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Tiivistelméa

Tassa arvioinnissa selvitettiin, miten turvallisen lddkehoidon toteutuminen on varmistettu kotihoi-
dossa ja mihin toimenpiteisiin laékepoikkeamien ennaltaehkéisemiseksi on ryhdytty. Laakehoidon
osalta tarkastelun kohteena oli antamattomat la&kkeet. Arviointi rajattiin koskemaan Pohteen omaa
tuotantoa.

Ikdantyneet pyritddn hoitamaan ensisijaisesti kodeissaan, mika vaikuttaa myos siihen, etta ladkehoi-
toa toteutetaan yha enemman asiakkaiden kotona. Kotihoidon laédkehoidon turvallisuuteen ja sen
valvontaan joudutaan kiinnittdmaéan entistd enemman huomiota. Laaketurvallisuuden varmistaminen
ja edistdminen ovat tarkea osa sosiaali- ja terveydenhuollon laatua ja palvelulupausta.

Arvioinnin aineisto koostuu toimialueelle ja henkildstépalveluihin tehtyjen tietopyyntdjen vastauksista
ja palvelualuejohtajan sekéa valvonnan asiantuntijan haastatteluista. Lisaksi aineistona oli vuosien
2023-2024 HaiPro-tiedot, THL rekisteritiedot, Tyoterveyslaitoksen Mitd kuuluu -kyselyn tulokset,
aluehallintoviraston tarkastuskertomukset ja vastuuyksikkopaallikdille osoitettu kysely.

Arvioinnin yhteenvetona voidaan todeta, ettd kotihoidossa tehdaan omavalvontaa ja toimenpiteita
turvallisen ladkehoidon toteuttamiseksi. Tasta huolimatta kotihoidossa sattuu paljon tilanteita, joissa
asiakkaan ladke jaa antamatta ja ladkehoidon jatkuvuus katkeaa. Talta osin strategiassa luvattu oi-
kea-aikaisuus, jatkuvuus ja laatu eivat kaikilta osin toteudu kotihoidon l&a&kehoidon osalta. Ladkehoi-
don oikea-aikaisuuden, jatkuvuuden ja laadun varmistamiseksi on tarkeada tarkastella kotihoidon laa-
kehoidon perehdytysta ja laédkehoidon prosesseja seka arvioida miten eri teknologioiden kaytolla
voidaan tukea turvallisen laakehoidon toteutumista. Lisaksi asiakkaan kotona tehtavan tyon haas-
teita tulee tunnistaa ja tarkastella, jotta tyontekijan tueksi saadaan luotua riittavan selkeat toiminta-
mallit. Tarkedd on myds kuvata toimintamallit, joilla tuetaan sekd vastaanottavan etta lahettavan
tydyksikdn tyontekijaa laakehoidon jatkuvuuden varmistamisessa. Eri alueilla on myds erilaisia tur-
vallista laékehoitoa varmistavia toimintamalleja, joista on tarkea tunnistaa toimivat tyotavat ja laajen-
taa niita kaikille alueille.

Arvioinnin havaintojen ja johtopaatdsten perusteella tarkastuslautakunta antaa kaksi suositusta toi-
minnan tuloksellisuuden ja tarkoituksenmukaisuuden parantamiseksi.
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1 Johdanto

Tassa arvioinnissa selvitettiin, miten turvallisen ladkehoidon toteutuminen on varmistettu kotihoi-
dossa ja mihin toimenpiteisiin 1a&kepoikkeamien ennaltaehkéisemiseksi on ryhdytty. Laakehoidon
osalta tarkastelun kohteena oli antamattomat lagkkeet. Arviointi rajattiin koskemaan omaa tuotantoa.

Arvioinnin tavoite ja laajuus osassa kuvataan kotihoidon ladkehoitoa, ladkehoitosuunnitelmia ja
HaiPro-ilmoituksia seka arvioinnin toteutus ja aineisto. Havainnot osuudessa on arviointiaineistosta
saadut tiedot. Lopuksi esitetdan havaintojen perusteella tehdyt johtopaatokset ja tarkastuslautakun-
nan suositukset.

Ikaihmisten palveluissa tapahtui vuonna 2024 noin 60 % Pohteen |adkehoitoa koskevista antovir-
heista. Tarkempi tarkastelu osoitti, ettd antovirheissa korostuivat antamattomat ladkkeet. Antamat-
tomia laakkeita oli eniten kotiin annettavissa palveluissa, jonka vuoksi kotihoito valikoitu arvioinnin
tarkastelukohteeksi.

Ikaantyneiden kotihoidon lisaantyessa myos terveydenhuollon ammattilaisten on osattava toteuttaa
yha vaativampaa laakehoitoa asiakkaiden kotona. Kotihoidon asiakkaissa on myds monisairaita,
joilla on useita ladkityksia. Kotihoidossa suurin riski laékepoikkeamalle on nimenomaan asiakkaan
kotona tehtavassa tyossa. Kotihoidon tydta haastavat erityisesti vaihtuva toimintaymparistd, mutta
myos tiedonkulku tydyksikon sisédlla sekd asiakkaan kotiutustilanteissa, muun muassa paivystys-
kaynnin ja osastohoidon jalkeen.

Pohteen strategian palvelulupaus toteaa, ettd "Huolehdimme yhteisesti siité, etté saat tarvitsemasi
palvelut sujuvasti ja oikeaan aikaan, ja huolehdimme niiden jatkuvuudesta.” Strategian painopis-
teessad “lhmistd varten” on tavoite parantaa asiakkaiden palvelutarpeeseen pohjautuen palvelujen
laatua, vaikuttavuutta ja hoidon jatkuvuutta. Liséksi tavoitteena on toimia siten, ettd osallisuus, hy-
vinvoinnin, terveyden ja turvallisuuden edistaminen ovat osa palveluita.

Arviointimuistion laatimiseen ovat osallistuneet arviointipaallikké Marjo Kiviniemi ja tarkastusjohtaja
Tarja Lempea.
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2 Arvioinnin tavoite ja laajuus

Arvioinnin tavoitteena oli selvittda, miten turvallisen ladkehoidon toteutuminen on varmistettu koti-
hoidossa ja mihin toimenpiteisiin 1aékepoikkeamien ennaltaehkaisemiseksi on ryhdytty. Laakehoi-
don osalta tarkastelun kohteena oli antamattomat ladkkeet. Arviointi rajattiin koskemaan Pohteen
omaa tuotantoa.

Laaketurvallisuuden varmistaminen ja edistaminen on osa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelulu-
pausta. Laakehoidon turvallisuus voi vaarantua missa tahansa laékehoitoprosessin vaiheessa ja
missa tahansa laakehoitoa toteuttavassa yksikossa. Ladkeprosessien riskien ennakoinnissa kes-
keistd on avoin ja luottamukseen perustuva tyokulttuuri, osaamisen varmistaminen ja jatkuva oppi-
minen. Virheista on tarkedd puhua avoimesti ja ilman syyllistamistd, jotta turvallisen laékehoidon
prosessia voidaan kehittda ja parantaa.t

Suomen farmasialiiton tekeman katsauksen mukaan laakitysvirheet eivat ole harvinaisia. Laakitys-
virheitd havaitaan joka viidennen ladkkeen annon yhteydessa ja laakehoidon haittatapahtumia ai-
heutui 27 prosentille potilaista. Valtaosa vaaratapahtumista ei aiheuta haittaa potilaalle. Katsauksen
mukaan laéketurvallisuuteen vaikuttivat itse ladkkeet, terveydenhuollon ammattilaisten yhteistyo, re-
surssit, tyoymparisto, itse tyontekija ja potilaisiin liittyvat tekijat.?

2.1 Ladkehoito kotihoidossa

Kotihoito on palvelua, jolla avulla huolehditaan henkilén suoriutumisesta jokapaivaiseen eldmaan
kuuluvista toiminnoista asiakkaan kodissa. Kotihoitoa jarjestetaan henkildlle, jos h&nen toimintaky-
kynsa on alentunut korkean ian, sairauden, vamman tai muun vastaavan syyn vuoksi. Kotihoitoon
kuuluu yksiléllisten tarpeiden mukaisesti hoitoa ja huolenpitoa, toimintakykya ja vuorovaikutusta
edistavaa ja yllapitavaa toimintaa seka kotisairaanhoitoa (Sosiaalihuoltolaki 19 a §).

Laakehoidon kokonaisvastuu on hoitavalla [&ékarilld, jonka maaraysten mukaan laékehoitoa toteu-
tetaan. Ladkehoidon toteutus ja vastuut kirjataan kotihoidon asiakkaan palvelu- ja hoitosuunnitel-
maan. Selkea suunnitelma varmistaa hyvat ja turvalliset olosuhteet laakehuollolle, la&kehoidon to-
teutukselle ja siihen osallistuville. Kotihoidossa huomioitavaa on, ettd kotihoidon asiakas tarvitsee
usein omaisen, laheisen tai kotihoidon apua, jotta ladkehoito toteutuu suunnitellusti.®

Vanhuspalvelulain 20 8:n mukaan, l&8kehoidon toteuttamiseen saa osallistua vain henkilosto, jolla
tehtavan edellyttama riittava laakehoidon koulutus ja osaaminen. Kaikissa laakehoitoa toteuttavissa
yksikoissa johto kantaa kokonaisvastuun turvallisen l[adkehoidon toteutumisesta ja sen edellytyksista
yksikoissaan®.

