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Ladkehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta. Potilasturvallisuus on keskeinen osa hoidon laatua.
Turvalliseen hoitoon kuuluu, etta se toteutetaan oikein ja oikeaan aikaan. Potilaan kannalta potilasturvalli-
suus on sitd, ettd hoidosta ei koidu haittaa potilaalle. Ladkityspoikkeama on haittatapahtuma, mista voi
koitua potilaalle haitta.

Taman tuotteistetun opinndytetydn tarkoitus oli laatia ohje laakityspoikkeamien kirjaamiseen Suomussal-
men vanhustentaloyhdistykselle. Toimeksiantajani Suomussalmen vanhustentaloyhdistys on yksityinen
ymparivuorokautinen asumispalveluyksikko.

Opinndytetyoni on tyéelamaldhtoinen ja tastd syysta tuotteen tydstaminen kdytantdon vaati tiivistad yhtey-
denpitoa toimeksiantajaan. Tavoitteeni oli laatia ohje, minka avulla ldakityspoikkeamien kirjaaminen olisi
yhdenmukaista ja ndin helpottaisi mahdollisten poikkeamien kasittelya. Tarkoituksenani on kehittaa yksi-
kon lddketurvallisuutta lisddmalla huomiota kirjaamisen tarkeyteen. Tutkimuskysymykseni olivat: miten ke-
hitetdan ladkehoitopoikkeama kirjaamista? Miten poikkeamat on tahan asti kirjattu? Tietoa hain padasiassa
aiheeseen liittyvasta kirjallisuudesta ja verkosta I0ytyvista aineistoista.

Jatkotutkimusideana voisi olla, milla tavalla ldakityspoikkeamia tulisi kdsitella, jotta se kehittaisi laakitystur-
vallisuutta. Onko jo olemassa jokin menetelma, joka tukee kaikkia sosiaali- ja terveysalan organisaatioita?
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Medication safety is part of patient safety which is an essential part of the quality of care. Safe treatment
means that treatment is implemented correctly and at the right time. From the patient's point of view,
patient safety means that the treatment does not harm the patient. Medication errors are adverse events
that can cause harm to patients.

The purpose of this productized thesis was to prepare a guide for recording medication errors for Suo-
mussalmi Nursing Home Association. The commissioner, Suomussalmi Nursing Home Association, is a pri-
vate 24-hour service housing unit.

This thesis is working life oriented and, therefore, creating the product in practice required close contact
with the commissioner. The goal was to develop a guide that would make the recording of medication
errors consistent and thus simplify the handling of potential errors. The purpose was to improve the med-
ication safety in the unit by highlighting the importance of recording. The research questions were the
following: how the recording of medication errors could be developed, and how errors had been rec-
orded earlier. Information was searched mainly from related literature and online materials.

Further research could focus on studying be how medication errors should be processed in order to de-
velop medication safety: is there already a method that supports all social and health organizations?



Alkusanat
Kiitokset toimeksiantajalle, joka luotti arviointikykyyni tuotteen valmistamisessa.

Kiitokset tydyhteisolle useista yhteisista tyovuosista ja tuesta koko koulutukseni ajan.
Kiitokset sairaanhoitajille, jotka olivat isona tukena tdssa projektissani.

Kiitokset hyvasta ohjauksesta opettajalleni Sirpa Parviaiselle!
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1 JOHDANTO

Helmikuussa 2021 ilmestyi Sosiaali-ja terveysministerion Turvallinen ladkehoito, -opas ldake-
hoitosuunnitelman laatimiseen. Ajoitus julkaisulle oli minulle loistava, koska sain kasiini tuoretta
tietoa ladketurvallisuudesta. Toimeksiantajani on Suomussalmen vanhustentaloyhdistys, jossa
olen itse tyoskennellyt vuodesta 2009 |dhtien ldhihoitajana. Voin siis sanoa, ettd olen myos itse

talle opinnaytetyolle hyva kokemusasiantuntija.

Toiminnallisissa opinndytetoissa riittaa teoreettiseksi nakdkulmaksi jokin alan kasittely ja sen ma-
rittely, koska koko teorian nakdkulmasta toteuttaminen ei ole aina valttamatonta, eika ajallises-
tikaan mahdollista. Teoria kannattaa rajata joidenkin keskeisten kasitteiden kayttoon ( Vilkka.
2003. 43.) Laaketurvallisuus, laakityspoikkeama ja ladkityspoikkeamien seuranta ovat avainsa-

noja, joilla olen rajannut opinnadytetyoni tietoperustan.

Tyoni tarkoitus on selvittaa yksikon ladkityspoikkeamia ja naihin liittyvaa kirjaamista seka tuottaa
ohje, jota voi hyodyntaa laakityspoikkeamien kirjaamisen tukena. Opinndytetyoni tavoite on ke-
hittda ladkepoikkeamien raportointia ja nain kehittda laaketurvallisuutta osana potilasturvalli-
suutta. Tutkimustehtédvani on selvittad, millainen ohje auttaa ladkityspoikkeamien kirjaamisessa.

Millaisia ovat yksikon yleisimmat ladkepoikkeamat ja miten poikkeamat on kirjattu.

Ladkehoito on henkilokohtaisesti minua kiinnostanut aiheena koko koulutuksen ajan seka tyo-
urani aikana. Kehittdminen on minua henkilékohtaisesti kiinnostava asia ja jos saan talld opinnay-
tetyollani tydyksikkdon toimivan lddkehoidon raportointiin sopivan tuotteen, teen sen kunnian-

himoisesti loppuun



2 LAAKEHOIDON TURVALLISUUS OSANA POTILASTURVALLISUUTTA

Osa potilasturvallisuutta on ldakehoidon turvallisuus. Ladkehoidon turvallisuuden edistdminen on
laadun ja riskien hallintaa sosiaali- ja terveydenhuollossa. Ladkehoidon turvallisuus voidaan jakaa

|adketurvallisuuteen ja ladkitysturvallisuuteen. (Saano & Taam — Ukkonen, 2018, 317.)

Ladketurvallisuudella tarkoitetaan lddkevalmisteen farmakologisiin ominaisuuksiin ja laakeval-
misteeseen liittyvaa turvallisuutta. Nama kasittavat laadukkaan valmistusprosessin, valmisteen
merkitsemisen ja siihen liittyvan informaation. Lait, ladkeviranomaiset ja l[ddkeyhtiot huolehtivat

ladketurvallisuuden huolehtimisesta. ( Saano & Taam —Ukkonen, 201,.325.)

Laakitysturvallisuudella tarkoitetaan toimintatapojen turvallisuutta ladkkeiden kayttoon liittyen,
joka kattaa terveydenhuollon organisaatioiden ja ndissa toimivien yksikdiden toiminnot ja peri-
aatteet. Ladkehoitoon kuuluvat toimenpiteet liittyvat ladkitysturvallisuuteen, joilla pyritaan eh-
kaisemaan, korjaamaan ja valttamaan haittatapahtumia. Tavoitteena laakitysturvallisuudella on
varmistaa lddkehoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoilta. ( Saano & Taam — Ukkonen,

2018, 326.)

