Miikka Puumala, Anniina Rikkonen

Potilaan tunnistaminen laskimonsisaisessa laa-
kehoidossa

Muistute henkilokunnalle ja potilaille

A

Metropolia Ammattikorkeakoulu
Sairaanhoitaja

Hoitotyon koulutusohjelma
Opinnaytety6

15.5.2015

@Zmpolia



Tiivistelméa

Tekija(t) Miikka Puumala, Anniina Rikkonen

Otsikko Potilaan tunnistaminen laskimonsisadisessa ladkehoidossa —
Muistute henkilokunnalle ja potilaille

Sivumaara 19 sivua + 3 liitetta

Aika 15.5.2015

Tutkinto Sairaanhoitaja AMK

Koulutusohjelma Hoitotyon koulutusohjelma

Suuntautumisvaihtoehto Sairaanhoito

Ohjaaja(t) Lehtori Eila-Sisko Korhonen
Yliopettaja Leena Rekola

Opinnaytetydmme tarkoituksena on edistaa potilasturvallisuutta tuottamalla muistute yhteis-
tybosastolle aiemmin tehtyjen havainnointien pohjalta. Tytn tavoitteena on kannustaa hen-
kilokuntaa potilaan oikeelliseen tunnistamiseen padivittdisessa hoitotydssa seké potilaan
osallistaminen potilasturvallisuuden edistamiseen.

Opinnaytetyd on osa TOLA -kehittdmishanketta, jonka tarkoituksena on luoda yhdenmukai-
nen toimintamalli laskimonsisédisen ladkehoidon oikeellisuudesta ja aseptiikasta. TOLA -
hanke toteutetaan Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) ja Metropolia ammatti-
korkeakoulun kanssa. Havainnointien pohjalta tuotteen aiheeksi valittiin potilaan tunnistami-
nen. Opinnaytetyd toteutettiin tuotety®nd, jonka teoriapohja luotiin perehtymalla kirjallisuu-
teen ja viimeaikaisiin tutkimuksiin potilasturvallisuuden edistamisesta ja potilaan tunnistami-
sesta. Tutkittua tietoa aiheesta haettiin eri tietokannoista, hoitotieteellisisté vertaisarvioi-
duista julkaisuista sek& kansainvalisista hoitotyon suosituksista.

Opinnaytetydn tuloksena syntyi monikayttdinen muistute potilaan oikeellisen tunnistamisen
tarkeydestad. Muistutteen etupuoli on suunnattu potilaille ja hoitajille. Muistutteen k&antopuoli
on suunnattu hoitajille ja siind kerrotaan lyhyesti potilaan puutteellisen tunnistamisen ris-
keistd. Tuotetta voi kayttad potilashuoneissa, osaston kaytavilla seka kansliassa julisteena,
seka pienempéna kaksipuoleisena muistutteena henkilokunnan tiloissa. Tuote muistuttaa
henkildkuntaa toimimaan ohjeiden mukaisesti seka edistaa potilaan osallistumista potilas-
turvallisuuden kehittamiseen.

Potilaan oikeellinen tunnistaminen on tarkea kehittdmiskohde, johon tulee kiinnittdd huo-
miota tulevaisuudessa. Potilaan kokemuksia tunnistamisesta ei ole tutkimuksissa kuvattu
riittdvasti ja tastd aiheesta tarvitaan nayttoa potilaan oikeellisen tunnistamisen edistamiseksi
ja turvallisuuskulttuurin parantamiseksi.

Avainsanat Potilasturvallisuus, potilaan tunnistaminen, ld&kehoito, oikea potilas
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The purpose of this practice-based final project is to promote patient safety by producing a
reminder based on earlier observations made in our collaborative ward. The aim of our pro-
ject is to encourage the staff in correct identification of the patient in every day nursing and
to promote patient engagement in improving patient safety.

This final project is part of the TOLA -project which aims to create a consistent model for
correct procedure and aseptic technique in intravenous peripheral medication. The TOLA -
project is conducted in cooperation with Helsinki Metropolia University of Applied Sciences
and the Hospital District of Helsinki and Uusimaa (HUS). Based on the observations we
chose patient identification as the topic of our product.

The first step in the project was to gather relevant literature and recent studies concerning
improvement of patient safety and patient identification. We collected information from dif-
ferent databases, peer reviewed nursing science publications and international evidence
based best practice guidelines. The end result of our thesis is a versatile reminder about the
importance of identifying the patient correctly. The front of the reminder is aimed at patients
and nurses whereas the back is targeted at nurses as it briefly explains the risks regarding
lacking patient identification. The product can be used as a poster in patient rooms, in hos-
pital corridors or in offices and as a smaller two-sided reminder in staff rooms. The product
reminds the staff to follow correct procedures and it promotes patient engagement in im-
proving patient safety.

Identifying the patient in the correct way is an essential area of improvement which ought to
be taken into consideration in the future. Patients’ experiences of identification are not de-
scribed in a sufficient way in preceding research and more evidence about this topic is re-
guired in order to promote safety culture and correct identification of the patient.