1 Valtioneuvosto, 2021. Turvallinen 18dakehoito : Opas lddkehoitosuunnitelman laatimiseen.

2 Harkanen M, ym. 2019. Laékehoidon vaaratapahtumat ja niihin vaikuttavat tekijat — katsaus ladkehoidon
turvallisuutta arvioineen projektin tuloksiin. Suomen farmasialiitto ry.

3 Seppanen M ja Sainio T. 2023. Ladkehoito kotihoidossa. Teoksessa: Ladkehoito, Kustannus Oy Duodecim.
4 Valtioneuvosto, 2021. Turvallinen laakehoito : Opas ladkehoitosuunnitelman laatimiseen.

WWW.POHDE.FI


https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/162847
https://julkaisut.valtioneuvosto.fi/handle/10024/162847

6 (24)

Pohjois-Pohjanmaan
hyvinvointialue

)Q Pohde

Laakehoidon tehtavia kotihoidossa ovat muun muassa: huolehtia laékehoidon suunnitelmallisesta
toteutumisesta, suunnitella ja jarjestaa tukitoimet ladkehoidon varmistamiseksi, huolehtia reseptin
voimassaolosta, seurata ladkkeiden ottoa ja ohjeistaa asiakasta suullisesti seka kirjallisesti ja antaa
ladkkeita eri antoreittien kautta. Tarvittaessa laakehoidosta huolehditaan kokonaan, mikali asiakas
ei tahan itse kykene.®

Ikdantyneet pyritd&n hoitamaan ensisijaisesti kodeissaan, mika vaikuttaa myoés siihen, etta kotihoi-
dossa terveydenhuollon ammattilaisten on osattava toteuttaa yha vaativampaa ladkehoitoa asiak-
kaiden kotona. Kotihoidon asiakas voi olla hyvin monisairas, jolla on useita laakityksia.® Kotihoidossa
suurin riski laakepoikkeamalle on asiakkaan kotona’. Kotihoidossa tapahtuvaa ladkehoitoa haastaa
myos se, etta kotihoidon asiakkaiden kognitio on heikentynyt 54 %:lla ja 45 %:lla on dementiadiag-
noosi®.

Kotihoidon ty6ta haastaa myds tiedonkulku, esimerkiksi asiakkaan kotiutuessa sairaalasta. Naméa
siirtymat ovat tutkimusten mukaan merkittava turvallisuusriski, jolloin 1aékehoidon jatkuvuus voi vaa-
rantua.®1011

2.2 Laakehoitosuunnitelma

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta saataa, etta tydyksikon omavalvonnan osana on péai-
vittdisen toiminnan sisaltaméat omavalvontasuunnitelma ja ladkehoitosuunnitelma (26 8). Laakehoi-
tosuunnitelma on laékehoitoa toteuttavan yksikdn tyévaline turvallisen ladkehoitoprosessin hallin-
taan. Laakehoitosuunnitelma on osa laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa, joka ohjaa itsenai-
seen riskienhallinta-ajatteluun ja parantaa laakitysturvallisuuskulttuuria. Laékehoitosuunnitelma tu-
lee tarkistaa vuosittain, jotta siind on ajantasaiset tiedot.*?

Sosiaali- ja terveysministerid on laatinut oppaan turvallisen ladkehoidon varmistamiseksi kaikissa
ladkehoitoa toteuttavissa yksikdissd. Oppaan avulla tydyksikot voivat laatia omat [a&kehoitosuunni-
telmansa. Opas siséltdd muun muassa ladkehoitoon liittyvien riskien hallinnan ja niihin varautumi-
sen, sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden tehtavat ladkehoidon toteuttamisessa, ladke-
hoidon prosessin eri vaiheissa huomioitavat seikat ja ladkehoidon seuranta- ja palautejarjestelmien

5 Seppanen M ja Sainio T. 2023. Laakehoito kotihoidossa. Teoksessa: Ladkehoito, Kustannus Oy Duodecim.
6 Seppanen M ja Sainio T. 2023. Laakehoito kotihoidossa. Teoksessa: Ladkehoito, Kustannus Oy Duodecim.
7 Alanen T & Liljeqvist N. 2021. Haipro-ilmoitukset ladkehoidon kehittdmisen tydkaluna. Opinnaytetyo, Vaa-
san AMK.

8 THL, Tilastoraportti 54/2024. l1akkaiden palvelunsaajien toimintakyky ja palvelutarpeet — RAl-vertailutiedot
2023.

9 Algenae F, ym. 2020. Prevalence and nature of medication errors and medication-related harm following
discharge from hospital to community settings: A systematic review. Drug Safety (2020) 43:517-537.

10 Bjelsten T, ym. 2022. Controlling the uncontrollable: Patient safety and medication management from the
perspective of registered nurses in municipal home health care. Glob Qual Nurs Res. 2022 Jul.

11 Karjalainen K, ym. 2019. Turvallisen ladkehoidon kehittaminen ladkehoidon prosessissa tapahtuvien poik-
keamien vahentamiseksi. Opinnaytetyd, Saimaan AMK.

12 Valtioneuvosto, 2021. Turvallinen l&dkehoito : Opas lddkehoitosuunnitelman laatimiseen.
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kuvaukset. Liséksi opas ohjeistaa, etta sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdissa pitaa olla nimettyna
sairaanhoitaja, joka vastaa lagkehoidon toteuttamisen kokonaisuudesta.?

2.3 Laakehoitoon osallistuva henkilostd kotihoidossa

Kotihoidon suurin ammattiryhma on lahi- ja perushoitajat, joita on noin 71 % henkilostdsta (Pohteella
74 %). Toiseksi eniten on sairaanhoitajia tai terveydenhoitajia, joita on 11 % henkildstosta (Pohteella
10 %). Henkilostosta 3 % on hoiva-avustajia ja 7 % muita sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijoita
(Pohteella 2 % ja 6 %).

Laakehoitoa voivat toteuttaa terveydenhuollon ammattihenkil6t, joilla on tehtavaan vaadittava kou-
lutus, osaaminen ja lupa. Terveydenhuollon ammattihenkildita ovat sairaanhoitaja, terveydenhoitaja,
l&hihoitaja, ensihoitaja ja katild. Sairaanhoitajat, terveydenhoitajat ja k&tilo voivat koulutuksensa pe-
rusteella toteuttaa laakehoitoa monipuolisesti. Ladkehoidon osaaminen varmistetaan yksikon laake-
hoitosuunnitelmassa maaritellylla tavalla.®

Sairaanhoitaja vastaa ladkehoidon toteutuksen suunnittelusta, tilaa ladkkeet, saattaa ladkkeet kayt-
tokuntoon ja jakaa ne potilaskohtaisiksi annoksiksi. Sairaanhoitajalla voi olla myds vaativaa, lisdkou-
lutusta ja erillista lupaa edellyttavia laakehoidon tehtavia, kuten rokottaminen.®

Lahihoitaja voi tehda ladkehoitoa siina laajuudessa, kuin se on sisaltynyt tutkintoon. Esimerkiksi ti-
lata l&dkkeita tai jakaa niita potilaskohtaisiksi annoksiksi. Lisakoulutuksella ja erillisella luvalla lahi-
hoitaja voi antaa muun muassa PKV-laakkeita (keskushermostoon vaikuttavat ladkkeet) tai injekti-
oita. Laakehoidon osaaminen varmistetaan yksikon ladkehoitosuunnitelmassa maaritellylla tavalla.’

Muun sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkild, kuten sosionomi AMK, voi osallistua ladkehoi-
toon, mikali ladkehoidon opinnot vastaavat vahintaan lahihoitajan osaamisvaatimuksia. Tydnantaja
maarittelee miten he voivat osallistua laékehoidon toteuttamiseen. Ladkehoidon osaaminen varmis-
tetaan yksikon ladkehoitosuunnitelmassa maaritellylla tavalla.*®

Opiskelijan toimiessa tilapéisesti sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon tehtéavissa tyénan-
taja maarittaa opiskelijan oikeudet ladkehoidon toteuttamisessa huomioiden hanen valmiudet ja tyo-
yksikon ladkehoidon vaativuuden. Opiskelijalla pitaa olla kirjallisesti nimetty ohjaaja, ja han toimii
aina vain ohjauksen ja valvonnan alaisena. Sairaanhoitajaopiskelija voi toimia tilapaisesti sairaan-
hoitajan tehtavassa, kun han on suorittanut 140 op tutkintoon johtavista opinnosta eika opintojen
alkamisesta ole kulunut yli 10 vuotta.t®

13 valtioneuvosto, 2021. Turvallinen ladkehoito : Opas ladkehoitosuunnitelman laatimiseen.
14 THL, Vanhuspalvelujen tila 2023 (julkari.fi).