2.1  Potilasturvallisuus

Potilasturvallisuus on kasitteend laaja, koska se kattaa kaikki potilaan hoitoon liittyvat tekijat. Po-
tilasturvallisuus koostuu potilaan hoidon, lddkehoidon ja laitteiden turvallisuudesta seka on myds
osa laatutoimintaa. Hyva tyoturvallisuus lisda potilasturvallisuutta. On oleellista toiminnan kehit-
tadmisen kannalta, ettd sairaanhoitaja raportoi lddkehoidossa tapahtuvista vaaratilanteista ja ke-
hittda osaltaan turvallisia toimintamalleja. Ladkehoidon turvallisen toteutumisen edellytys on,
ettd sairaanhoitaja soveltaa teoriassa oppimaansa kdytantdon, noudattaa ldadkehoitoon liittyvia
normeja ja ettd hanelle on kehittynyt potilasturvaomatunto. Potilasturvaomatunto on eettinen
kasitys siitd, miten toimintaan edistden potilaan turvallisuutta. ( Saano & Taam — Ukkonen.
2018,317.) Terveydenhuollossa laajemmin kasiteltyna potilasturvallisuus on ammattihenkildiden,

toimintayksikoiden ja organisaatioiden toimintatapoja ja kaytantoja, joilla varmistetaan potilai-



den terveyden- ja sairaanhoidonpalveluiden turvallisuus. Potilaan hoidon turvallisuudella tarkoi-
tetaan myds diagnostiikan, sairauksien ehkaisyn, hoidon ja kuntoutuksen turvallisuutta. (Tervey-

den ja hyvinvoinnin laitos, potilasturvallisuusopas 2011, 7.)

Potilasturvallisuuden edistamisen keskeisin lainsadadanndllinen perusta on terveydenhuoltolain

(1326/2010) 8§:ss4, joka kasittelee terveydenhuollon toiminnan laatua ja potilasturvallisuutta.

WHO:n on kaynnistanyt Global Patient Action Plan potilasturvallisuuden toimintasuunnitelman
vuosille 2021-2030. Tdma maailmanlaajuinen toimintasuunnitelma on tehty, koska edelleen val-
tettavat virheet, haittatapahtumat ja terveydenhuoltoon liittyvat riskit ovat haasteita potilastur-

vallisuudelle maailmanlaajuisesti. (World Health Organization 2021.)

Suomalainen potilas- ja asiakasturvallisuuden toimintaohjelmassa vuosille 2017-2021 kuvaillaan
neljastda nakokulmasta laatua ja potilas-ja asiakasturvallisuutta, jotka ovat: turvallisuuskulttuuri,

vastuu, johtaminen ja sdddokset. (Sosiaali- ja terveysministerio 2017, 11.)

2.2 Laakehoidon haittatapahtumien dokumentointi

Potilasasiakirjoihin merkitaan tarpeelliset tiedot riittavan laajasti, jotta turvataan hoidon hyva jar-
jestaminen, suunnittelu, toteutus ja seuranta. Merkintdjen on oltava selkeitd ja ymmarrettavia. (

Laukkanen & Ruokoniemi 2021, 69.)

Laskkeen antaminen poikkeukselliseen aikaan tai asiakkaan/potilaan kieltdytyminen laakityk-
sestd ja ladkkeen antamatta jattdminen tulee kirjata potilasasiakirjoihin. Tarke&a on lisaksi kirjata
ladkehoidon haitta ja sivuvaikutukset seka ladkehoidon haittatapahtumat. (Laukkanen & Ruoko-

niemi 2021, 69-70.)

Ladkehoitoprosessiin liittyy yksilollisia riskeja jokaisessa yksikdssa, jossa ladkehoitoa toteutetaan.
Esimerkiksi riskit voivat liittyd henkilost6on, asiakkaaseen/potilaaseen tai ladkehoidon vastuisiin.
Riskienhallinnan ja laakitysturvallisuus kulttuurin edellytys on, etta riskit tunnistetaan ja kirjataan

seka naiden tietojen tuominen kaytantoon. (Laukkanen & Ruokoniemi 2021,18.)



Toimeksiantajani ladkehoitosuunnitelmassa on raportoitu, mitka asiat tulee kirjata vaaratapahtu-
man yhteydessa. Ladkehoitopoikkeamasta tehdaan kirjaus Hilkkaan seka Haipro ilmoitus. Hilkka

tietojarjestelmaan tehdaan ladkepoikkeamahuomio, mihin tulee kirjata seuraavat asiat:

- Mika tai mitka ladkkeet olivat kyseessa

- Mita tapahtui ja miten tilanne havaittiin

- Miten tilanteessa toimittiin ja mitka olivat valittomat toimenpiteet

- Millaisia seurauksia ladkityspoikkeamasta tuli asukkaalle

- Mitka tekijat vaikuttivat tapahtuman syntymiseen

(Suomussalmen vanhustentaloyhdistys. 2020. Ladkehoitosuunnitelma.)

2.2.1 Laadkehoidon vaaratapahtumat ja niissa toimiminen

Vaaratapahtuma voi olla Idheltd piti tilanne, josta ei ole haittaa potilaalle. Haittatapahtumalla tar-
koitetaan vaaratapahtumaa joka aiheuttaa haittaa potilaalle. Haittatapahtuma voi olla lieva tai
pahimmassa tapauksessa aiheuttaa potilaalle jopa kuoleman. Léhelta piti — tilanteessa taas haitta
on sattumalta valtetty tai huomattu ajoissa, minka vuoksi haitalliset seuraukset on pystytty valt-

tdmaan. (Saano & Taam — Ukkonen 2018, 320.)

On tarkeda tunnistaa ne tilanteet, joissa ladkehoidon vaaratapahtuma yksikdssa on mahdollinen
ja luoda selkeat toimintamallit, miten tilanteissa toimitaan sekd miten tilanteet ennaltaehkais-
tdan. Ladkehoidon parissa tydskenteleva tyontekija perehdytetadn naihin toimintamalleihin seka
kun prosesseja muutetaan, heitd koulutetaan ja tiedotetaan. Talld tavoin pyritdan valttamaan
vaaratilanteet jatkossa. Tama on tarkeda myos siksi, etta kiireisen arkitydon lomassa, tyontekijat
kokevat riskitilanteiden tunnistamisen ja raportoinnin tarkedana tydssaan. (Laukkanen & Ruoko-

niemi 2021, 24.)

Ladkehoidon vaaratapahtumasta ilmoitetaan heti eteenpdin, kun on mahdollista ja kun kaikki

mahdollinen on tehty asiakkaan/potilaan eteen. Kaikista lddkehoidon vaaratapahtumista ilmoite-



taan yksikon ilmoittamisjarjestelman kautta tai sellaisen puuttuessa toimitaan lddkehoitosuunni-
telmaan kuvatulla tavalla. Haittatapahtumat ja lahelta piti- tilanteet sisaltyvat vaaratapahtumiin.
Asiakkaalle/potilaalle ja toimintayksikolle ilmoitetaan haittatapahtumista. (Laukkanen & Ruoko-

niemi 2021, 25.)