Keywords patient safety, patient identification, medical treatment, correctness,
right patient.
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1 Johdanto

Potilasturvallisuus on ollut viime vuosina keskeisempia terveydenhuollon palvelujarjes-
telman kehittdmiskohteita niin kansallisesti, kuin kansainvélisesti (Pitkdnen ym. 2014:
178). Kotimaassa potilaan tunnistamiseen on viime aikoina kiinnitetty huomiota alan jul-
kaisuissa (Liukka — Kinnunen — Kuosmanen — Peltomaa — Sahlstrom 2015) ja mm. vuo-

den 2015 sairaanhoitajapaivilla.

Utti ja Veltheim 2014 kuvasivat opinndytetydssaan havainnointiensa pohjalta yhteistyo-
osastomme perifeerisen laskimonsisadisen laakkeenannon ja oikeellisuuden toteutumi-
sen. Tulosten mukaan osaston ongelmakohdat I6ytyivat késien desinfektion puutteelli-
suudesta, potilaan henkildllisyyden tarkastamisesta sekéa infuusiojadnnoksista. Hank-
keen muilla yhteisty6osastoilla tehdyt havainnointity6t osoittavat myos puutteita potilaan
tunnistamisessa ennen laskimonsisaisen ladkkeen antoa (Kuosmanen — Lehtonen 2014;
Alakoski — Huurinainen 2014). On osoitettu selkea yhteys potilaan tunnistamatta jattami-
sen ja laakitysvirheiden valilla (Westbrook — Rob — Woods — Parry 2011), joten valit-
simme kasiteltavaksi ongelmakohdaksi potilaan tunnistamisen. Opinnaytetyémme tar-
koituksena on edistaé potilasturvallisuutta tuottamalla muistute yhteistydosastolle. Tyon
tavoitteena on kannustaa henkilokuntaa potilaan oikeelliseen tunnistamiseen paivittai-

sessé hoitotydssa seka potilaan osallistaminen potilasturvallisuuden edistamiseen.

Tama opinnaytetyd on osa Tola - Toimintamalli laskimonsisaisesta lagdkkeenannon oi-
keellisuudesta -kehittdmishanketta, joka toteutetaan yhteistyéssa Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin (HUS) ja Metropolia ammattikorkeakoulun kanssa. Hankkeen
tavoitteena on tuottaa toimintamalli yhdenmukaiseen potilasturvalliseen perifeerisen las-
kimonsisdiseen ladkehoitoon. Potilasturvallisuus on nykyaan tarkea kehittamiskohde ja
ladkehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta. Usein vaaratapahtumien syyna on
tilanne, jossa ammattihenkild ei toimi sovittujen toimintakayténtdjen mukaisesti (Pitkanen
ym. 2014: 177).

Opinnaytetydssa syvennyimme potilasturvallisuuteen ilmiona, perehdyimme potilaan
tunnistamista koskevaan tutkimustietoon ja kansallisiin sekd kansainvalisiin suosituksiin
potilaan tunnistamisesta. Tietopohjan kartoituksen jalkeen aloimme suunnitella tuotetta,
joka tukee henkilokuntaa suositusten noudattamisessa ja kehittd& osaston turvallisuus-

kulttuuria. Suunnittelimme kaksipuolisen monikayttdisen muistutteen, joka osallistaa



myds potilaat potilasturvallisuuden edistamiseen. Tuote esitellaan yhteistydosastolla ja

luovutetaan HUS:in kayttoon digitaalisessa muodossa.

2 Potilasturvallisuus

2.1 Potilasturvallisuus kasitteena

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen maarittelyn mukaan potilasturvallisuus koostuu kol-
mesta kokonaisuudesta; hoidon turvallisuus, l&dkehoidon turvallisuus ja la&kinnallisten
laitteiden laiteturvallisuus. Hoidon turvallisuus tarkoittaa hoitomenetelmien ja hoitamisen
turvallisuutta. (THL 2007.)

Vaaratapahtuma on tilanne, jossa potilasturvallisuus on vaarantunut, vaikka potilaalle ei
aiheutuisikaan haittaa. Lahelta piti -tilanne on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa
haittaa potilaalle. Haitta valtettiin joko sattumalta, tai siksi, etta tapahtuma huomattiin
ajoissa. Jos vaaratapahtuma on vaikuttanut potilaaseen, on silloin kyseessa haittatapah-
tuma. Haittatapahtumalla tarkoitetaan hoidosta aiheutunutta vammaa, joka ei suoraan
liity potilaan sairauteen. Haittatapahtuma voi johtaa sairaalahoidon pitkittymiseen tai py-

syvaan haittaan, tai molempiin. (Helovuo — Kinnunen — Peltomaa — Pennonen 2011: 16)

Laakehoidon turvallisuuteen kuuluu laaketurvallisuus, eli ladkkeen farmakologisten omi-
naisuuksien tuntemus ja laadukkaasti valmistetut ladkkeet, seka laakitysturvallisuus, jo-

hon kuuluu ladkkeiden kayttd ja laakehoitojen toteuttaminen. (Stakes — Rohto 2007.)