15 valtioneuvosto, 2021. Turvallinen ladkehoito : Opas ladkehoitosuunnitelman laatimiseen.
16 valtioneuvosto, 2021. Turvallinen ladkehoito : Opas ladkehoitosuunnitelman laatimiseen.
17 Valtioneuvosto, 2021. Turvallinen ladkehoito : Opas lddkehoitosuunnitelman laatimiseen.
18 Valtioneuvosto, 2021. Turvallinen ladkehoito : Opas ladkehoitosuunnitelman laatimiseen.
19 valtioneuvosto, 2021. Turvallinen ladkehoito : Opas laakehoitosuunnitelman laatimiseen.
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Laakehoidon toteutukseen ja asiakkaalle annettavaan ohjauksen maaraéan vaikuttaa riittava henki-
|ostoresurssi seka se, miten henkildston ehtii olla asiakkaiden kanssa. Kuvassa 1 esitetdan prosent-
tiosuus kotihoidon toimintayksikoistd, joissa asiakkaiden toteutuneiden palvelutuntien maara on va-
hintd&n 100 % asiakassuunnitelmiin suunniteltujen palvelutuntien maarasta. Koko maassa palvelu-
tunnit ovat toteutuneet 53,9 %:ssa toimintayksikoista. Pohteella kotihoidon palvelutunnit ovat toteu-
tuneet 49,4 %:ssa toimintayksikoista. Parhaiten tunnit ovat toteutuneet Keski-Suomen hyvinvointi-
alueella (83,6 %) ja heikoiten Helsingin kaupungilla (13,7 %).
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Kuva 1. Kotihoidon palvelutuntien méarén toteutuminen asiakassuunnitelman mukaisesti, % kotihoidon toimintayksikdista
vuonna 2023. Lahde: THL, Sotkanet. (Vastausprosentti vuonna 2023 90,1 %).

2.4 Haitta- ja vaaratapahtumien seuranta

Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen maaraamisesta saataa, etta toimintayksikdissa on
oltava menetelma laakityspoikkeamien raportointiin ja kasittelyyn (25 §8). Pohteella kaytetaan
HaiPro-jarjestelm&é haitta- ja vaaratapahtumailmoitusten tekemiseen ja raportoimiseen. Yleisesti
tarkasteltuna iso osa HaiPro-jarjestelmaan kirjatuista haitta- ja vaaratapahtumista liittyvat laékehoi-
toon?°,

20 Kuusisto M, ym. 2019. Laakehoidon vaaratilanteet — mitd voimme oppia- Haipro-ilmoituksista? SIC!, 21-
23.
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Pohteen tyypillisin potilasturvallisuuteen liittyva HaiPro-ilmoituksen tapahtumatyyppi on "Tapah-
tuma, onnettomuus” (vuonna 2023 27.3 % ilmoituksista, n=5045 ja vuonna 2024 25,7 %, n=5965).
Naita suurin osa oli kaatumisia. Seuraavaksi yleisin ilmoitus oli "Laake- ja nestehoitoon, verensiir-
toon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyva”, joiden osuus vuonna 2023 oli 26,1 % (n=4829) ja vuonna
2024 24,6 % (n=5728). Naista yleisin oli "Antovirhe” (vuosi 2023: 47,8 %, n=2308 ja vuosi 2024: 47,9
%, Nn=2742).

Ikdihmisten palveluissa vuonna 2023 oli "Antovirheitd” 1246 kappaletta, mika oli 54 % kaikista Poh-
teen antovirheista. Vastaavasti vuonna 2024 antovirheita oli 1681 kappaletta, mika oli 61,3 % Poh-
teen antovirheistd. Kuvasta 2 on néhtéavissa, etta ikdihmisten palvelujen antovirheissa korostuivat
antamattomat laékkeet, nesteet tai verituotteet (vuosi 2023: 46,9 %, n=584 ja vuosi 2024: 49,2 %,
n=827) ja vaarana ajankohtana annetut laakkeet (vuosi 2023: 17,3 %, n=216 ja vuosi 2024: 15,6 %,
n=262).
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Annetaan lopetettu ladke, neste tai verituote ' 11f
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Py
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Ladke jakamatta

2023 m2024
Kuva 2. Kotiin annettavien palveluiden antovirheet (lkm.), vuodet 2023 ja 2024.

Lahempi tarkastelu osoitti, ettd vuonna 2023 59 % ja vuonna 2024 58 % ikaihmisten palvelujen
antamattomista ladkkeista, nesteista ja verituotteista oli jadnyt antamatta kotiin annettavissa palve-
luissa (kuva 3). Lisaksi antamattomista ladkkeista tehtyjen HaiPro-ilmoitusten lukumaara oli kasva-
nut merkittavasti vuoden 2024 aikana (kasvu 39 %, kasvu 135 kpl) verrattuna vuoteen 2023.
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Kuva 3. Pohteen, ikdihmisten palvelujen ja kotiin annettavien palvelujen antamattomat laékkeet (lkm.) vuosina 2023-2024.

HaiPro-ilmoituksia tarkasteltaessa on huomioitava, ettéd HaiPro-ilmoituksia ei tehdé kaikista poikkea-
mista esimerkiksi tydyksikdn kiireen takia. lImoitusten lukumaara ei siten kuvaa todellista lukumaa-
raa poikkeamista. Merkittavat vaihtelut saman tapahtumatyypin maarissa voivat kuitenkin osoittaa
muutosta tyoyksikon laaketurvallisuuskulttuurissa. Muutoksia on aina syyta tarkastella tarkemmin
hoidon laadun ja laéketurvallisuuden varmistamiseksi seka kehittamiseksi.

2.5 Arviointikysymykset ja kriteerit

Arvioinnin tavoitteena on selvittdd, miten turvallisen ladkehoidon toteutuminen on varmistettu koti-
hoidossa ja mihin toimenpiteisiin 1d&kepoikkeamien ennaltaehkaisemiseksi on ryhdytty. Laakehoi-
don osalta tarkastelun kohteena oli antamattomat la&kkeet. Arviointi rajattiin koskemaan Pohteen
omaa tuotantoa.

Paakysymys:
e Miten turvallinen laakehoito varmistetaan kotihoidossa ja mita toimenpiteita laédkepoik-
keamien ennaltaehkaisemiseksi on tehty?

Osakysymykset:

e Miten ladkeosaaminen on varmistettu?
o Ovatko ladkeluvat ajan tasalla?

e Miten la&kehoidon toteutuminen varmistetaan, kun henkilostolla on akillisia poissaoloja?

e Miten sijaisten [A8keosaaminen varmistetaan?
o Joudutaanko kayttamaan henkilostda, jonka perehdytysta ja ladkehoidon osaamista

ei ole varmistettu tai Iadkehoitoon perehtyminen on kesken?

o Miten ndissa tilanteissa laéketurvallisuus varmistetaan?
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e Miten kotihoidon palvelutuntien toteutumattomuus asiakassuunnitelman mukaisesti vaikut-
taa laaketurvallisuuteen?

e Miten esihenkilot seuraavat ja valvovat turvallisen ladkehoidon toteutumista?

e Mita toimenpiteitd HaiPro-ilmoitusten perusteella on tehty turvallisen la&kehoidon varmista-
miseksi?

e Onko kotihoidon ladkehoitosuunnitelmat tehty yksikoittain ja paivitetty vuosittain?

e Onko yksikoissa ladkehoitovastaavat?

o Mitka olivat ladkepoikkeamien toimenpiteet?
o Miké osuus johti konkreettisiin toimenpiteisiin?

e Miten henkilostt kokee tydolosuhteet?

e Miten esihenkilt arvioivat ty6olosuhdetekijoiden vaikutuksia turvallisen ladkehoidon toteut-
tamisessa?

2.6 Arvioinnin aineistot ja menetelmat

Arvioinnin aineistona olivat toimialueelle ja henkildstépalveluihin tehdyt tietopyynnoét ja palvelu-
aluejohtajan seka valvonnan asiantuntijan haastattelu. Lisaksi aineistona oli vuosien 2023-2024
HaiPro-tiedot, THL rekisteritiedot ja vastuuyksikkdpaallikdille (n=39) osoitettu kysely. Kyselyn vas-
tausprosentti oli 72. Vastauksia tuli kaikilta palvelualueilta.

Henkildston tydolosuhteita arvioitiin vuoden 2023 Mita kuuluu -tutkimuksen tulosten perusteella sekéa
aluehallintoviraston tydsuojelutarkastuksen tarkastuskertomusten avulla (5 kpl). Arvioinnin aineisto
keréttiin tammi-helmikuussa 2025.