Esimies vastaa siitd, ettd vakavat vaaratapahtumat tutkitaan ja kasitellaan. Vakavien vaaratapah-
tumien lisdksi myds muut vaaratapahtumat mukaan lukien lahelta piti- tilanteet tutkitaan ja kasi-
telldan. Jotta organisaatiossa pystytaan oppimaan mita tapahtui ja mitka olivat tapahtumahetken
olosuhteet seka mitka tekijat vaikuttivat tapahtuneeseen. Lisdksi vaikka potilaalle ei ole tapahtu-
nut vahinkoa, voidaan tilanteesta oppimisella estdaa tunnistetun riskin toteutuminen jatkossa.
Vaaratapahtumailmoitusten perusteella toimintatapoja muutetaan niin, etta vastaavien tapahtu-
mien toistuminen estetdaan. Uudet toimintatavat jalkautetaan organisaation toimintaan seka tyo-
yksikdiden arkeen, tiedotetaan, koulutetaan ja perehdytetdaan. Varmistetaan uusien tapojen juur-
tuminen kaytantoon ja etta kaikki tyontekijat toimivat samalla tavalla. ( Laukkanen & Ruokoniemi

2021, 26.)

2.2.2 Laakityspoikkeamien tunnistaminen ja seuranta

Ladkityspoikkeama on ldadkehoitoon liittyva tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Laa-
kityspoikkeama voi johtua tekemisesta tai tekemattd jattamisen seurauksena kaikissa vaiheissa

ladkehoitoprosessissa. ( Saano & Taam Ukkonen, 2018. 326.)

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdssa taytyy olla menetelmd, jonka avulla voidaan kasi-
telld ja raportoida laakityspoikkeamia. ( Sosiaali- ja terveysministerion asetus lddkkeen maaraa-
misesta 1088/2010). P4atavoite menetelmassa tulee olla virheistd seka yksikon toiminnasta ja
haavoittuvuuksista oppiminen. Ei missddn tapauksessa syyllisten etsiminen (Laukkanen & Ruoko-
niemi 2021.) Luottamuksellinen ja avoin ilmapiiri haittatapahtumien, Idhelta piti tilanteiden ja ha-
vaittujen poikkeamien kasittelyssa, luo avoimen ja luontevan pohjan toiminnan kehittamiseen.
Jatkuvaan toiminnan kehittdamiseen on valmiudet moniammatillisessa ja avoimissa toimintata-

voissa. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos, potilasturvallisuus opas 2011, 14.)

Vaikka laakityspoikkeamia pyritaan ehkdisemaan, tasta huolimatta voi sattua ladakehoitoon liit-
tyva poikkeama. Laakityspoikkeaman sattuessa on tarkeaa toimia maaratietoisesti ja varmistaa

potilaan elintoiminnot ja pyrkia rajoittamaan haitta. Esimerkkina keskeyttdaen laskimoon annet-
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tava virheellinen ladkkeenanto. Ladkityspoikkeamat tulee kirjata potilaan hoitokertomukseen-
seka vaaratapahtumien raportointijarjestelmaan. Tyoyksikon ohjeiden mukaisesti tiedotetaan
myos potilasta ja omaisia ladkityspoikkeamasta. Ladkehoidon turvallisuutta voi parantaa otta-
malla kdytt66n menetelmia, joiden avulla toimintatavoista voidaan; havaita epakohdat, oppia in-
himillisista virheista ja ehkaista vastaavanlaiset vaaratapahtumat. Haipron kayttéonotto on yksi
tallainen menetelma terveydenhuollon vaaratapahtumista raportointiin. ( Saano & Taam — Ukko-

nen 2018. 322.)

2.2.3 Hilkka ja Haipro jarjestelmana

Hilkka asiakastieto-jarjestelma on laajasti kdytdssa mm. vanhusten asumispalveluissa, tehoste-
tussa palveluasumisessa, yksityisissa idkkdiden hoitokodeissa tai palvelutaloissa. Asiakastietojen
sahkdinen, viiveeton kasittely seka erilaiset kdyttdjatasot parantavat asiakkaiden tietoturvaa ja
tehostaa heidan tietojensa hallintaa monella tapaa. Jarjestelman avulla voi suunnitella tyovuorot,
hoitaa sopimushallintaa ja laskutusta, Sosiaali Hilmon koostaminen (asiakaslaskenta, hoitojakson
perustiedot, palveluala ja lasndoloraportointi) ja tilastointi. Tiedot kerdtddan automaattisesti
Hilkka-jarjestelman avulla ja ne lahetetdan THL:n Sosiaali-Hilmo -palveluun. Hilkka mobiili helpot-
taa kirjaamista yksikoissa, koska kirjaamisen voi tehda paikan paalla Hilkka mobiili - versiolla.

(Fastroi.toimialat. vanhusten asumispalvelu.)

HaiPro-jarjestelmaan ilmoitetaan potilaan turvallisuutta vaarantavat tapahtumat, jotka aiheutta-
vat tai voivat aiheuttaa haittaa potilaalle. Jarjestelmaan ilmoitetaan siis seka lahelta piti -tapah-
tumia etta haittatapahtumia. limoitus kannattaa tehda aina, kun kokee etta johonkin asiaan puut-
tumalla voitaisiin saada toiminnasta turvallisempaa. Yksikkd kohtaisesti voidaan sopia tapahtu-
mista, joita ei ilmoiteta tdhan jarjestelmaan, jotta valtetdaan paallekkaiset raportoinnit. Mahdolli-
suus tehda Haipro ilmoitus nimettémana on yksi perusperiaate jarjestelmassa. limoitukseen voi
jattad omat yhteystiedot, mihin kasittelija on yhteydessa tarvittaessa. (Haipro. Potilasturvallisuus-

ilmoituksen tayttéohje.)
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3 TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSTEHTAVA

Ellei toteutustapaan kuulu selvitysten tekeminen, ei toiminnallisessa opinndytetyossa esitella tut-
kimuskysymyksia tai tutkimusongelmaa. Kysymysten asettelu suunnitelmaan tdsmentda minulle

mitd olen tekemassa. (Vilkka. 2003. 30.)

Opinnaytetyoni tarkoitus oli selvittda organisaation laakityspoikkeamia ja naihin liittyvaa kirjaa-
mista seka tuottaa ohje, jota voi hyodyntaa ladkityspoikkeamien kirjaamisen tukena. Opinnayte-
tyoni tavoite on kehittdaa ladkepoikkeamien raportointia ja ndin samalla kehittdaa ladketurvalli-
suutta, osana potilasturvallisuutta. Tutkimustehtavani oli selvittda, millainen ohje auttaa laakitys-
poikkeamien kirjaamisessa, kehittden samalla raportointia. Millaisia olivat yksikon yleisimmat 1aa-
kepoikkeamat ja miten poikkeamat on kirjattu. Tyoni tarkoituksen ja tavoitteen vuoksi, tutkimus-

kysymykseni ovat:

- Miten kehitetdan ladkehoitopoikkeamien kirjaamista?

