety®n alustava valmistumisaika
asettui helmikuulle 2011. (Lohjan Laurean opinndytety®n kaytanteet 2009.) Syksyn aikana
2010 teoriaa vahvistettiin ja teemahaastattelun kysymykset hiottiin valmiiksi haastatteluja

varten. Joulukuussa 2010 toteutettiin haastattelut neljalla yhteistydosastolla/yksikossa.

Tammi- ja helmikuussa 2011 jatkettiin teorian syventamista ja luotettavien l&dhteiden etsimis-
ta. Maalis- ja huhtikuussa 2011 avattiin litteroidut haastattelut ja aloitettiin analysointi vai-
he. Seuraavana vuorossa olivat tulosten analysointi ja pohdinta osuudet. Kevaan- ja kesan
2011 aikana teoriaa vahvistettiin edelleen ja tuloksia analysoitiin. Syyskuussa 2011 opinnéayte-
tyo alkoi olla siind vaiheessa, etta julkaisuseminaareihin ilmoittautuminen tuli ajankohtaisek-

si. Opinnaytetyo ilmoitettiin marraskuun seminaariin.

Opinnaytety0d oli aiheena haasteellinen ja hyvan teoriatiedon Iéytaminen tuntui ajoittain han-
kalalta. Opinnaytetyontekijoiden kesken yhteistyd sujui padasiassa hyvin ja ty6 eteni sovit-
tuun tahtiin. Opinnaytetyontekijoilla oli samanlaiset tavoitteet opinndytetydn suhteen jo
alusta asti ja tdma helpotti yhteistydta. Yhteisen ajan ldytaminen oli ajoittain haastavaa,
mutta tyo eteni hyvin séhkdpostia ja tekstiviesteja tiedonvélityksena kayttaen. Opinnaytetyon
tekemisessa on kaytetty opinndytetydn ohjaajan apua aina tarvittaessa, kun ongelmia ja ky-

symyksia on ilmaantunut.
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Liite 1: Haastattelukysymykset

Laakehoidon vaikuttavuuden arviointi:

Laakehoidon tarkoituksenmukaisuuden seuranta ja arviointi
Kuka seuraa ja arvioi laédkehoidon tarkoituksenmukaisuuden?
Miten seurantaa ja arviointia toteutetaan?

Mité tulee ottaa huomioon?

Mita ongelmia?

Laakehoidon toivottujen hydtyjen ja myonteisten vaikutusten seuranta ja arviointi
Kuka seuraa ja arvioi ladkehoidon toivottuja hydtyja ja myonteisia vaikutuksia?
Miten seurataan ja arvioidaan toivottuja hydtyja ja myonteisia vaikutuksia?

Mita ongelmia?

Laakehoidon sivu- ja haittavaikutusten seuranta ja arviointi

Kuka seuraa ja arvioi ladkehoidon sivu- ja haittavaikutuksia?

Miten seurataan ja arvioidaan ladkehoidon sivu- ja haittavaikutuksia?
Miten toimitaan kun laékehoidon sivu- ja haittavaikutuksia ilmenee?
Millaiset toimintachjeet teilla on?

Millaisia ongelmia?

Laakkeiden yhteisvaikutusten seuranta ja arviointi
Kuka seuraa ja arvioi ladkkeiden yhteisvaikutuksia?
Miten seurataan ja arvioidaan ladkkeiden yhteisvaikutuksia?

Mita ongelmia?

Laakkeiden kayton paallekkaisyyksien seuranta ja arviointi
Kuka seuraa ja arvioi ladkehoidon paallekkaisyyksia?

Miten seuranta ja arviointi toteutetaan?

Kuinka usein tapahtuu ladkkeiden kayton paallekkaisyytta?

Mita ongelmia?

Toimita vaaran ladkityksen ja ladkeannostelun jalkeen

Miten toimitaan vaaran ladkityksen ja ladkeannostelun jalkeen?
Millaiset toimintaohjeet on olemassa?

Kuka vastaa toimintaohjeista?

Kenelle vaarasta laakityksesta ilmoitetaan?