Arviointi rajattiin koskemaan Pohteen omaa palvelutuotantoa, joiden omavalvonnasta ikaihmisten
palveluiden esimiehet vastaavat. Yksityiset palveluntuottajat rajattiin pois arvioinnista, koska heidan
osaltaan ei ollut mahdollista saada yhta kattavia ja vertailukelpoisia tietoja. Esimerkiksi heilla ei ole
kaytdssa HaiPro-jarjestelméaa, vaan heilla on erilaisia jarjestelmia haitta- ja vaaratapahtumisen il-
moittamiseen ja raportointiin.

Kriteerit:

e Pohteen strategia

e Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta 612/2021

e Laki sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta 741/2023

e Terveydenhuoltolaki 1326/2010 8 §

o Laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka iakkaiden sosiaali- ja terveyspal-
veluista 980/2012 20 § (Vanhuspalvelulaki)

e Sosiaalihuoltolaki 1301/2022 19 a 8

e Turvallinen ladkehoito - Opas laékehoitosuunnitelman laatimiseen (STM)

e Pohteen omavalvontaohjelma

o Yksikdiden omavalvontasuunnitelmat

o Pohteen laékehoitosuunnitelma
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e Yksikoiden ladkehoitosuunnitelmat

Pohteen strategian palvelulupauksessa todetaan, etta "Huolehdimme yhteisesti siité, etté saat tar-
vitsemasi palvelut sujuvasti ja oikeaan aikaan, ja huolehdimme niiden jatkuvuudesta.” Pohteen stra-
tegian painopisteessa “lhmisté varten” on tavoite parantaa asiakkaiden palvelutarpeeseen pohjau-
tuen palvelujen laatua, vaikuttavuutta ja hoidon jatkuvuutta. Lisaksi tavoitteena on toimia siten, etta
osallisuus, hyvinvoinnin, terveyden ja turvallisuuden edistaminen ovat osa palveluita.

Laakehoidon turvallisuudesta ja laadusta sdatavat useat lait, joista seuraavana keskeisia esimerk-
keja. Laki sosiaali- ja terveydenhuollon jarjestamisesta saataa 40 §:ssa, etta hyvinvointialueen ja
yksityisten palvelutuottajien on varmistettava palvelujen saatavuus, jatkuvuus, turvallisuus ja laatu
seké asiakkaiden yhdenvertaisuus. Tehtavien ja palvelujen omavalvonta on toteutettava osana nii-
den jarjestamisesta ja tuottamista.

Lain sosiaali- ja terveydenhuollon valvonnasta yhtena tarkoituksena on varmistaa sosiaali- ja tervey-
denhuollon asiakas- ja potilasturvallisuus ja laadultaan hyvat sosiaali- ja terveyspalvelut (1 §, 23 §).
Laissa muun muassa saadetaan palveluntuottajan vastuusta laatia omavalvontaohjelma, jonka
osana ovat palveluyksikdiden omavalvontasuunnitelmat ja laékehoitosuunnitelmat (26 8).

Terveydenhuoltolain 8 8:n mukaan terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin
hoito- ja toimintak&yténteisiin. Terveydenhuollon on oltava laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti
toteutettua. Terveydenhuoltolaissa on myos ladkehoidon vastuista (68 8).

Vanhuspalvelulain 20 8§ saatas, etta ladkehoidon toteuttamiseen saa osallistua vain henkildsto, jolla
on tehtavan edellyttama riittava laakehoidon koulutus ja osaaminen.

Sosiaalihuoltolain 19 a § saataa kotihoidosta. Lain mukaan kotihoitoon kuuluu asiakkaan yksilollisen
tarpeen mukaan hoito ja huolenpito ja muun muassa kotisairaanhoito. Kotihoitoa jarjestetaan henki-
I6lle, jonka toimintakyky on alentunut korkean ién, sairauden, vamman tai muun vastaavan syyn
VUOKSI.

Naiden lakien lisaksi ladkehoidosta saatavat muun muassa huumausainelaki, Valtioneuvoston ase-
tus huumausaineiden valvonnasta, sosiaali- ja terveydenhuollon asetus ladakkeen maaraamisesta,
laki sahkoisesta ladkemaarayksesta, laki potilaan asemasta ja oikeuksista, ladkelaki seka sosiaali-
ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantddnpanosta laaditta-
vasta suunnitelmasta.
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3 Havainnot

Havainnot perustuvat tietopyynnoissa, haastatteluissa ja kyselyissé saatuihin tietoihin. Liséksi ai-
neistona on kaytetty HaiPro-ilmoituksia vuosilta 2023-2024 sek& muita kappaleessa 2.6 esitettyja
materiaaleja. Vastaukset koskevat Pohteen kotihoidon oman tuotannon toimintaa, ellei tekstissa
muuta mainita.

3.1 Taustatiedot kotihoidosta ja henkiléstosta

Kotihoidon asiakasmaaréat kasvoivat vuonna 2024 kaikilla palvelualueilla. Koko Pohteella saannol-
lisen kotihoidon asiakkaat lisaantyivat 12 % ja tilapaisen kotihoidon asiakkaat 66 % (taulukko 1).

Kotihoito Asiakkaat 2023 Asiakkaat 2024 Muutos (Ikm., %)
Saannollinen kotihoito 6936 7752 816 (12 %)
Tilapainen kotihoito 1633 2711 1078 (66 %)

Taulukko 1.S&aanndllisen ja tilapaisen kotihoidon kaynnit vuosina 2023-2024. Luvuissa mukana oma tuotanto, ostopal-
velu ja palveluseteli.

Vuonna 2023 omassa tuotannossa oli fyysisid kaynteja ja etdkontakteja yhteensa 2 884 604.
Vuonna 2024 naita oli yhteensa 3 036 598 (kasvu 5 %). Vuonna 2024 fyysiset kaynnit lisdantyivét 4
% ja etékontaktit 55 % (taulukko 2).

Kotihoito* Fyysiset Fyysiset Muutos  Etakontaktit Etadkontaktit Muutos
kaynnit kaynnit (Ikm., %) 2023 2024 (Lkm.,
2023 2024 %)
Saannollinen 2791057 2892025 100968 93547 144 573 51 026
jatilapainen (4 %) (55 %)
kotihoito

Taulukko 2. Oman tuotannon séanndllisen ja tilapaisen kotihoidon fyysiset kaynnit ja etékontaktit vuosina 2023-2024.
*Luvuista puuttuu Tyrndvan ja Hailuodon tiedot.

Kotihoidon kotikayntien keskim&arainen kesto koko Pohteen alueella on 20 minuuttia. Kayn-
nin pituus riippuu asiakkaan palvelun tarpeesta. Kaynti on pidempi, jos kaynnilla on muun muassa
henkildkohtaista avustamista esimerkiksi hygienian hoidossa tai ruokailussa. Jos asiakaskaynti kos-
kee pelkastaan ladkkeenantoa, niin kaynti voi olla 5-15 minuuttia riippuen laékityksesta (esimerkiksi
silmatipat, injektio, suun kautta annettavat ladkkeet). Kayntiaikoja seurataan ja tarvittaessa niita
Mmuutetaan vastaamaan paremmin asiakkaan palvelun tarvetta.

Kotihoidon henkildstémé&éara vuonna 2024 oli 1706 ja se kasvoi 186 henkildlla (+12,2 %) edelliseen
vuoteen verrattuna (taulukko 3). Vakituisten henkildiden lukumaara kasvoi 30 henkil6lla (+2,7 %) ja
maaraaikaisten henkildiden maara 154 henkildlla (+35,9 %). Maaraaikaisten tyontekijoiden osuus
vuonna 2024 oli 34 % ja se oli suurempi kuin koko Pohteella keskimaarin (Pohde vuonna 2024: 23
%).
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Kotihoito 2023 2024 ‘
Henkilostomaara (31.12) 1520 1706

Vakituiset tyontekijat 1096 (72 %) 1126 (66 %)

Maaraaikaiset tyontekijat 429 (28 %) 583 (34 %)

Taulukko 3. Kotihoidon henkildstomaara seka vakituisten ja maaraaikaisten tydntekijdiden Ikm. ja %-osuus vuosina
2023-2024.

Kotihoidon lahtovaihtuvuus oli Pohteen ja koko Ikaihmisten toimialueen lahtévaihtuvuutta pienem-
paa vuonna 2023. Vuonna 2024 kotihoidon lahtdvaihtuvuus oli Pohteen lahtévaihtuvuutta suurem-
paa (taulukko 4). Kotihoidon lahtdvaihtuvuus on pysynyt lahes samalla tasolla vuosina 2023-2024.

Lahtévaihtuvuus* 2023 2024 ‘
Pohde 7,8 % 6,1 %
Ikédihmisten toimialue 7,8 % 7,1%
Kotihoito 6,7 % 6,8 %

Taulukko 4. Lahtdvaihtuvuus vuosina 2023-2024.

*Laskukaava: vakinaisen palvelusuhteen paattaneiden henkildiden maara suhteutettuna vakinaisen henkilostén koko-
nailsmaaraan.