- Miten poikkeamat on organisaatiossa kirjattu?
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4 TOTEUTUS

Toiminnallinen opinndytetyd on vaihtoehto tutkimukselliselle opinnaytetyodlle. Toiminnallinen
opinndytetyo tavoittelee kdytanndn toiminnan ohjeistamista, opastamista ja toiminnan jarkeis-
tamista. Alasta riippuen tyo voi olla esimerkiksi ammatilliseen kdytantoon suunnattu ohje, ohjeis-
tus tai opastus. Myo6s tapahtuman jarjestdminen ja toteuttaminen voi toimia toiminnallisena
opinndytetyona, esimerkiksi messuosasto. Toteutustapa voi olla kansio, vihko, opas, kirja, kotisi-

vut tai jokin tapahtuma tai nayttely. ( Vilkka & Airaksinen, 2003.)

Opinnadytetyoni prosessi alkoi tyontekijoiden haastattelulla ennen varsinaisen tuotteen teke-
mistd. Haastattelutyyppeja on useita. Haastattelutyypiksi opinndytetyohoni valitsin avoimen
haastattelun. Hirsjarvi ym. (2009) tutki ja kirjoita kirjassa, kerrotaan avoimen haastattelun olevan
lahimpana keskustelua. Haastattelija selvittelee haastateltavan ajatuksia, mielipiteitd, tunteita ja
kasityksia sen mukaan kuin ne aidosti keskustelussa tulevat vastaan. Lisdksi kirjassa kerrotaan
avoimen haastattelun vievan paljon aikaa ja vaatii useita haastattelukertoja. Koska kyseessa on
tuttu entinen tyopaikkani, pystyin toteuttamaan useampia haastatteluja eri ryhmille viela toissa

ollessani.

Ryhmahaastattelu on tehokas tiedonkeruu muoto, koska samalla tietoja saadaan usealta eri hen-
kilolta. Tutkimusaihe ja keitd haastateltavat on, vaikuttaa haastattelumuotoon. Ryhma voi auttaa,
jos kysymykset ovat muistinvaraisia tai ryhma voi auttaa vaarinymmarrysten korjaamisessa. Ryh-
man kontrolloivalla vaikutuksella on sekd myonteinen, etta kielteinen puoli. Ryhmassa voi olla
dominoivia henkil6ita, jotka pyrkivat maaraamaan keskustelun suunnan. Tallaiset seikat on huo-

mioitava tuloksia tulkitessa ja johtopaatoksia tehdessa. (Hirsjarvi ym. 2009. 210-211.)

Aktiivisemmaksi muodostuu haastattelijan rooli, mitda avoimemmasta haastattelusta on kyse. Tut-
kijalta edellytetadn avoimessa haastattelussa tilanneherkkyytta ja kykya edeta tilanteen ja haas-
teltavan ehdoilla. Haastateltavalla on aktiivinen rooli avoimessa haastattelussa ja pohjimmiltaan

kyse on kertomuksen ja tarinan luomisesta. (Kylma & Juvakka. 2007.79)

Toimeksiantajan organisaatiossa Suomussalmen vanhustentaloyhdistyksella pidetaan saannolli-
sesti hoivapalaveri, johon osallistuu hoitohenkil6kuntaa ja esimies. Hoivapalaverin yhteydessa pi-
dimme ns. tuumaustalkoot, jossa pohdimme pienelld ryhmalla millainen tuote sopisi yksikk6on
laakityspoikkeamien kirjaamista varten. Tuumaustalkoot sanaa tulen kayttamaan opinnaytetyoni

raportoinnissa, koska se on kuvaava sana pienille palavereille, jota pidimme tuotteen kehittelyn
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merkeissa. Saatoin myo6s haastatella pienid porukoita tyajalla esimerkiksi kahvihuoneessa. Yksi-
kossa sairaanhoitajat ovat mukana ladkehoitosuunnitelman laatimisessa yhdessa toiminnanjoh-
tajan ja esimiehen kanssa. Terveystalon farmaseutti ja |ddkari ovat mukana laatimassa myos 1aa-

kehoitosuunnitelmaa ja 1aakari hyvaksyy suunnitelman.

4.1 Kehittamistarve

Opinnaytetyodni toimeksiantajana toimii Suomussalmen vanhustentaloyhdistys. Yhdistys tarjoaa
hoivapalveluja ikdihmisille, vammaisille, kehitysvammaisille ja mielenterveyskuntoutujille. Yhdis-
tys vuokraa palveluasuntoja ja tuottaa asumista tukevia palveluja. Suomussalmen vanhustenta-
loyhdistys on yksi Suomussalmen suurimmista tyonantajista. Yhdistyksen palvelussa on keskimaa-

rin 58 tyontekijaa.

Toimeksiantajalla on kaytossa Hilkka potilastietojarjestelma. Haipro on ollut kdytdssa yksikossa
reilun vuoden verran. Jarjestelma ei ole vakiintunut henkiloston kayttoon vield, joten ilmoituksia
on sielld vahan. Olen tasta syysta tulostanut Hilkka tietojarjestelmastd marraskuun 2019- marras-

kuun 2020 ajalta ladkehoitopoikkeamat.

Poikkeamia tutkittuani huomioin, etta laakehoitopoikkeamien kirjaamisessa on kehitettavaa huo-
miotyypin valinnassa ja kirjaamisen sisall6ssa. Huomiotyyppi Hilkka jarjestelméassa on ladkehoi-
dosta poikkeaminen, jonka alle kirjataan laakityspoikkeama kirjaus. Osassa kirjauksista tyypiksi oli
valittu laakehoito, vaikka kyseessa oli ollut poikkeama. Kirjaamisen sisalto jai vajaiksi osassa kir-
jauksista, eika kirjauksista tule ilmi ladkehoitosuunnitelman mukaisesti sovitut asiat. Omasta ko-
kemuksestani kyseisessa yksikossa seka toimeksiantajan mukaan, ladkehoitopoikkeamia ei aina
kirjata, esimerkkina lahelta piti tilanteet. Kehittamistarpeeksi toimeksiantajan mukaan on myos

Haipro ilmoitusten tekeminen ja vakiintuminen henkildston toimintaan.