Laakitysturvallisuuteen kuuluu olennaisena osana ladkehoidon "oikeat”. Oikeat ovat |&&-
kehoidon turvallisuusmekanismi jota opetetaan hoitajille jo koulutuksen aikaisessa vai-
heessa. Aiemmin on viitattu viiteen oikeaan, jotka ovat oikea potilas, oikea laéke, oikea
annos, oikea reitti ja oikea aika. Nama tarkastamalla hoitaja pystyy estamaan mahdolli-
sia ladkevirheita. Viime aikoina periaatteisiin on lisatty uusia oikeita, kuten oikea doku-
mentointi, oikea indikaatio, oikea varustelu, oikea muoto ja oikea vaste. (Munn 2014.)
Suomalaisessa ladkehoidon oppikirjassa esitetdan seitseman oikeaa ladkehoidon peri-
aatetta, jotka ovat oikea potilas, oikea laéke, oikea annos, oikea reitti, oikea aika, oikea

ohjaus ja oikea dokumentointi (Verajankorva 2009: 309 — 310). Helsingin ja Uudenmaan



sairaanhoitopiirin verkkosivujen mukaan turvallisen ld&kehoidon tavoitteena on viisi oi-
keaa; oikea ladke, oikealle potilaalle, oikeaan aikaan, oikealla annoksella ja oikealla an-
totavalla. (HUS 2014a).

Laakityspoikkeama on laékehoitoon liittyva tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtu-
maan. Poikkeama voi johtua esimerkiksi tekemisesta, tekematta jattamisesta tai suo-
jausten pettdmisesta. Termia ladkitysvirhe kaytetddn samassa merkityksessa, mutta se
on sisalléltaan suppeampi. Ladkepoikkeamia voi olla ladkkeenantoprosessin eri vai-
heissa, kuten ladkkeen maaraamisvaiheessa, laakkeen toimitusvaiheessa, ladkkeen
kayttokuntoon saattamisvaiheessa, ladkkeen antovaiheessa ja ladkeneuvonnassa. (Sta-
kes — Rohto 2007.) Potilaan virheellisen tunnistamisen ja laékitysvirheiden valilla on 0soi-

tettu selkea yhteys (Westbrook ym. 2011).

2.2 Potilasturvallisuus kehittamisen kohteena

Vaikka terveydenhuollon tavoitteena on elaméan suojelu, tutkittu tieto viimeisen vuosi-
kymmenen ajalta osoittaa, ettd noin joka kymmenes potilas kokee hoitonsa aikana jon-
kinlaisen haittatapahtuman. (Helovuo ym. 2011: 18). Potilasturvallisuus on ollut viime
vuosina keskeisempia terveydenhuollon palvelujarjestelmén kehittamiskohteita niin kan-

sallisesti, kuin kansainvalisesti (Pitkanen ym. 2014: 178).

WHO:n World Alliance for Patient Safety perustettiin 2004 vastauksena World Health
Assemblyn lupaukseen kiinnittdd parhaimmalla mahdollisella tavalla huomiota potilas-
turvallisuusongelmiin. Ohjelman perustaminen kertoi aiheen tarkeydesta maailmanlaa-
juisena ongelmana. Ohjelman tavoitteena on koordinoida, levittaa ja kiihdyttaa potilas-
turvallisuuden parantamista maailmanlaajuisesti olemalla muutoksen edustaja, tuotta-
malla tietoa ja tukemalla jasenvaltioita potilasturvallisuutta parantavien toimien imple-
mentoinnissa. (WHO 2015a.) Ohjelman osa-alueena on mm. potilasturvallisuuden tutki-
mus ja potilasturvallisuusratkaisujen kehittdminen. (WHO 2015b.) WHO on vuonna 2007

laatinut maailmanlaajuisen suosituksen potilaan tunnistamisesta (WHO 2007).

Euroopan unionin tasolla on vuonna 2012 perustettu The European Union Network for
Patient Safety and Quality of Care, PaSQ. PaSQ jatkaa vuonna 2010 paattyneen EU-
NetPaS -hankkeen aloittamaa ty6ta ja tarjoaa pysyvan foorumin verkostoitumiselle ja
yhteistydlle potilasturvallisuuden edistamiseksi Euroopan unionin laajuisesti. PaSQ:n

tarkoituksena on antaa panoksensa potilasturvallisuuteen ja hoidon laatuun tukemalla



potilasturvallisuussuositusten kayttbonottoa. PaSQ jakaa tietoa, kokemusta ja hyvia kay-
tantoja jasenmaiden kesken. PaSQ:n tietokannasta I6ytyy useiden maiden turvallisiksi
todettuja potilasturvallisuuskaytantoja potilaan tunnistamisesta. (PaSQ 2012.)

Yhdysvaltalainen Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) julkaisi vuonna
2013 raportin Making Health Care Safer II, joka on péaivitys vuonna 2001 julkaistusta
raportista. Raportissa analysoidaan laajasti erilaisia potilasturvallisuusstrategioita ja nii-
den vaikuttavuutta. Raportin mukaan viime vuosikymmenen aikana on saatu huomatta-
vasti todisteita potilasturvallisuuskaytantdéjen vaikuttavuudesta potilasturvallisuuteen.
(AHRQ 2010.)

Isossa-Britanniassa toimiva National Patient Safety Agency (NPSA) on osa kansallista
terveydenhuoltojarjestelméé. NPSA:n toiminnan tavoitteena on edistaa potilasturvalli-
suutta tarjoamalla tietoa, tukemalla ja vaikuttamalla terveydenhuollon organisaatioihin
seka tyontekijoihin. NPSA keréa ja analysoi tietoja virheiden raportointijarjestelmasta ja
tarjoaa tyokaluja potilasturvallisuuden parantamiseen. (NPSA 2010). NPSA on kehitta-
nyt Seven steps to patient safety -ohjeen, joka kuvaa ne askeleet, jotka terveydenhuollon
organisaation tulee ottaa parantaakseen potilasturvallisuutta. Ohjeessa korostetaan joh-
don sitoutumista ja tukea avoimen ja syyllistamattoman turvallisuuskulttuurin luomi-
sessa. (NPSA 2004.) NPSA On julkaissut vuonna 2005 Safer patient identification -suo-
situksen, jossa kehotetaan kaikkia potilaita kayttAmaan tunnistusrannekkeita. Ohjeessa
kerrotaan, etta tunnisterannekkeet eivat poista tyontekijan vastuuta henkil6llisyyden tar-
kastamisesta. (NPSA 2005: 1).