Tyoolosuhteet: Viimeisin Tyoterveyslaitoksen Mita kuuluu-kysely tehtiin vuonna 2023 syksylla (tau-
lukko 5). Vuonna 2023 kotiin annettavissa palveluissa koettiin tyopaineita ja tydstressia enemman
kuin koko Pohteella. Lisaksi kokemus tydpdivan rasituksista palautumisesta ja vaikutusmahdolli-
suuksista olivat koko Pohteen tulosta heikommat. Suosittelijoiden osuus oli suurempi kuin koko Poh-
teella. Tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava, etta kokemukset vaihtelivat yksikdiden valilla. Kotiin
annettavissa palveluissa oli yksikdita, jotka sijoittuivat Pohteen parhaan kymmenyksen joukkoon,
mutta my6s huonoimpaan kymmenykseen sijoittuvia yksikaita.

a 0 0 eftavat palve Ponae a
Kokee tydpaineita 53,0 % (29,4-84,4 %) 41,8 %
Kokee tyOstressia: paljon tydpaineita, va- | 31,5 % (18,2-53,8 %) 22,2 %
h&n sananvaltaa
Palautuu hyvin tydpéaivan aiheuttamasta | 29,2 % (10,5-40,3 %) 33,8 %
rasituksesta
Ei vaikutusmahdollisuuksia muutoksiin | 59 % (44,3-78,9 %) 54,1 %
toissa
Suosittelisi tydantajaa ystavalleen 67,2 % (36,8-85 %) 52,4 %

Taulukko 5. Tyoterveyslaitoksen Mita kuuluu-kyselyn tulokset syksylla 2023.

Aluehallintovirasto teki vuonna 2024 tydsuojelutarkastuksia kotihoidon palvelualueilla. Tarkastuk-
set koskivat vain osaa kotihoidosta. Tarkastuskertomuksissa ei noussut esille sellaisia ty6olosuhde-
tekijoitd, jotka olisivat kuormittaneet kotihoidon tyontekijoita laajemmin. Myoskaan psykososiaalinen
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kuormitus ei noussut tarkastuksissa esille, joten tydolosuhteissa vaikuttaa tapahtuneet mydnteista
kehitysta vuonna 2024.

3.2 HaiPro-ilmoitukset

HaiPro-ilmoituksista tarkistettiin, ettd kaikissa kotihoidon yksikdissa oli tehty HaiPro-ilmoituksia
ja henkilokunta kaytti ohjelmaa. limoitusten maéara luonnollisesti vaihteli yksikdittain, johtuen muun
muassa tyoyksikon koosta.

Kotiin annettavien palveluiden HaiPro-ilmoituksista oli ndhtavissa, ettd vuonna 2023 ilmoitusten
maarat kasvoivat vuoden 2023 loppua kohti mentdessa. Tama viittaa siihen, etta HaiPro-ilmoituk-
sia ehdittiin tekemaan vahemman hyvinvointialueen kaynnistymisvuoden alkupuolella. Tdma
selittaa osaltaan myds antamattomien ladkkeiden maaréan kasvua vuonna 2024. Edella mainitusta
syyta johtuen, HaiPro-tilastoista ei voi siten tehda suoraa johtopaatosta, etta antamattomien laak-
keiden osuus olisi oleellisesti lisdéantynyt vuonna 2024 (kuva 3, s. 10). Antamattomat ladkkeet ovat
kuitenkin suurin yksittainen ladkepoikkeaman syy vuosina 2023-2024.

Koska Haipro-ilmoitusten tekemisessa nayttaa olevan iso ero vuosien 2023-2024 valilla, niin lu-
vuista ei voi laskea luotettavasti vuosien valista vertailua suhteessa asiakas- ja kayntimaaran
seka henkiloston kasvun vaikutuksista antamattomien ladkkeiden méaraan (antamattomien laékkei-
den osuus/asiakas, antamattomien ladkkeiden osuus/kaynnit, antamattomat laékkeet/henkiltsto-
maara ja antamattomat laakkeet/maardaikaisten maara). Tama tarkastelu on mahdollista vasta tu-
levina vuosina.

HaiPro-ilmoituksista, joissa ladke oli jadnyt antamatta asiakkaalle, otettiin satunnainen sadan ilmoi-
tuksen otos. Otoksen tarkastelu osoitti, etta 98 % ilmoituksista koski hoitajan toimintaa. Naissa
ladke oli esimerkiksi jaanyt antamatta asiakkaalle, jakamatta dosettiin tai ladkelaastari oli unohtunut
vaihtaa ajallaan. Loput kaksi prosenttia koskivat omaista ja la&keannostelurobottia. Yleisin kirjattu
peruste ladkepoikkeamalle oli kiire tai huolimattomuus (n=38). Toiseksi yleisin syy (n=11) oli
erilaiset tiedonkulkuun ja ohjeiden lukemiseen liittyvat asiat. Lopuissa oli "muu syy” tai syyta
ladkepoikkeamalle ei ollut merkitty.

IImoitusten toimenpiteena oli 38 %:ssa keskustelu tiimissa tai asian vieminen laaketyoryh-
man pohdittavaksi. 10 %:ssa ilmoituksista esitettiin jotakin konkreettista toimenpidetta, kuten
ladkehoitosuunnitelman paivittaminen, keinojen pohdinta ladkepoikkeaman valttamiseksi tai tydoh-
jeiden selkeyttdminen. Loput koskivat henkilolle tiedottamista tai yleistd kommentointia jokaisen
tyontekijan vastuusta ja huolellisuudesta ladkkeenjaossa seka kirjaamisessa.

Vuoden 2024 kotihoidon HaiPro-ilmoituksista 16ytyi vain yksi antamaton laéke, jonka yhteydessa oli
maininta, etta kotikaynnilla oli opiskelija, jolla ei ollut la&kkeenjakolupaa.
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3.3 Laakehoitosuunnitelmat

Ladkehoitosuunnitelmat oli paivitetty 71 % tydyksikdista (kuva 4). Yleisimmat syyt laakehoito-
suunnitelmien paivittamattomyydelle olivat resurssin ja ajan puute seka se, etta ladkehoitosuunni-
telma odotti apulaisylilaakarin/laakarin allekirjoitusta.

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Ovat ajantasalla, jokaisessa yksikossa. h 71,4
Pagsaantoisesti, yli 90 % yksikoists. [ imbmm 10,7
Melko hyvin, noin 75 % yksikoista. H 3,6
Melko heikosti, noin puolessa yksikoista. “ 10,7

Heikosti, alle puolessa yksikoista. H 36

HLkm. m%

Kuva 4. Tydyksikoiden ladkehoitosuunnitelmien paivittdminen ja ajantasaisuus.

3.4 Ladkeosaamisen varmistaminen

93 % (n=26) vastuuyksikkopaallikoista oli sita mielta, etta heidan tydyksikon henkilokunnalla on riit-
tava osaaminen turvallisen ladkehoidon toteuttamiseen.

Ladkehoidosta vastaava sairaanhoitaja oli nimetty 89 % (n=25) yksikdista. Vastuuyksikkdpaalli-
koistd 67 % (n=18) koki, ettd ladkehoidosta vastaavalla sairaanhoitajalla oli kaytettavissa tydaikaa
ladkehoidon turvallisuuden seurantaan, ohjaamiseen ja laéketurvallisuuden kehittamiseen.

64 % (n=18) vastuuyksikkopaallikdista ilmoitti, etta 1adkeluvat ovat kunnossa jokaisella ladkehoitoon
osallistuvalla tyontekijalla (kuva 5). Laakeluvat eivat olleet kunnossa 36 % (n= 10) tyoyksikdista.

0 10 20 30 40 50 60 70

Ladkeluvat ovat kunnossa jokaisella Iadkehoitoon
osallistuvalla tyontekijalla.

Padsaantoisesti, y|| 90 %. h 25

Melko hyvin. On noin 75 % henkildsta. E 107

Melko heikosti. Noin puolella henkilostosta.

f

64,3

Heikosti, alle puolella henkildstosta.

HLlkm. B%

Kuva 5. Laakehoitoa toteuttavan henkiloston ladkelupien ajantasaisuus.
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Yleisin syy laékelupien puuttumiselle oli ladkelupaprosessin keskenerdisyys. Useimmiten mainit-
tiin, etta tentit oli tehty, mutta nayttéjen antaminen oli kesken. Ladkelupaprosessia vaikeutti erityisesti
yhteisen ajan [0ytaminen nayton vastaanottavan sairaanhoitajan ja tyontekijan eri tydvuorojen takia.
Myds akilliset poissaolot viivyttivat 1aékelupaprosessien loppuun saattamista. Sairaanhoitajan re-
surssi mainittiin niukaksi, ja sairaanhoitajan poissaolo keskeytti ladkelupaprosessien etenemisen.

11 % (n=3) vastuuyksikkopaalliktista ilmoitti, etta tyoyksikdssa joudutaan toteuttamaan laékehoitoa
sellaisten tyontekijoiden toimesta, joilla ei ole valmiiksi suoritettuja laékelupia. Vastaajista kaksi
ilmoitti syyksi sen, etté hoitajien ladkelupia ei ehditty uusimaan ajoissa muun muassa poissaolojen
takia (luvat uusitaan viiden vuoden valein). Yksi ilmoitti syyksi sen, etta uusilla tyontekijoilla ei ole
laakelupia.