Toimeksiantajan ladkehoitosuunnitelmasta ladkehoidosta dokumentointi kohdassa on kirjattuna,
ettd kehittamiskohteena on tarkentaa lddkehoidon poikkeama kirjausta. Laakitysturvallisuusra-
portointi organisaation ulkopuolelle lddkehoitopoikkeamista tapahtuu puolivuosittain Kainuun
sotelle toiminnanjohtajan toimesta. Ennen tata toiminnanjohtajan ja palveluesimiehen johdolla
pidetaan hoitajien kanssa palaveri, jossa kasitelldaan laakityspoikkeamat. Palaverin tarkoitus ja ta-
voite on l6ytaa tekijoita joilla [adkitysturvallisuutta voidaan parantaa. (Suomussalmen vanhusten-

taloyhdistys.2020. Laakehoitosuunnitelma.)
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4.2 Ideointi ja kehittely

Tuote, jonka suunnittelin ladkityspoikkeamien kirjaamisen avuksi, tulee olla helposti saatavilla
seka tarvittava tieto nahtavilla nopealla silmayksellad. Ideointia tuotteelle tuki ideapalaverit toi-
meksiantajan kanssa, seka henkiloston haastattelut. Tuotteen ideoinnissa pidin ideapalavereita

myos yksikon sairaanhoitajien kanssa, koska he ovat mukana yksikon lddkehoitoprosesseissa.

Tuotteen sisallon ratkaisee se, mille kohderyhmalle idea on ajateltu ja tasta syysta kohderyhman
tasmallinen maarittdminen on tarkeda. Kohderyhma rajaa mahdollisten valintojen joukon ja aut-

taa valitsemaan perustellusti sopivimman sisdltévaihtoehdon. (Vilkka. 2003. 40.)

Tuote tulee kayttoon hoitotyon ammattilaisille. Tasta syysta tuotteen ideoinnissa tulee ottaa huo-
mioon se, ettd tuotteen kayttajat tietdvat jo paljon kirjaamisesta. Tuotteeseen esille tuleva tieto
taytyy vastata yksikon tarpeita. Tuotteen sisallossa tulee nakya: yksikon ladkehoitosuunnitelman
mukaiset vaatimukset, minka huomiotyypin alle poikkeama kirjataan seka tehda haipro ilmoituk-
sen tekemisesta muistutus. Yksikon ladkehoitosuunnitelmassa on kirjattu, mitka asiat laakehoito-

poikkeamassa tulee kirjata.

Tuotteen otsikko on ladkityspoikkeamien raportointi. Tuotteessa jatkan kuvailua nain: Poik-
keaman havainnut henkilé on velvollinen ryhtymaan valittémasti toimenpiteisiin asian korjaa-
miseksi. Vaaratapahtuman yhteydessa tehdaan Hilkka — asiakastietojarjestelmaan huomio. Va-
litse rakenteinen huomiotyyppi. Lédkehoito — lddkehoidosta poikkeaminen. Huomiossa tulee olla
kirjattuna seuraavat asiat: mika tai mitka ladkkeet olivat kyseessa, mitd tapahtui ja miten tilanne
havaittiin, miten tilanteessa toimittiin ja mitka olivat valittémat toimenpiteet, millaisia seurauksia
ladkityspoikkeamasta tuli asukkaalle ja mitka tekijat vaikuttivat tapahtuman syntymiseen. Lo-

pussa muistutus Haipron tekemisesta.

Valmiin tuotteen esitestaus tapahtui tyoyksikossa. Esitestaus tapahtui niiden tyontekijoiden kes-
ken, ketka eivat ole padsseet osallistumaan tuumauspalaveriin. Nain saatiin tuotteelle esitestaa-
jia, jotka eivat ole tutustuneet tuotteeseen ollenkaan. Paikkakunnalla toimii yksityinen hoitokoti,
jolla on kaytossaan myos HILKKA —asiakastietojarjestelma. Ensin ajatuksenani oli testata tuotetta
sielld, mutta tein tuotteen tdysin toimeksiantajan ladkehoitosuunnitelman mukaisesti ja vastaa-

maan tyoyksikon tarpeita.
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Tuotteen varimaailma tulee olemaan SVTY:n yhdistyksen logon varien mukainen (LITE 1). Tuot-
teen vdrimaailman voi halutessaan muokata myos Hilkka asiakastietojarjestelman varien mu-

kaiseksi.

4.3  Arviointi ja palaute

Esi testaus tapahtui toimeksiantajani organisaatiossa vuoden 2021 heindkuun ajan. Sain hoito-
henkilokunnalta kirjallista ja suullista palautetta. Pidimme pienen tuumauspalaverin, kun hain
tuotteen viimeisteltavaksi. Palautteena oli suurempi fonttikoko tuotteeseen ja kirjalliseen asuun
toiveena asiakas sanan muuttaminen asukkaaksi. Tama kaytossa yksikossa yleisesti, koska ihmiset
asuvat siella ja ndin asukas sana on mielekkdaampi kdyttaa. Ohjeeseen toivottiin ohjeistusta siitd,
millaisesta laadkityspoikkeamasta tehddan huomio Hilkka tietojarjestelmaan ja milloin Haipro il-

moitus. Milloin ilmoitus tehddaan molempiin.

Ohjeen toisella puolella on kuvaus siitd, mikd on ladkityspoikkeama. Esitestauksen perusteella
tata kuvausta toivottiin yksinkertaisemmaksi. Lauseet toistivat testaajien mukaan toisiaan. Tein

esitestauksen jalkeen kuvauksen lyhyemmaksi. Tuote liitteena (LIITE 1)

Palaute oli mielestani rakentavaa ja tuumaustalkoot olivat luontevia keskustellessamme aiheesta.
Tyoyhteison kanssa olen tyoskennellyt useita vuosia ja timan vuoksi meilld on luottavaiset vilit
toisiimme. Olemme ennenkin kehittdneet toimintaa yhdess3, joten tuotteen kehittely oli luonte-

vaa.
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5 POHDINTA

Toiminnallinenkin opinndytetyé huipentuu pohdintaosioon ja hyva pohdinta osio koostuu ni-
mensa mukaisesti pohdintaan siitd, mita on tullut tehdyksi ja mita siitd suodattuu esiin johtopaa-
toksind. Myos oman tekemisen ja onnistumisen arviointi on olennaista. ( Vilkka & Airaksinen.
2003. 96.) Mielestani opinnaytetyo prosessi on opettavainen, mutta raskas prosessi. Minut yllatti
se, kuinka paljon aikaa opinnaytetyon tekemiseen taytyisi kdyttaa, jotta saisi kaikki mahdolliset
teoria tiedot kahlattua ldpi. Téhan olisin voinut tassa tydssa enemman kdyttaa aikaa, niin olisin
saanut koottua laajemman teoria osuuden. Hirsjarvi ym (2009) kertoo etta pohdinta ja johdanto
kirjoitetaan usein samanaikaisesti, tai johdanto vasta kaiken muun kirjoittamisen jalkeen. Tata
asiaa olen huomioinut kirjoittaessani tyotani. Omassa tutkimussuunnitelmassaan kannattaa ku-
vata luotettavuutta ja eettisyyttd ja mitka seikat voivat uhata suunnitelman luotettavuutta ja eet-
tisyyttd, miten ne ennaltaehkdistdan tai ratkaistaan mahdolliset pulmat. (Kylma & Juvakka

2007.67.)