Potilasturvallisuutta on edistetty nakyvasti myds Suomessa. Sosiaali- ja terveysministe-
rid julkaisi vuonna 2009 Suomen ensimmaisen potilasturvallisuusstrategian. Strategian
tavoitteena on potilaan osallistaminen potilasturvallisuuden parantamiseen, potilastur-
vallisuuden hallinta ennakoivasti, vaaratapahtumien raportointi ja niista oppiminen, poti-
lasturvallisuuden suunnitelmallinen edistdminen ja potilasturvallisuuden huomioiminen
tutkimuksessa ja opetuksessa. (STM 2009a.) Strategia ohjaa suomalaista sosiaali- ja
terveydenhuoltoa yhtenevaan potilasturvallisuuskulttuuriin ja edistdd sen toteutumista.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitos huolehtii strategian toimeenpanosta ja potilasturvalli-
suuden kehittamisesta. (STM 2014.) Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on kaynnistanyt
vuonna 2011 Potilasturvallisuutta taidolla —ohjelman, joka jatkuu vuoden 2015 loppuun.
Ohjelmalla pyritdén siihen, etta terveydenhuollon ammattilaiset voivat tyéskennella poti-

lasturvallisuutta edistavassa ymparistdssa ja etta heillda on valineita potilasturvallisuuden



edistamiseen. Potilasturvallisuuden edistdmisen valineitd ovat mm. tieto, vertaiskoke-
mukset, hyvat kaytannot, kehittymisohjelmat ja tydkalut. Ohjelma koostuu kuudesta osi-
osta, joille on asetettu mitattavissa olevat tavoitteet. Ne koskevat johdon sitoutumista,
henkildston tietojen ja taitojen kasvua, asenteiden muutosta, potilasturvallisuuskulttuurin
muutosta, tiedon ja kokemuksien jakamista, raportoinnin parantamista seka tietokanto-
jen, ideoiden ja tutkimuksen hyédyntamista. (THL 2011.)

2.3 Vaaratapahtumista oppiminen

Ihmisen toimintaan liittyy aina mahdollisuus erehtya, vaikka alkuperaisena tarkoituksena
on toimia oikein. Kaytannon tydn suunnittelussa ja toteutuksessa taytyy erehtymisen
mahdollisuus hyvéksya ja huomioida. Virheita ei pida peitelld, vaan tuoda ne esiin avoi-
mesti ja hybdyntaa oppimisessa, syyllistamatta yksildita. Virheiden hallinta ei tarkoita
sitd, etteikd virheitd sattuisi, vaan etta virheet havaitaan ajoissa ja niiden vaikutukset
hallitaan. Vaaratapahtumien raportoiminen ja niistd oppiminen on olennainen osa tur-
vallisessa ja vaikuttavassa hoidossa. Turvallisessa organisaatiossa tulee olla selke&t
menettelytavat poikkeamien ja vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja kasittelya
varten. Toimivalla raportoinnilla ja raporttien kasittelylla edistetd&n hyvan potilasturvalli-
suuskulttuurin kehittymista. (Voipio-Pulkki — Inkinen — Tammela — Oja 2009.)

HaiPro on Suomessa yli kahdessasadassa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa kay-
tbssa oleva vaaratapahtumien raportointijarjestelmé. Raportointimenettely ja tydkalu on
kehitetty yhteistydssa terveydenhuollon yksikdiden ja Valtion Teknillisen Tutkimuskes-
kuksen kanssa. HaiPro -raportointijarjestelma on tarkoitettu yksikdiden toiminnan kehit-

tamiseen vaaratapahtumista oppimalla. (Awanic 2013.)

2.4 Potilaan osallistaminen potilasturvallisuuteen

Hoitotieteen perinteisessa, paternalistisessa mallissa potilas on suhteellisen passiivinen.
Hoitotieteen paradigma on asteittain siirtynyt siita poispain, kohti potilaskeskeisempaa
hoitokulttuuria, jossa potilaalla on aktiivinen paatoksenteossa ja sairauden hoidossa. Po-
tilaan osallistaminen on avainasemassa potilaskeskeisessé ja laadukkaassa terveyden-
huollossa. Lisdaantyvien todisteiden mukaan terveydenhuollon parantuneisiin tuloksiin liit-

tyy potilaan osallistaminen hoitoonsa. (Arnetz — Zhdanova 2015: 476.)



Vaikka henkilostd on ensisijaisesti vastuussa potilasturvallisuudesta, on tarkeda ottaa
potilas ja laheiset mukaan turvallisuuden edistamiseen. On olemassa seka kansainvali-
sia, etta kotimaisia potilaille suunnattuja tiedotteita ja ohjeita, kuinka he voivat varmistaa
hoitonsa turvallisuutta. (STM 2009b.)