Tyontekijoilla on jokaisessa tydvuorossa mahdollisuus konsultoida sairaanhoitajaa. Mikali
omassa yksikdssa tai alueella ei ole sairaanhoitajaa vuorossa, niin tyontekija pystyy konsultoimaan
KOTAS-tilannekeskusta (24/7). Virka-ajan ulkopuolella on etalaékarin konsultaatiomahdollisuus.

Suurimmassa osassa yksikoista ladkehoidon perehdytysvastuu oli ladkehoidosta vastaavalla sai-
raanhoitajalla tai muulla yksikon sairaanhoitajalla (89 %, n=25). Osassa yksikoita perehdytysta an-
toivat myos lahihoitaja tai vastuuyksikkopaallikko.

Henkilostdn osaamista vahvistettiin koulutuksilla. Laakehoidon osaamista vahvistavat koulutukset
huomioitiin koulutussuunnitelmassa.

3.5 Omavalvonta

Vastuuyksikkopaallikdista 54 % (n=15) koki, etta heidan tydaikansa riittaa ladkehoidon osaamisen
seurantaan ja varmistamiseen. Lisaksi vastuualuepaallikdista 36 % (n=10) koki, etta he ehtivat
panostamaan tyoyksikon ladketurvallisuuden ohjaamiseen ja johtamiseen.

Kaikki vastuuyksikkopaallikot kokivat, etta HaiPro-jarjestelmé on aktiivisessa kaytdssa kaikissa
tyoyksikdissa. Lisaksi lahes jokainen (96 %, n=27) koki, etta tydyksikdissa seurataan aktiivisesti tur-
vallisen ladkehoidon toteutumista. HaiPro-ilmoitukset kasiteltiin yhdessa henkiléstén kanssa 62
% (n=16) yksikoista. Niissa yksikoissa, joissa néité ei kasitelty yhdessa, syyksi ilmoitettiin muun mu-
assa se, etta ilmoituksia tulee paljon, jonka takia jokaisen ilmoituksen kasittely veisi tiimipalaverissa
likaa aikaa. HaiPro-ilmoituksia kaytiin l1api koosteraportteina. Lisdksi osa totesi, ettd ilmoituksissa on
paljon samankaltaisia tapahtumia, jonka takia niita kasitelladn koostettuina.

Kotihoidon tyontekijoiden kaytdossa on tyovalineet, joiden avulla he paéasevat kotikaynnilla katso-
maan ja kirjaamaan asiakastietoja. Tydvéalineet koki riittdvan helppokayttdiseksi ja toimiviksi 86 %
(n=24) vastuuyksikkopaallikbistd. Toimintatavat, minne ja miten kotihoidon tydntekijat merkitsevat
asiakkaan ladkkeen antamista koskevat ohjeet, vastuuyksikkdp&allikot kokivat selkeiksi (100 %,
n=28).
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64 % (n=18) vastuuyksikkopaallikdista koki, etta hoitajilla on selkeat kirjalliset ohjeet siita, miten he
varmistavat asiakkaan ladkehoidon jatkuvuuden asiakkaan siirtyessa kotihoitoon esimerkiksi
osastolta tai paivystyksesta. Tietopyynnoissé nousi esille, ettd asiakkaan kotiutuessa kotihoitoon
toimintatavat vaihtelevat sen mukaan mista kotiutuu. Haasteina olivat ladkkeiden saatavuus, jos
uusia laékkeita ei laitettu mukaan esimerkiksi viikonlopun yli. Lisaksi reseptien kirjoittaminen saattoi
unohtua tai hoitotiedotteet olivat vaillinaiset. Naiden lisaksi eri asiakas- ja potilastietojarjestelmaét pe-
rusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa hankaloittivat tiedonkulkua ja kotihoidon sairaan-
hoitajan tyota.

Lahes kaikki vastuuyksikkopaallikot (96 %, n=27) olivat havainneet, etta kotihoidon yksikodissa ta-
pahtuu antovirheitd, joissa ladke jaa antamatta. Vastuuyksikkdpaallikot nimesivat yleisimmaksi
iimoituksessa annetuksi syyksi kiireen ja huolimattomuuden, joiden takia asiakasohjeita ja kirjauksia
ei lueta ollenkaan tai niita ei lueta riittdvan huolella. My6s tiedonkulun tunnistettiin aiheuttavan 1aa-
kepoikkeamia, muun muassa epaselvina kirjauksina ja tekemattémina ladkemuutoksina, jolloin laa-
kelista tai jaetut laakkeet eivat ole ajan tasalla. Pohteen kotihoidon alueella on myds erilaisia kay-
tantdja asiakkaiden laakkeiden sailytyksesta. Osalla alueita asiakkaan ladkkeitéa on kotihoidon toi-
mistolla ja osassa alueita ne pidetaan asiakkaan kotona, jolloin ne eivét voi sekoittua tai unohtua
ottaa mukaan.

Myd@s tietopyyntdjen vastauksissa tunnistettiin tyontekijoiden kiireen tunne ja kiire, jotka voivat ai-
heuttaa huolimattomuusvirheitd. Taman lisaksi riskiksi tunnistettiin hoitajien vaihtuminen. Etenkin
sijaisten osaamisessa voi olla vaihtelevuutta ja osaamisen varmistaminen akuuteissa tilanteissa on
vaikeampaa. Liséksi asiakkaan koti tunnistettiin haasteelliseksi tydymparistoksi, jossa voi helposti
tulla hairidita kesken tyotehtavien.

Tietopyynnoissa kysyttiin, onko kotihoidon palvelutuntien toteutumattomuudella asiakassuunni-
telman mukaisesti voinut olla vaikutusta ladkehoidon toteuttamiseen ja laéketurvallisuuteen. Osa
koki, ettd talla on voinut olla vaikutusta. He kuitenkin muistuttivat, etta Iadkehoito on niita kriittisia
toimenpiteita, jotka pyritdan aina varmistamaan.

3.6 Toimenpiteet ladkehoidon laadun varmistamiseksi

Keskeinen ladkehoidon laadun varmistamisen tyokalu oli HaiPro- jarjestelma, jonka ilmoituksia ja
raportteja seurattiin eri esihenkildtasoilla. Taméan lisaksi vastuuyksikkoépaallikdiden vastuulla oli huo-
lehtia, etta tyoyksikdiden henkildstdlla oli asianmukaiset laakeluvat ladkehoitosuunnitelman mukai-
sesti. Turvallista ladkehoitoa ohjaavien laakehoitosuunnitelmien paivityksisté raportoitiin ylemmille
esihenkildille.

61 % (n=17) vastuuyksikkopaallikoistd vastasi, ettd, HaiPro-ilmoituksen laakepoikkeama aiheutti
harvoin konkreettisia toimenpiteita (kuva 6). Kolme vastaajaa koki (11 %), etta |ladkepoikkeamista
aiheutui l1&hes aina konkreettisia toimenpiteita.
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Kuva 6. Vastuuyksikkopéaallikdiden nakemys siitd, kuinka usein Haipro-ilmoituksen laékepoikkeama johtaa konkreettisiin
toimenpiteisiin.

Vastuuyksikkdpaallikdiden avointen vastausten perusteella, yleisin toimenpide, joilla ladkehoidon to-
teutuminen pyrittiin turvaamaan, oli tiedonkulun varmistaminen, esimerkiksi ohjeet kirfjaamiseen, 144a-
kemuutosten paivityksiin ja asiakaskohtaisten lddkkeenannosten antamiseen. Toiseksi yleisin toi-
menpide oli asiakkaan siirtdminen apteekin annosjakelun piiriin tai ladkeannostelurobotin kaytta-
jéksi. Muita mainittuja toimenpiteita olivat muun muassa huolellisuuteen muistuttaminen, perehdytys
ja kaksoistarkistus.

Apteekin annosjakelun piirissé olevia asiakkaiden maarasta ei ole saatavissa tietoa. Laakeannoste-
lurobottia kaytti 6/2023 yhteensa 793 asiakasta ja 6/2024 yhteensa 844 asiakasta. 2/2025 laakean-
nostelurobotteja oli 1005 kappaletta. Ladkeannostelurobottien maéara on kasvusuuntainen.

Edellisten vastausten liséksi tietopyynnoissa nousi esille seuraavia toimenpiteita. 1) Vuoden 2024
aikana Oulun palvelualueelle oli perustettu ladketydryhmid. Tyoryhmaan kuuluu esihenkild, sairaan-
hoitajia ja lahihoitajia. Tydryhmien perustamisen syyna ovat olleet ladkepoikkeamat. Tydryhma tar-
kastelee HaiPro-ilmoituksia ja miettii toimenpiteita ladkepoikkeamien ennaltaehkaisemiseksi. 2) Ko-
tiutuvien asiakkaiden kohdalla on pyritty vahvistamaan yhteistydta osastojen kanssa, jotta asiakkaan
ladkehoidon jatkuvuus turvataan siirroissa muun muassa viikonlopun yli. 3) Kaikissa kunnissa ei ollut
viel& Anja-annosjakelua kaytossd, mutta toimintaa laajennetaan kaikkiin kuntiin (tulevaisuuslauta-
kunnan paatos 13.3.2025).