5.1 Opinnaytetyon luotettavuus

Kirjallisuuden valinnassa tarvitaan harkintaa ja lahdekritiikkid. Lahteita valitessa on pyrittava kriit-
tisyyteen, niita tulkitessa ja valittaessa. lImi6itd voidaan tarkastella monesta eri ndkdkulmasta.
Kirjallinen materiaali, joka tuntuisi tarjoavan itselle syyn tarkempaan perehtymiseen, ei valtta-

matta ole aina kelvollista eikd suoraan kytkeydy omaan tyohon (Hirsjarvi ym. 2009. 113.)

Olen pyrkinyt valitsemaan tuoreita ldhteitd ja ldhdemerkinndt merkitsen ohjeiden mukaisesti.
Lahteita etsiessa olen keskittynyt lddkehoitoon ja ladketurvallisuuteen. Ladketurvallisuuteen liit-
tyvan tiedonhaun olen rajannut niin, etten etsinyt yli viisi vuotta vanhaa tietoa. Koska aiheeni on
vahvasti kirjaamisessa, olen etsinyt tietoa lddkehoidosta raportoinnista ja kasittelysta. Ladakehoi-
dosta on paljon ja laajasti tietoa saatavilla, joten tiedonrajaaminen on ollut tarkea tyossani, etta
aihepiiri pysyy kasassa. Olen pidattaytynyt muutamassa tuoreessa ldhteessd, enka ole samaa
asiaa eri lahteista lahtenyt etsimaan, koska tiedonhaku on tiukasti rajattu ladkehoitoon. Englan-
nin kieliseksi lahteeksi valitsin WHO:n Patient safety julkaisun, josta kdytin vain kappaleen verran

minun mielestani tahan tyohon tarvittavaa tietoa.

Kaytan tydssani luotettavuudenkriteereina laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteereja. Nama

kriteerit ovat useiden tutkijoiden nakemyksia. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan
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arvioida esimerkiksi seuraavilla kriteereilla: uskottavuus, vahvistettavuus, reflektiivisyys ja siirret-
tavyys. ( Kylma & Juvakka. 2007. 127.) Uskottavuus tarkoittaa tutkimuksen ja tulosten uskotta-
vuutta ja ndiden osoittamista tutkimuksessa. Tutkimuksen uskottavuutta voidaan vahvistaa tut-
kimukseen osallistuvien kanssa keskustelemalla tutkimuksen tuloksista eri vaiheissa. Tutkimuk-
sen tekijan ollessa riittavan pitkan aikaa tekemisissa tutkittavan ilmién kanssa vahvistaa uskotta-

vuutta. ( Kylma & Juvakka. 2007.127.)

Olen tyoskennellyt toimeksiantajallani vuodesta 2009, joten tyoni luotettavuutta kuvaa myos
oma kokemukseni yksikon toiminnasta ja olen ollut ilmién kanssa tekemisissa riittavan pitkan
ajan. Tyoyhteisd on minulle tuttu ja tyotavat myds. Tama voisi kuitenkin aiheuttaa sen, etta olen
lilan tuttu tekemaan tyoni toimeksiantajalleni. Koulutuksen myota olen saanut kdyda tyoharjoit-

teluissa muissa tyoyksikoissa, joten olen saanut harjoittelupaikoissa nahda erilaisia tyotapoja.

Siirrettavyys tarkoittaa tutkimus tulosten siirrettavyyttda muihin samanlaisiin tilanteisiin. ( Kylma
& Juvakka.2007.129.) Mikali olisin esitestannut tuotetta muissakin yksikdissa, se olisi lisannyt
tuotteeni luotettavuutta. Tuote on kuitenkin tehty vastaamaan taysin yksikén omaa ladkehoito-
suunnitelmaa. Tiedan ettd, Kainuun alueella on ainakin kaksi yksityisen puolen organisaatiota,
joilla on kaytossaan Hilkka asiakastietojarjestelma. Siirrettavyys siis voisi olla mahdollinen, mikali
nama yksityiset organisaatiot lukisivat opinndytetyoni ja ndin voisivat hyodyntaa tassa kaytettya

tietoa.

Tein tyoni yksin ja tasta syysta ajatukseni olivat opinndytetydn kanssa ajoittain solmussa. Olisin
tarvinnut ideointiin ja toteutukseen ajatusten vaihtajaa. Minua olisi voinut auttaa myos vertaiset,
jos olisimme pitdaneet enemman yhteyttd prosessin aikana. Minun olisi pitanyt lahettda tekstia
luettavaksi heille useammin ja pyytaa palautetta. Olisin voinut my6s lukea tekstia jollekin ulko-
puoliselle, joka ei tunne aihetta ollenkaan. Olisin voinut saada tasta paljon ideoita tekstin tuotta-
miseen ja varsinkin asioiden ilmaisuun. Tuotteen ideointiin olen saanut kuitenkin vahvan tuen
toimeksiantajalta ja tydyhteisolta. Tama on pitanyt innostusta ylla, koska aina keskustellessamme

opinndytetydstani olivat tydyhteison jasenet kiinnostuneita.

Tuotetta esitestasi tyoyksikossa tyontekijat, jotka koostuivat lahihoitajista, palveluavustajista ja
sairaanhoitajista. Osa tuotetta testaavista tyontekijoista on ollut tyoyksikdssa lyhyen ajan ja toiset

useita vuosia vakituisesti tyoskennelleita.
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5.2  Opinnaytetydn eettisyys

Eettiset seikat ovat merkittaviad tutkimuksen ja opinndytetdiden tekemisessa. Eettisten kysymys-
ten kanssa epaonnistuminen voi vieda pohjan koko tutkimukselta. (Kylma & Juvakka. 2007.137.)
Tutkimuksen tekijalla on laaja-alainen vastuu, koska tutkimus voi koskettaa ihmisia ja tutkimuk-
sen vaikutukset voivat ulottua hyvinkin kauas tulevaisuuteen. Aiheen valinta ja tutkimuskysymyk-

set ja nilden muodostamien ovat merkittavia eettisia ratkaisuja (Kylma & Juvakka. 2007. 143-144.)

Tutkimuskysymyksien ja tutkittavan ilmién kanssa toimiminen tutussakin tyopaikassa tuo minulle
haasteensa eettisyyden pohdinnassa. Suunnitelma vaiheessa tutkimuskysymykset nousivat jo en-
simmaiseksi eettiseksi pohdinnaksi. On oltava perustelut sille, miksi kyseista aihetta lahden kehit-
tdmaan. Opinnadytetyossani ladkehoidosta kirjaamiselle on kehittdmisen tarve tydyksikossa, mitka
olen jo aiemmin tassa opinnaytetydssa kuvannutkin. Olen koko prosessin ajan halunnut luoda

luotettavan ilmapiirin ja saada aikaan kehitysta kehittamistarpeelle.