Potilaskeskeisyys on yleisesti tunnustettu keskeinen hoitotyén arvo myos sairaalahoi-
dossa. Jokaisella potilaalla on henkilokohtaiset tarpeensa, jotka tulee ottaa huomioon
hoidossa, jotta voidaan parantaa hoidon turvallisuutta ja laatua. Osallistamalla potilas
hoitonsa turvallisuuteen, voi tama laheistensa kanssa auttaa ehkaisemaan haittatapah-
tumia. (Berger — Flickinger — Dy 2013: 351.)

Kevaalla 2015 julkaistun systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan potilaan potilas-
turvallisuuteen osallistamisesta on hyodtya esimerkiksi haittatapahtumiin liittyvan tiedon
lisaamisessa ja potilaan voimaantumisessa. Potilaan potilasturvallisuuteen osallistami-
sen paamotivaationa on mahdollisuus estaa virheitd. Useat potilaat ovat halukkaita ja
kykenevia auttamaan virheiden ehkaisyssa. Yleensa potilaat hyvaksyvat roolinsa virhei-
den estossa, kokevat osallistamisen hyvin ja ovat samaa mielta siita, ettd heidan tulee
ottaa aktiivinen rooli. Kysymyksilla ja virheiden havainnoimisella potilaat osoittavat ha-
lukkuutensa osallistua potilasturvallisuuden edistamiseen. Kuitenkin jotkut potilaista ko-
kevat, ettd aktiivinen osallistuminen ei ole sovi potilaan rooliin. Keskeisena potilaan osal-
listumista edistavana tekijana pidetaan hoitajan positiivista asennetta, rohkaisua, tukea
ja ohjausta osallistumisessa potilasturvallisuuden edistamiseen. Hoitohenkilékunnan on
ajateltava potilaan osallistamisen olevan haastava ydinosa heidan rooliaan, joka edistaa
heidan asiantuntijuuttaan. Potilaiden on oleellista ymmartaa, etta haittatapahtumat eivéat
ole tarkoituksellisia, eika potilaan ilmoittamia virheitd ajatella valituksina. (Vaismoradi —
Jordan — Kangasniemi 2015: 628, 630, 633-4.) Potilaan osallistaminen turvallisuuden
edistamiseen on haastavaa, koska seka potilaat, ettd henkilékunta voivat kokea, etta
henkilokunnan ammattitaitoa kyseenalaistetaan (Davis — Jacklin — Sevdalis — Vincent
2007: 260).

HUS:in potilasturvallisuussuunnitelmassa (2014-2015) edistetaan potilaan osallistu-
mista oman hoitonsa turvallisuuden parantamiseen. Potilaille ja heidan ldheisilleen an-
netaan mahdollisuus osallistua potilasturvallisuuden kehittdmiseen. Potilaat saavat tie-
toa potilasturvallisuudesta ja heille annetaan mahdollisuus raportoida havaitsemiaan tur-
vallisuuspuutteita. Potilasturvallisuustiedon jakaminen edistaa avoimen turvallisuuskult-

tuurin syntymista ja lisda toiminnan lapinakyvyytta.



Tiedetdén, ettd potilaat ovat motivoituneita vahentamaan haittojen riskia ja varmista-
maan hyvad hoitoa. Koska useat potilasturvallisuusongelmat tapahtuvat potilasvuo-
teella, potilaat ovat heita, jotka voivat tarkkailla ja jopa est&é turvallisuusongelmia. Taten
potilaat ovat tarkeita informaation l&hteité potilasturvallisuuden parantamisessa. (Berger
— Flickinger — Dy 2013: 352.) Potilaan osallistamisen lisaaminen voi kuitenkin teorian
tasolla heikentaa potilasturvallisuutta, vaikuttamalla hoitajan ja potilaan suhteeseen ja
luottamukseen. Patilaat voivat pelata huonoja seuraamuksia tai hoitajat voivat luottaa
likaa siihen, etta potilaat huolehtivat itse omasta turvallisuudestaan. (Berger — Flickinger
— Dy 2013: 353.)

Arnetz — Zhdanova (2015) selvittivat tutkiessaan ruotsalaisten sairaanhoitajien (n= 303)
kasityksia potilaan osallistamisesta, ettéd sairaanhoitajien ajatusten ja kayttaytymisen va-
lilla esiintyy epajohdonmukaisuutta. Hoitajat kokivat potilaan osallistamisen hankaloitta-
vana tekijana hoidossa, vaikka ajattelivat potilaan osallistumisen olevan tarkea osa hy-
vaa hoitoa. Tutkimuksessa osoitettiin, ettd osastoilla, joilla ajateltiin yleisesti potilaan
osallistamista paivittaista tyota hankaloittavana tekijand, ilmapiiri oli vAhemman potilaan
tarpeita huomioonottava. Potilaan tarpeet huomattiin osastoilla, joissa potilaan osallista-
mista ei néhty hankaloittavana tekijana. Tutkimuksen tulosten pohjalta ehdotetaan, etta
tarvitaan lisdd asenteiden muutokseen tédhtdavaa koulutusta ja kannustusta myonteiselle

nakemykselle, joka voi rikastuttaa hoitoty6té ja vaikuttaa hoidon tulokseen mydnteisesti.