Tyontekijan akillisissa poissaoloissa pyrittiin ensisijaisesti hankkimaan sijainen, jolla on laékehoi-
toluvat kunnossa ja joka tuntee toiminnan. Osassa alueita on hyddynnettavissa osaajayksikén hen-
kilokuntaa, jotka ovat perehtyneet kotihoitoon. Mikali henkilostotilanne on todella vaikea, voidaan
vastuualuepaallikon maarayksesta lyhentdéd asiakaskayntiaikaa 10 %, jotta kaikki asiakaskaynnit
pystytdan toteuttamaan. Talloin asiakaskaynneilla tehdaan vain valttamattomin, kuten ladkkeiden
ottaminen, ruokailu ja hygienia.

Jokaiselle tyontekijalle on maaritelty toiminnanohjausjarjestelmaan ladkehoidon kompetenssi.
Poissaolotilanteissa varmistetaan, ettd toiminnanohjausjarjestelma jakaa asiakaskaynnit
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tyontekijoille siten, etta ladkeluvalliset hoitajat kayvat niilla asiakaskaynneilla, joissa on ladkehoitoa.
Tarvittaessa henkilostod kaytetaan joustavasti yli vastuuyksikkdrajojen. Ne sijaiset, joilla ei ole voi-
massa olevaa laékelupaa tekevat muita tyotehtavid, kuten hygienian hoitoon liittyvia tehtavia.

Tietopyynndissa nousi esille, ettd sairaanhoidollista osaamista on vahvistettu vuonna 2024 niilla
alueilla, joissa asiakasmaaréat ja asiakkaiden hoitoisuus ovat kasvaneet. Télla on haluttu vahvistaa
muun muassa laédkehoidon osaamista.

Kotikayntiajat asiakkaan luona pyritddn suhteuttamaan tarpeen mukaan. Mikali tiedoksi on tuotu
tarve lisata kayntiaikaa, niin kayntiaikaa oli lisatty.

Osassa alueita oli kayttssa myds kulunvalvonnalla olevia ladkekaappeja/-huoneita. Myos asiakkai-
den kotiin oli mahdollista saada kulunvalvonnallisia ladkekaappeja.

3.7 Tietopyynnoista ja kyselystd nousseet kehittamisehdotukset

Tietopyynndissa nousi esille yhteiset asiakas- ja potilastietojarjestelméat sekéa kirjaamiskaytanteet.
Yhteinen asiakas- ja potilastietojarjestelma mahdollistaisi paremman tiedonkulun, jolloin asiakastur-
vallisuuden varmistaminen onnistuisi paremmin. Lisaksi kirjaamisen tarkeytta korostettiin tilanteissa,
joissa jokin tieto muuttuu, kuten ladkemuutosta tehtdessa tai potilaan siirroissa.

Potilaan siirroissa nahtiin tarkeana kehittaa yhteistyota ja luoda yhteiset ohjeet siirtotilanteisiin asi-
akkaan siirtyessa kuntoutusyksikdista, osastoilta tai paivystyksesta. Etenkin pienilla paikkakunnilla
oli haasteita toteuttaa ladkehoitoa arkipyhien tai viikonloppujen yli, jos lahettava yksikko ei antanut
esimerkiksi uusia ladakkeitd mukaan.

Osalla alueista oli kaytdssa ladketyoryhma, joka oli laatinut talle palvelualueelle yhteisen ladkehoi-
tosuunnitelman, johon yksittainen tyoyksikko teki omat tarkennuksensa oman tydyksikkénsa mukai-
sesti. Yhteisen ladkehoitosuunnitelman toivottiin yhtenaistavan toimintakaytantéja. Myos laakehoi-
don ammattilaisen (farmaseutin) tydpanoksen hyddyntamista kotiin annettavissa palveluissa toivot-
tiin mietittavan.

Toimialueen, yksityisten palvelutuottajien ja valvonnan valisen tiedonkulun lisé&dmiseksi yhtena ke-
hittdmisajatuksena nousi esille, etta valvontaraportit kaydaan tarkemmin lapi palvelualueista vastaa-
vien esihenkildiden kanssa.
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4 Johtopaatokset

Arvioinnin tavoitteena oli selvittda, miten turvallisen ladkehoidon toteutuminen on varmistettu koti-
hoidossa ja mihin toimenpiteisiin ladkepoikkeamien ennaltaehkaisemiseksi on ryhdytty. Ladkehoi-
don osalta tarkastelun kohteena oli antamattomat la&kkeet. Arviointi rajattiin koskemaan Pohteen
omaa tuotantoa.

Lainsaadanto edellyttaa, etta iakkaalle henkildlle jarjestettavat sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut
ovat laadukkaita seka iakkaan tarpeisiin nahden oikea-aikaisia ja riittavia. Lisaksi palvelut on toteu-
tettava siten, ne tukevat muun muassa henkilon hyvinvointia, terveytta, toimintakykya (VanhPL 13
8). My0s Pohteen strategiassa tavoitteena ovat muun muassa palvelun oikea-aikaisuus, jatkuvuus
ja laatu. Naiden toteutuminen edellyttdd huomion kiinnittamista ja toimenpiteita sen edista-
miseksi, ettd kotihoidon lddkehoidon oikea-aikaisuus ja jatkuvuus kyetaan varmistamaan iak-
kaan henkilon ladkehoitosuunnitelman mukaisesti. Nyt ladkkeita jad antamatta useasti, mika ai-
heuttaa idkkaille muun muassa tarpeetonta kipua ja tata kautta toimintakyvyn heikkenemista, kun
esimerkiksi kipuld&kelaastareita ei ole vaihdettu ajallaan. Laakepoikkeamat aiheuttavat myos ima-
gohaittaa seké saattavat lisata asiakkaan turvattomuuden tunnetta.

Kotihoidon yksikdissa on hyvin toimivat toimintamallit, joiden avulla kyetdan varmistamaan,
etta ladkehoitoa toteuttaa vain ladkehoitoluvallinen tyontekija. Myodnteista oli myos, ettad osaa-
misen varmistamiseen on panostettu lisaamalla sairaanhoitajien maaraa osalla alueista. Sairaanhoi-
tajaresurssi oli kuitenkin niukka ja vaikeutti poissaolotilanteissa laakelupaprosessien valmistumista.
Liséksi ladkehoidosta vastaavalla sairaanhoitajalla ei ollut jokaisessa tytyksikossa riittavasti tyoai-
kaa laakehoidon turvallisuuden seurantaan, ohjaamiseen ja ladketurvallisuuden kehittamiseen. Riit-
téva sairaanhoitaja resurssi on merkittava myos sen takia, etta vastuuyksikkdpaallikdista 64 % koki,
etta he eivat ehdi riittavasti panostamaan ladketurvallisuuden ohjaamiseen ja johtamiseen.

HaiPro-ilmoituksia kaytiin l&pi kaikissa tyoyksikdissd, osassa yksittdin ja osassa koosteina. Jonkin-
asteinen konkreettinen toimenpide oli 10 %:ssa kotihoidon HaiPro-ilmoituksissa, mika on
enemman kuin suomalaisessa tutkimuksessa, jossa vain 2,7 % HaiPro-ilmoituksista johti toimen-
piteisiin kehittaa toimintaa®!. Sosiaalipalveluiden ilmoituksia koskevassa tutkimuksessa 16,5 % il-
moituksista johti kehittamistoimenpiteen suunnitteluun??, mika on taas enemman kuin kotihoidossa.
Osassa toimenpiteen oli asian vieminen tiimin tai I1a&kehoitotydryhman pohdittavaksi, mutta naiden
pohdinnan tulokset eivat kay ilmi ilmoituksista. Konkreettisten toimenpiteiden osuus on siten toden-
nakoisesti yli 10 %, mika on varsin hyva tulos verrattuna tutkimusnayttéon. Toimenpiteissa huomiota
kiinnitti se, ettd varsin usein toimenpiteen tilalla oli yleisluonteista kirjausta siitd, etta tyontekijoiden
pitaisi olla tarkempia tai muistutetaan hoitajia tarkkuudesta seké kirjausten lukemisesta. Naiden
yleisluonteisten kommenttien sijaan tulisi pohtia ladkehoitoprosesseja, tytolosuhteita ja konkreetti-
sia keinoja, joilla helpotetaan hoitajien tyota siten, ettéd [Adkehoito toteutuu todennakdisemmin laa-
kehoitosuunnitelman mukaisesti.

2% Liukka M, ym. 2019. Problems with incident reporting: Reports lead rarely to recommendations. J Clin
Nurs. 2019, May; 28(9-10):1607-1613.