Periaatteita tutkimusetiikassa on haitan valttaminen, ihmisoikeuksien kunnioittaminen, oikeu-
denmukaisuus, rehellisyys, luottamus ja kunnioitus. ( Kylma & Juvakka. 2007. 147.) Ty6ssani pyrin
selvittamaan tyontekijoiden ajatukset yksikon lddkehoidon kirjaamisesta ja sita, miten laakehoi-

topoikkeamien raportointia voidaan kehittaa.

Tyoyhteistjen kehittamiseen liittyvan toimintatutkimuksen tekija saattaa havaita yhteison jasen-
ten pyrkivan purkamaan keskindisia ristiriitoja tutkimuksen kautta. Tutkimuksen tekijan on kyet-
tdva olemaan puolueeton ja oikeudenmukainen kaikkia osapuolia kohtaan. Parhaimmillaan tutki-
mus voi kuitenkin auttaa tyOyhteisdd kasvamaan kohti toimivampia yhteistyémuotoja.
(Kylma&Juvakka.2007.152.) Oman kokemukseni myotd yksikdssd, olemme olleet tydyhteisén
kanssa useita kertoja kehittamassa ja muuttamassa toimintamalleja eri tyoprosesseissa. Tiedan
siis, ettd muutokset syntyvat hiljalleen ja ottaa aikaa oppia uusi tyotapa. Tuotteeni kuitenkin tulee
vain tukemaan jo opittua tydtapaa, joten tydtapa on tyontekijoille tuttu. Ainoastaan uudenlainen
kirjaamisen tyyli poikkeamissa ja ldahelta piti tilanteiden kirjaaminen voivat aiheuttaa aluksi opet-

telua.

5.3  Ammatillinen kasvu

Sairaanhoitajan koulutuskohtaiset osaamistavoitteet eli kompetenssit ohjaavat toimintaani tule-

vana sairaanhoitajana. Opinnaytetyoni tavoite minulle ammatillisen kasvun merkityksessa on,
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ettd kehitan valmiuksia soveltaa tietojani ja taitojani ammattiopintoihin liittyvassa kdytannon asi-
antuntijatehtavassa. Opetussuunnitelmassa on tehty oppimisprosessi nakyvaksi ja kuvattu opis-
kelijan ammatillinen kasvu perehtyjasta kehittajaksi. 4.vuoskurssi on hoitotydn kehittaja, opiske-
lijan tulee kyeta kehittdmaan ndyttéon perustuen hoitoty6ta. (Sairaanhoitajakoulutus Suomus-

salmi 2019ksu.)

Kliininen hoitotyd on yksi sairaanhoitajan kompetensseista. Yhtena osa-alueena kliinisen hoito-
tyon kompetenssiin kuuluu turvallisen ladkehoidon suunnittelu, toteutus ja arviointi. Hoitotyon
toiminnot kuuluvat osana kliinista hoitotydta. Hoitotydn toimintoihin kuuluu vastata hoidon tar-
peeseen kayttden hoitotydn auttamismenetelmaa ja kirjata ne rakenteisesti yhtenaisilla luokituk-
silla. Esim. FinCC. (Eriksson, Korhonen, Merasto & Moisio. 2015.39.) Opinnaytetyoni tulee vahvis-
tamaan osaamistani turvallisen lddkehoidon toteuttajana ja kehittda kirjaamistani rakenteisesti
FinCC:n mallilla. Opinnaytetyoni vuoksi olen oppinut tarkastelemaan ladkehoitoprosesseja ja ym-

marran arvioinnin merkityksen lddketurvallisuuden kehittdmisessa.

Syventavat opintoni ovat mielenterveys ja pdihdetyd. Syventavat opinnot olen valinnut aiheana-
lyysin jalkeen, joten opinnaytety6 aiheeni olisi voinut olla myds suoraan mielenterveyteen liittyva,
mikali olisin aiemmin valinnan opinnoista tehnyt. Ladketurvallisuus on kuitenkin osa potilastur-
vallisuutta ja kdy tasta syysta mielestani hyvin aiheeksi kaikkiin suuntautumisvaihtoehtoihin. Laa-

keturvallisuus on minusta kiinnostava aiheena ja jokseenkin aina ajankohtainen.

Opinnaytetyoni vuoksi ymmarran ladkehoitoprosessien laaja-alaisuuden. Ladkehoitoa ei toteu-
teta vain konkreettisesti. Hoitajana minun tulee ymmartaa myds, kuinka tarkead osa riskienhallinta
ja riskien tunnistamien on ladkehoidossa. Ty6harjoitteluaikoina eri yksikdissa olen huomioinut
erityisesti ladkehoitoon liittyvia asioita. Huomion arvoista on, etta yksikdiden valilla 1adkehoidon

toteuttamiseen liittyy erilaisia Iadkehoitokaytantoja.

Jokaisella sote palveluita tuottavalla yksikélla on oltava omavalvontasuunnitelma ja omavalvon-
tasuunnitelmaan kuuluu ladkehoitosuunnitelma. Maakunta valvoo sekd omaa toimintaansa etta
jarjestamaansa tuotantoa ja osaltaan valvoo myds valvontaviranomainen yhteisty6ssa maakun-
nan kanssa. Yksi tydryhman ehdotus sote toimintaymparistdjen huomioimiseksi on, etta palvelu-
yksikoilla on ajantasaiset ja tarkoituksenmukaiset ldadkehoitokdytannot eli ladkehoitoprosessit.

(STM Raportti. Ladkehuolto SOTE tyoymparistdssa.2018, 11.)

Oman tydurani aikana ja tdaman hetkisen sairaanhoitajakoulutukseni aikaisten harjoittelujen ai-

kana, olen huomioinut sen, etta yksityisten palveluiden tuottajan ja maakunnan valilla on eroja
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|adkehoitoprosessien valvonnassa ja toteuttamisessa. Esimerkkeina ladkkeenjaossa kaksoistarkis-
tusta ei joka paikassa tehda. Huumausaineldaakkeiden, esim ladkelaastarit kulutuskortteja ei joka
paikassa ole kaytOssa ja tarpeettomaksi jaaneitd vahvoja kipuldakkeita sailotdan. Huumausai-
nelddkkeiden kulutusta seurataan kulutuskortteilla ja naihin kirjataan ainakin asiakkaan nimi,
otettu annos, mahdollinen mittatappio, ladkkeen maaraajan nimi, Iadkkeen antajan nimikirjoitus,
antoajankohdat ja suositeltavaa olisi kirjata myos ladkkeen jakanut henkild. (Laukkanen & Ruoko-
niemi 2021, 22) Ladkkeen antanut ja jakanut kuittaa allekirjoituksellaan antamisen ja jakamisen
mahdollisimman selkeasti, jotta myohemmin on tunnistettavissa ladkkeita kasitelleet henkilot.

(Laukkanen & Ruokoniemi 2021, 22).