3 Potilaan tunnistaminen

3.1 Suositukset

Terveydenhuollossa tyéskentelevan henkilén vastuulla on tarkistaa potilaan henkil6lli-
Syys ja taata potilaalle oikea hoito. Potilaan tunnistamisessa kaytetaan vahintaéan kahta
tunnistuslahdettd, esimerkiksi kysymalla potilaan nimed ja syntymé&aikaa ennen potilaan
sisdan kirjausta, siirtoa ja ennen hoidon antoa. Tunnistuslahteena ei saa kayttaa potilaan
huoneen tai sdnkypaikan numeroa. Mikali hoidossa on kaksi samannimista potilasta, tai
potilaalta puuttuu tunnistuslahde, tai potilas on kykenematon tunnistautumiseen, on hen-

kilokunnalla oltava selkeét toimintamallit kyseiseen tilanteeseen. WHO suosittelee myos



potilaiden seka heidan omaisten osallistuvan tunnistusprosessin kaikkiin vaiheisiin poti-
lasturvallisuuden yllapitamiseksi. Suositusten toteutumisen mahdollisena esteena voi
olla muun muassa yksildllisiin toimintamalleihin vaikuttamisen ja niiden muuttamisen vai-
keus. Terveydenhuoltoalan ammattilaisilla voi olla kasitys ettéd hoitosuhde potilaaseen
karsii toistuvasta tunnistautumisesta. Inhimillisia virheitd voi edelleen sattua kirjatessa
potilaita s&hkoisiin jarjestelmiin. Kulttuuriset seikat tuovat omat esteensa suositusten to-
teutumiseen: tunnistusrannekkeen pitdminen voi aiheuttaa hapeaa, potilaiden nimien ra-
kenteiden ero tuo mukanaan suuren riskin potilaiden sekoittamiseen, vaatetus joka peit-
taa potilaan henkiléllisyyden, seka ulkomaalaistaustaisten tyontekijoiden lisaantyva
maara ja heidan perehtymattdmyytensa paikallisiin nimiin. Potilaan tunnistamatta jatta-
minen johtaa terveydenhuollossa erindisiin virheisiin. Naita ovat esimerkiksi laakitysvir-
heet, vaaran vauvan luovuttaminen vanhemmille, koevirheet seka toimenpiteet, jotka
tehdaan vaaralle henkilélle. (WHO 2007.)

HUS:in Johtajayliladkarin ohje 1/2014 potilaan tunnistamisesta pohjaa WHO:n suosituk-
siin. Ohjeen mukaan potilas tunnistetaan ensisijaisesti kysymalla potilaan nimi ja henki-
I6tunnus ja tarkastamalla ko. tiedot rannekkeesta. Tunnistamista varten jokaiselle sai-
raalaan hoitoon tulevalle asetetaan tunnistusranneke. Potilas tunnistetaan aina ennen
potilaan hoitamista ja tunnistamiseen tulee kiinnittaa erityistd huomiota mm. ladkehoitoa
toteutettaessa. Ohjeen mukaan potilaalle tulee kertoa, miksi hanen henkildllisyyttaan ky-
sytdan useita kertoja hoidon aikana ja miksi héanelle laitetaan tunnistusranneke. Jokainen
tyontekijd on vastuullinen itse varmistamaan, ettd kyseessa on oikea potilas. (HUS
2014c).

3.2 Potilaan tunnistaminen laskimonsisaisessa laakehoidossa

Laskimonsisaiset laakkeet ovat erityisen riskialttiita |&dkitysvirheille niiden monivaiheisen
potilaalle kayttokuntoon saattamisen, antamisen ja valvonnan takia. Erityisesti laskimon-
sisaisen laakehoidon virheisiin keskittyvia tutkimuksia on julkaistu suhteellisen vahan,
mutta saatavilla olevista tuloksista kay ilmi, etta virheita tapahtuu paljon. Vakavat haitta-
vaikutukset ovat yliedustettuina laskimonsisdisen ld&kehoidon ilmoitetuista virheista.
Isossa Britanniassa ja USA:ssa tehdyissa tutkimuksissa on kaynyt ilmi, etté laskimosisai-
sessa ladkehoidossa on suurempi kuolemaan johtavan virheen riski kuin muissa I&&kin-
tdmuodoissa. (Westbrook ym. 2011: 1027.)



Australialaisessa tutkimuksessa havainnoitiin hoitajia (n=107) ja laskimonsisaisia 1&a&k-
keenantoprosesseja (n=568) kahdessa eri sairaalassa. Havainnoinnin kohteena olivat
useat ladkkeenantoprosessin kohdat. Havaintojen mukaan potilaan henkildllisyys tarkas-
tettiin vahemmassa kuin 50% laskimonsisdisista lddkkeenannoista. Aineiston analyysi
osoitti potilaan henkil6llisyyden tarkastamisen pienentavéan laékitysvirheen riskia 56%.
Tutkimus osoitti selke&n yhteyden potilaan tunnistamatta jattamisen ja laékitysvirheiden
valilla. Vaikka tunnistamatta jattamisen laiminlyonti ei aiheuttaisikaan kliinista virhetta,
oletetaan sen kertovan yleisesta valinpitamattomyydesta ohjeita kohtaan. Valinpitamat-
témyys voi johtua hoitajan kiireesta, stressista tai tietoisesta valinnasta olla seuraamatta
ohjeistuksia. Tutkimuksessa todetaan myds, ettd hoitajien tiedon lisdaminen laskimon-
sisdisen laakityksen suurista virheluvuista auttaa todennakdisesti vahvistamaan sitoutu-

mista oikeisiin toimintatapoihin. (Westbrook ym. 2011.)