Mita ongelmia?
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Saanndllinen ladkityksen kokonaisarviointi (potilaan/asiakkaan ladkehoitoprosessi)
Kuka arvioi potilaan/asiakkaan saannéllisen laakityksen kokonaisuutta ja sen tarkoituksenmu-
kaisuutta?

Miten se toteutetaan?

Laakehoidon vaikuttavuuden seurantaan ja arviointiin liittyvia riskitekijoita, ongelmakoh-

tia ja kehittdmisehdotuksia

Minkalaisia riskitekijoita tai ongelmakohtia liittyy vaikuttavuuden arviointiin?

Millaisia kehittamisehdotuksia teilla on esittaa?

Laakehoidon seuranta- ja palautejarjestelmat:

Jaettujen/kayttokuntoon saatettujen ladkkeiden tarkastuskaytanto
Millainen laékkeiden tarkastuskaytanto teilla on olemassa?

Miten se tapahtuu kaytanndssa?

Kenen tehtéva tarkastaminen on?

Kuka vastaa, etta tarkastuskaytanto toteutuu?

Miten uusi tydtekija tai sijainen perehdytetaan tarkastuskdytantdon?

Millaisia ongelmia?

Yksikon kayttama ladkepoikkeamaseurantamenettely
Minkalainen poikkeamaseurantamenettely teilld on yksikéssanne kaytdssa?
Kuka siité vastaa?

Millaisia ongelmia?

Poikkeamien havaitseminen
Miten poikkeamat havaitaan?
Millaisissa tilanteissa poikkeamia yleensa havaitaan?

Mita ongelmia?

Havaitusta poikkeamista ilmoittaminen ja kirjaaminen
Kuka ilmoittaa havaitun poikkeaman?
Miten havaittu poikkeama ilmoitetaan?

Mita ongelmia?



Poikkeamasta potilaalle/omaiselle ilmoittaminen
Miten ilmoittaminen tapahtuu?

Kuka ilmoittaa poikkeamasta potilaalle?

Kuka ilmoittaa tarvittaessa omaiselle?

Mita ongelmia?

Laakepoikkeamien raportointijarjestelma
Kuka ilmoittaa poikkeaman jarjestelméaan?
Kuka vastaa jarjestelman toimivuudesta?

Mita ongelmia?

Poikkeamien seuranta ja kasittely
Kenen tehtava on seurata poikkeamia?
Miten poikkeamia seurataan?

Kenen tehtava on poikkeamien kasittely?
Miten poikkeamia kasitellaan?

Kuinka usein poikkeamia kasitellaan?

Mita ongelmia?

Palautteenanto ladkepoikkeamista kaytanndssa

Kuka palautteen antaa?

Miten palautteenanto poikkeamista tapahtuu kaytannossa?

Mita ongelmia?

Palautteen hyddyntaminen ladkehoidon kehittamisessa
Miten poikkeamaraportointia hyddynnetéan ladkehoidon kehittdmisessa?

Miten palaute vaikuttaa laédkehoidon koulutukseen yksikdssanne?

Mita ongelmia?

Laakelaitoksen valtakunnallinen haittavaikutuslomake

Onko tyoyksikossasi kaytossa ladkelaitoksen valtakunnallinen haittavaikutuslomake?

Kehittamisehdotuksia liittyen ladkehoidon seuranta- ja palautejarjestelmaan

Millaisia kehittamisehdotuksia teilla on esittaa?
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Liite 2: Lohjan la&kepoikkeamalomake

LOHJAN KAUPUNKI
Perusturvakeskus

Yksikkd
LAAKEPOIKKEAMA

o Maardéaminen oJakelu o Annostelu oKirjaaminen o Sailytys

Tapahtuma-aika? Tydvuoro o Aamu o llita 0 YO0

Viikonpaiva Pvm. Klo

Meniko poikkeama potilaalle asti? o Ei o KyllA (Potilaan tiedot -tarra téahén)

Laédkepoikkeaman kuvaus:

Kuinka tilanne hoidettiin?

Miksi néin kavi? Mita olisi pitanyt tehda toisin? Anna hyvia ideoita parempaan
ladkehoitoon!
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Poikkeaman kirjasi:

/ 20
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