5.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusidea

Minusta tuntuu, etta ladkehoitopoikkeamia ei voi saada kitkettya millaan tavalla pois kokonaan,
vaan aina niita valitettavasti voi sattua ladkehoidonprosessien kaikissa vaiheissa. Samalla tavalla
ajattelen vaaratapahtumista. Vaaratapahtuman sattuessa se tulisi kasitellda mahdollisimman pian,
jotta voidaan tehda korjaustoimet viipymatta ja tarvittaessa tiedottaa koko organisaatiota (Lauk-
kanen & Ruokoniemi 2021,78). Olisi mielestani tarkeda kiinnittdd huomiota ldadkehoitopoik-
keamien kasittelyyn ja kasittelyn tulosten arviointiin. Onko tdhan olemassa valmis malli, jota voi-
taisiin hyodyntaa? Millainen olisi hyva malli, jolla 1dakityspoikkeamia ja haittatapahtumia kasitel-
taisiin? Kavisikd sama malli julkisille ja yksityisen puolen toimintaymparistoille. Tassa jatkotutki-

musaiheeni.

Useissa maissa tehtyjen potilasturvallisuuskartoitusten pohjalta, on arvioitu, ettad joka kymmenes
potilas karsii haitan hoidon seurauksena, joka sadas potilas vakavan haitan. Suomessa ei ole tehty
vastaavanlaisia kansallisia tutkimuksia, koska on ajateltu, ettad vertailukelpoisissa maissa tehdyt
yhtenevaiset tulokset kuvaavat myds maamme tilannetta. ( Terveyden ja hyvinvoinninlaitos poti-
lasturvallisuusopas 2011, 11) Haittatapahtumien vuoksi ei ole mielesténi turhaa, tehda potilas-

turvallisuuteen liittyvista aiheista lisda opinnaytetoita, vaikka niitad on jo tehty paljon.

Johtopaatoksena opinnadytetyota tehdessa olen huomioinut, etta ladkehoidon turvallisuus on li-
saantynyt erilaisten raportointijarjestelmien ja menetelmien avulla. My06s kirjaamien on kehitty-
nyt vuosien aikana, jo omasta tyokokemuksestani voin vakuuttaa taman. Kirjaaminen terveyden-
hoitoalalla on suuri osa ty6ta ja tydaikaa ja se on tarked osa-alue mydskin potilasturvallisuudessa.

Sairaanhoitajakoulutuksen aikana kirjaamisesta puhutaan paljon. Useilla opintojaksoilla oli paljon
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tehtavia, jossa toteutimme raportteja, paivakirjoja ja erilaisia esitelmia. Luulen, etta nailld tehta-
villa valmistellaan opiskelijaa loppunaytokseen, eli opinndytetyohon ja kypsyysnaytteeseen. Kui-
tenkin kirjoittamisen taidoista on hyotya tulevassa ammatissani sairaanhoitajana. Tulen kirjoitta-
maan vield lukuisia kertoja terveydenhoito alalla tapahtuvia kirjauksia. Toivon kuitenkin, etta |aa-
kehoitopoikkeamien kirjaus jaa vahaiseksi. Jos niitd kuitenkin joudun kirjoittamaan, toivon etta

tdman opinnaytetyoni prosessin vuoksi osaan toimia, kirjata, oppia ja kehittaa tilanteessa.

5.5 Omaa pohdintaani

Lahdin suunnittelemaan opinndytetyota innokkaasti. Olen aina tykannyt kirjoittaa, joten ajattelin
tdman sujuvan minulta vaivatta. Harmikseni huomasin, ettd opinndytetyé on muutakin kuin kir-
joittamista. Opinndytetyo kysyy opiskelijalta paljon omaa hoksaamista ja ajattelua. Taytyy osata
etsia tietoa oikeista paikoista, osata valita oikeat tutkimuskysymykset, tarkoitukset ja tavoitteet.
Olla enemman itse ohjautuva. Menetelmat, milld ldhdet asiaa tutkimaan ja tuottamaan taytyy
myo0s sisdistda ja ymmartaa. Pitda eettisyys koko ajan mielessd ja opinndytetyon luotettavuus

koko prosessin ajan.

Opinnaytetyodn tekovaiheessa suunnitellusti vaihdoin tyépaikkaa, joten toimeksiantajasta tuli mi-
nulle niin sanotusti entinen tydnantaja. Uudet tyOkuviot toivat itselle paljon uutta asiaa ja keskit-
tyminen opinndytetydhdn alkoi lipsua. Pidin yhteytta kuitenkin opinndytetyon merkeissa, mutta
harvemmin. Minulle oli henkil6kohtaisesti haaste alkaa taas innokkaasti tyostaa opinndytetyota.
Onnekseni minulla on hyvat vilit entisiin kollegoihin ja sainkin virtaa jatkaa opinnaytetyotani
viime tipassa. Ohjaava opettajani antoi myds uskoa minulle taman tydn valmistumiseen ja jaksaa

aina vaan neuvoa kun tarvitsen.

Voisin ajatellakin, vaikka olen tuskaillut opinndytetyoni kanssa, ettd voisin joskus tehda uuden
opinndytetyon. Tutkiminen voisi olla mielenkiintoista ja avartavaa, jos vain olisi aikaa enemman
ja talla kertaa voisin tehda sen yhdessa jonkun kanssa. Onhan minulle nyt syntynyt kuitenkin ri-
paus tietoa, miten opinndytetoita tehdaan. Luulen, ettei se enda toisella kerralla ndin takkuiselta

tuntuisi.
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LAAKEHOITOPOIKKEAMAN KIRJAAMINEN:

Hilkka: Valitse rakenteinen tyyppi!

Aktiviteett 4
Elamankaari

Erittaminen

Henaitys

Jatkohoito

Kanssakayminen

Kudoseheys

Laakehoidon ohjaus

Laakepumppu

Laakkeen antaminen

Laakkeen antaminen tahdosta rippumatta

Laakkeen vaikuttavuuden seuranta

Laakkeen vaikutuksen seuranta LI

Kirjaa Hilkka huomioon:

- Mika tai mitka laakkeet olivat kyseessa
- Mita tapahtui ja miten tilanne havaittiin

Liite 1 1/2

- Miten tilanteessa toimittiin ja mitka olivat valittomat toimenpiteet
- Millaisia seurauksia laakityspoikkeamasta tuli asukkaalle ja mitka

tekijat vaikuttivat tapahtuman syntymiseen.

Muista tehda myos Haipro ilmoitus!
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Ladkehoitopoikkeama on;

- Asukkaan turvallisuuden vaarantava laakehoidon tapah-
tuma, joka aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa asukkaalle.

- Vaaratapahtuma voi olla lahelta piti tilanne, josta ei ole hait-
taa asukkaalle.

Lahelta piti tilanteessa -> Haipro!
Asukkaalle asti tapahtuva laakehoitopoikkeama ->

Haipro+Hilkka
Lahelta piti tilanne esimerkki: Ladkkeen jakopoikkeama
Ladkehoitopoikkeama esimerkki: Asukas saanut vaarat ladkkeet.
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