Isossa-Britanniassa 2010 -luvulla toteutettiin laadullinen tutkimus, jossa kuvattiin hoita-
jien omia kokemuksia ja paatoksentekoprosessia laskimonsisaisen laékehoidon proses-
sissa. Havainnoinnein ja haastatteluin keratyssa aineistossa nousivat selkedasti esille po-
tilaan tunnistamiseen liittyvat ongelmat. Toisaalta koettiin jarkevaksi tarkastaa joka kerta
paivittdin kaytdssa olevien tuttujen ladkkeiden anto-ohjeet, mutta potilaan henkilollisyy-
den tunnistamiseen eivat pateneet samat rationalisoinnit. Tutkimuksissa on todettu, etta
hoitajat turvautuvat rutiiniin ja ohjeisiin ehkaistékseen virheita. Yhtena selityksena turval-
lisuusohjeiden noudattamatta jattdmiselle tutkimus tarjoaa paatbksenteon perustumisen
heuristisiin toimintatapoihin. Kayttaytymisteoriaan pohjautuvana selityksena tunnista-
matta jattdmiselle voi olla se, etta hoitaja ei tiedosta tehneensa virhettd. Jos hoitaja ei
ole kokenut virheestaan aiheutuvan harmia potilaalle, ei han valttamatta pida sitd ongel-
mana. Tutkimus alleviivasi, etta "potilaan tunteminen” naytteli suurta osaa potilaan tun-
nistamatta jattamisessa. Hoitajien kokemus oli, etta potilaat eivat halua koko ajan kertoa
nimiaan ja syntymaaikojaan. Hoitajat kokivat myos, etta hoitajina heidan tulisi tuntea po-
tilaansa, eika kysella tietoja koko ajan. Hoitajien kayttaytymiseen vaikuttaminen ei ta-
pahdu vain séantoja kirjoittamalla vaan asenteisiin vaikuttamalla. Tiedon ja sd&ntdjen
tarjoaminen on tarkeaa, mutta se ei yksin riitd kayttaytymisen muuttamiseen. Helposti
ymmarrettavéat ohjeet, koulutus joka perustelee sddnndt, ja tarkoituksenmukaisten tyo-
olojen takaaminen vahentavat "mutkien suoristamisen” tarvetta. Tutkimus ehdottaa, etta
koulutuksen pitaisi keskittya riskien minimoimisen sijaan myds siihen, mité tapahtuu jos
saantja ei noudateta ja kuinka tapahtumat voidaan valttaa yksinkertaisesti saantoja

noudattamalla. (Dougherty — Sque — Crouch 2012.)
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Erdaassa Kalifornian kunnallisessa sairaalassa tehdyssa turvallisuuskulttuurikyselyssa
nousi esille potilasturvallisuuden ja potilaan tunnistamisen parantamisen tarkeys. Vaikka
sairaalassa pyrittiin kansalliseen tavoitteeseen kahden tunnistusmenetelman kaytosta,
koki henkil6-kunta osan prosesseista tarpeettomiksi ja aikaa tuhlaaviksi. Lisaksi henkilo-
kunta koki tuntevansa potilaat, eivatka sen takia noudattaneet ohjeistuksia. Kyselyn tu-
losten myota sairaalan johto aloitti koulutuksen, johon kuului posteripresentaatio seka
tata mydhemmin seurannut pakollinen potilasturvallisuuskoulutus. Posteri esitteli oikeel-
lisen potilaan tunnistamisen syyt ja tahdensi milloin ja miten potilas tulisi tunnistaa. Pos-
terin esittelytilaisuuden jalkeen posteri siirrettiin 1ddkehuoneeseen jatkuvaksi muistu-
tukseksi. Kahden kuukauden kuluttua esittelysta pidettiin koulutus potilaan tunnistami-
sesta. Koulutetut auditoijat kerasivat ainestoa havainnoimalla potilaan tunnistamista kuu-
kauden ajan ennen posterin esitysta, kuukauden esityksen jalkeen ja kuukauden koulu-
tuksen jalkeen. Havainnot kerdttiin tarkoitusta varten kehitetylla mittarilla. Potilaan tun-
nistamisessa nakyi selkeitd parannuksia seka julisteen esittelyn ettd koulutuksen jal-
keen, osoittaen menetelméan hyddylliseksi. Posterikoulutus yksin&dén ei kuitenkaan muut-
tanut toimintatapoja niin paljon kuin posterin ja koulutuksen yhdistelma. Posterien ja
pamflettien strateginen asettelu avainalueille kuitenkin tarjosi jatkuvan muistutuksen toi-
mia oikein potilaan tunnistamisessa. Muutos toimintatavoissa tapahtuu hitaasti ja vaatii
jatkuvia vahvistuksia odotetuista toimintatavoista. (Mollon — Fields 2009.)