22 Koskiniemi H, et al. 2023. Observed risks to client safety by social care professionals in Finland: Trend
analysis for 2016-2020. Advances in social work, Summer/Fall 2023, 23 (2).
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Arviointi osoitti myds sen, etta yksikkotasoisessa tarkastelussa ei valttamatta viela havaita yhtalai-
syyksia poikkeamien taustalla, etenkin jos yksikkd on pieni. Lisaksi on mahdollista, ettd haittatapah-
tuma kerran yhdessa yksik6ssa voi olla osa laajempaa ongelmaa koko palveluissa tai orga-
nisaatiossa?. Tama haastaa ladkehoidon turvallisuuden kehittamista, koska aika ajoin pitaisi olla
aikaa jonkin palvelukokonaisuuden HaiPro-ilmoitusten lahempaan tarkasteluun ja analysointiin, jotta
eri yksikdissa toistuvien haitta- ja vaaratapahtumien taustalla oleva yhtalaisyys voidaan havaita ja
pystytdan miettimaan koko palvelua koskevia kehittdmistoimenpiteitd. Tassa voisi olla hyva hyédyn-
taa ladketurvallisuuteen perehtynytta tyéryhmaa, ladketydryhmaa tai opinnaytetyontekijoita.

Siirtymat, esimerkiksi sairaalasta kotihoitoon, sisaltéavat tutkimusten mukaan merkittavia turvallisuus-
riskeja, jolloin ladkehoidon jatkuvuus voi vaarantua.?*#?>26 Kotiuttamiseen liittyvat ladkepoik-
keamat nakyivat mydés kotihoidon HaiPro-ilmoituksissa. Kotihoidossa oli laadittu ohjeita kotihoi-
toon asiakkaita l&hettaville yksikoille, mutta kaikissa kotihoidon laakehoitosuunnitelmissa ei ollut oh-
jeita, miten kotihoidon hoitaja voi osaltaan varmistaa siirtovaiheen ladkehoidon toteutumista. On
hyva ohjeistaa myos asiakkaan vastaanottavaa tyontekijaa, jolloin vastuu siirron onnistumisesta on
molemminpuolista yhteisty6té ja todennakoisyys ladkepoikkeamille véhenee. Seka lahettavan etta
vastaanottavan yksikdn ohjeiden tekemisessa on mahdollista hyddyntaa vuoden 2025 aikana paivi-
tettavaa hoitosuositusta iakkaiden kotiutumisesta?’.

Sadan HaiPro-ilmoituksen otoksen perusteella ei vaikuttanut silta, etta etékotihoidon lisddminen olisi
lisannyt antamattomia la&kkeitd. Tama osaltaan kertoo, etta etdkotihoidon asiakkaiksi on osattu
valita ne asiakkaat, joiden ladkehoidon toteutuminen voidaan varmistaa etdkotihoidon tuella.

La&kehoitosuunnitelmien tarkastelu osoitti, etta l1ddkehoitosuunnitelmia tehddan hieman eri ta-
valla lahes jokaisessa yksikdssa. Nahtavissa oli myds, etta niiden laatu ja tarkkuus vaihteli-
vat. On hyva pohtia voisiko laékehoitosuunnitelmien tekemista keskittaa ja yhtenaistaa koko kotihoi-
don palveluissa. Kotihoidossa voisi olla yksi laakehoitosuunnitelmapohja, johon yksikét tekisivat tar-
vittaessa omat lisdyksensa ja tarkennuksensa. Mikali jokin tyéryhma tarkastelisi nykyiset laékehoi-
tosuunnitelmat ja laatisi yhteisen pohjan, niin tama yhtenaistaisi ladkehoitosuunnitelmien tarkkuutta
ja laatua seka vapauttaisi usean ladkehoidosta vastaavan tyontekijan tydaikaa. Mukaan tarvittaisiin
myos ladkari edustus, koska muun muassa yksikdssa kaytettavien riskialttiiden [adkkeiden kappale
ja sen tarkkuus vaihtelivat.

La&kitysvirheiden kohdalla on hyva huomioida myos tydntekijat. Vaikka laékitysvirheiden valiton vai-
kutus kohdistuu asiakkaisiin, ne vaikuttavat syvasti myds osallisina olleisiin tyontekijoihin. Laakitys-
virhe voi aiheuttaa merkittavad psyykkista kuormitusta, joka voi tukea alanvaihtoaikeita ja

23 Koskiniemi H, et al. 2023. Observed risks to client safety by social care professionals in Finland: Trend
analysis for 2016-2020. Advances in social work, Summer/Fall 2023, 23 (2).

24 Algenae F, ym. 2020. Prevalence and nature of medication errors and medication-related harm following
discharge from hospital to community settings: A systematic review. Drug Safety (2020) 43:517-537.

25 Bielsten T, ym. 2022. Controlling the uncontrollable: Patient safety and medication management from the
perspective of registered nurses in municipal home health care. Glob Qual Nurs Res. 2022 Jul.

26 Karjalainen K, ym. 2019. Turvallisen ladkehoidon kehittdaminen ladkehoidon prosessissa tapahtuvien poik-
keamien vahentamiseksi. Opinnaytetyd, Saimaan AMK.

27 Hoitotyon tutkimussaatio, 2020. lakkaan turvallinen kotiutuminen sairaalasta. Hotus-hoitosuositus.
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poissaoloja. On tarkeaa, etta ladkevirheen sattuessa tyontekija saa tukea ja asiaa kasitellaan turval-
lisessa tydympéristossa, jossa asiaa katsotaan ratkaisujen ja virheista oppimisen nakokulmasta.?®

Arvioinnissa tuli esille, etta kotiin annettavissa palveluissa oli vahva tuntemus oman palvelu-
tuotannon ladkehoidon kokonaisuudesta, mutta yksityisen palvelutuotannon osalta tietoa on
vahemman. Tiedon puute johtui osin organisaatiomuutoksesta ja esihenkildiden alueiden vaihdok-
sista, mutta myos siita, etta valvontayksikon vastuulla oli valvoa tarkemmin muun muassa laédkehoi-
tosuunnitelmien ja laékelupien voimassaoloa ostopalveluissa. Toimialueen vastuulla oli enemman
muun muassa yleinen ohjaus ja osaamisen kehittdminen. Vaikka tdma arviointi ei sisaltanyt ostopal-
velujen arviointia, niin havainnot antoivat viitteita siita, etta toimialueen, valvonnan ja yksityis-
ten palvelutuottajien valisen vuoropuhelun lisaamista on hyva miettia. Tama tukisi kotiin an-
nettavien palveluiden kokonaisuuden johtamista ja auttaisi varmistamaan yhtendaista palve-
lun laatua.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd kotihoidossa tehdaan omavalvontaa ja toimenpiteita turvallisen
ladkehoidon toteuttamiseksi. Tasta huolimatta kotihoidossa sattuu paljon tilanteita, joissa asiakkaan
ladke jaa antamatta ja ladkehoidon jatkuvuus katkeaa. Taltd osin strategiassa luvattu oikea-aikai-
suus, jatkuvuus ja laatu eivat kaikilta osin toteudu kotihoidon ladkehoidon osalta. Laékehoidon oikea-
aikaisuuden, jatkuvuuden ja laadun varmistamiseksi on tarkeaa tarkastella kotihoidon ladkehoidon
perehdytysta ja l[adkehoidon prosesseja seka arvioida miten eri teknologioiden kaytolla voidaan tu-
kea turvallisen ladkehoidon toteutumista. Lisdksi asiakkaan kotona tehtdvan tyén haasteita tulee
tunnistaa ja tarkastella, jotta tydntekijan tueksi saadaan luotua riittavan selkeat toimintamallit. Tar-
keda on myos kuvata toimintamallit, joilla tuetaan seka vastaanottavan etta lahettavan tyoyksikon
tyontekijaa ladkehoidon jatkuvuuden varmistamisessa. Eri alueilla on my6s erilaisia turvallista 1&&-
kehoitoa varmistavia toimintamalleja, joista on tarkea tunnistaa toimivat tyotavat ja laajentaa niita
kaikille alueille.

28 Mahat, S. 2025. Vaitoskirja. Healthcare professionals as second victims of medication errors and their per-
ceptions of support
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5 Tarkastuslautakunnan suositukset

Arvioinnissa tehtyjen havaintojen ja johtopaatosten pohjalta tarkastuslautakunta antaa kaksi suosi-
tusta toiminnan tuloksellisuuden ja tarkoituksenmukaisuuden parantamiseksi.

Tarkastuslautakunnan suositukset

Suositukset, jotka ovat tarkeita toiminnan tuloksellisuuden parantamiseksi:
e Kaotihoidossa tulee tehda toimenpiteita laékehoidon oikea-aikaisuuden ja jatku-
vuuden varmistamiseksi.
e Oman palvelutuotannon ja ostopalvelun yhtenaisen laadun varmistamiseksi tulee
harkita oman palvelutuotannon, valvonnan ja yksityisten palvelutuottajien valisen
vuoropuhelun lisdamista.
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