4 Tuote opinnaytetydna

Ammattikorkeakoulussa opinnaytetyén voi tehda tutkimuksellisena tai vaihtoehtoisesti
toiminnallisena tydna, joka voi olla esimerkiksi tuotetyd. Ammatillisessa kentassa tuote
opinnaytetytna tavoittelee kdytannon toiminnan ohjeistamista, opastamista, toiminnan
jarjestamista tai jarkeistamista. Riippuen alasta, se voi olla esimerkiksi ohjeen, ohjeis-
tuksen tai opastuksen muodossa oleva perehdyttamisopas, ymparistdohjelma tai turval-
lisuusohjeistus, joka on suunnattu ammatilliseen kayttoon. Myos kansainvalisen kokouk-
sen, messuosaston, konferenssin tai tapahtuman jarjestaminen lukeutuu toiminnalliseen
opinnaytetyohon. Kohderyhm&n mukaan toteutustapana voi olla kansio, kirja, opas,
vihko, cd-rom, nayttely, portfolio tai tapahtuma. Ammattikorkeakoulun toiminnallisessa
opinnaytetytssa on tarkeaa, ettd kaytannon toteutus ja sen raportointi yhdistyvat tutki-

musviestinnan keinoin. (Airaksinen — Vilkka 2003: 9.)
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Vaikkei opinndytetydssa toteutettaisikaan selvitystd, on myos tuotetta tehdessa huomi-
oita tutkiva asenne. Tutkiva asenne tarkoittaa valintojen tarkastelua, valintojen joukko ja
valinnan perustelua aiheen tietoperustaan nojaten. Oman alan kirjallisuus luo tietoperus-
tan seka siitd muodostuvan viitekehyksen. (Airaksinen — Vilkka 2003: 154.) Oppaiden,
kasikirjojen seké tietopakettien kohdalla lahdekritiikki on erityisess& asemassa. Tuote-
tyona toteutettavassa opinndytetydssa on kuvattava kaytettyjen tietojen oikeellisuus ja

kuinka luotettavuus varmistetaan. (Airaksinen — Vilkka 2003: 53.)

Ensisijaisia kriteereja opinnaytetytlle ovat tuotteen uusi muoto, kaytettavyys kohderyh-
massa ja kayttdymparistossa, asiasisallon sopivuus kohderyhmalle, tuotteen houkutte-
levuus, informatiivisuus, selkeys ja johdonmukaisuus. Opinnaytetydn tuotteen tavoite on
erottua edukseen muista vastaavanlaisista tuotteista yksildllisend ja persoonallisena.
(Airaksinen — Vilkka 2003: 53.)

5 Muistutteen kehitysprosessi

5.1 Tuotteen suunnitteluprosessi

Opinnaytetydmme pohjaa hankkeessa aiemmin tehtyyn opinnaytety6hon, joka tehtiin yh-
teistybosastollamme. Aiemman opinndytetydn materiaali kerattiin havainnoimalla laski-
monsisadisen mikrobilddkkeenannon prosesseja (n=29). Havainnoinneissa selvisi, etta
vain 24,1 prosenttia kerroista potilaan henkil6llisyys tarkastettiin ennen ladkkeen antoa
potilaalle. (Utti — Veltheim 2014.) Saman hankkeen muut havainnointitdiden tulokset
osoittavat myds puutteita potilaan tunnistamisessa ennen laskimonsisaisen laakkeen an-

toa (Kuosmanen — Lehtonen 2014; Alakoski — Huurinainen 2014).

Potilaiden tunnistaminen vaarin on syy useille 1&&kitysvirheille huolimatta siitd, etta ylei-
sesti tiedetaan potilaan oikeellisen tunnistamisen olevan kriittinen kohta potilasturvalli-
sen hoidon takaamisessa (Mollon — Fields 2009: 221). Tasta syysta koimme aiheelliseksi

paneutua juuri tdhén yhteistydosastollamme havaittuun ongelmakohtaan.

Etsimme tutkittua tietoa aiheesta kayttden Medline, Cinahl ja Medic -tietokantoja haku-
sanoilla administration, drug, identification, intravenous, nurs*, patient, interv*, remind*,

staff ja potilaan tunnistaminen. Rajasimme haun vuosille 2004 - 2014. Kasihaun avulla
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[6ysimme useita hyodyllisia l&hteita. Tiedonhaku aiheesta on kuvattu taulukossa 1 (Liite
3). Haimme kasihaun avulla tietoa sommittelusta, typografiasta ja graafisesta viestin-
nasta Metropolian Lummetien toimipisteen kirjastosta. HUS:in ohjeet potilaan tunnista-
misesta saimme HUS:in hygieniahoitajalta. Tiedonhaku jatkui koko prosessin lapi.

Aiheseminaarin jalkeen meilla oli selke& ajatus, etté tuote tulisi olemaan muistute, julis-
teen muodossa. Aluksi suunnittelimme vain hoitajille tarkoitettua tuotetta, joka muistut-
taa potilaan tunnistamisen tarkeydesta laskimonsisdisessa laakehoidossa. Vaikka poti-
laan tunnistamisesta on selkeat ohjeet, tarvitaan tarkeissa kysymyksissa ohjeiden lisaksi

julisteita ja iskulauseita (Teirila — Elomaa — Syrjala 2010: 654—655).

Aikaisempiin tutkimuksiin perehtyessdamme ymmarsimme kuinka tarkedéa on osallistaa
potilas potilasturvallisuuden yllapitamiseen, joten aloimme kehitella kaksipuoleista muis-
tutetta, jonka voi sijoittaa esimerkiksi osaston yleisiin tiloihin tai potilashuoneisiin. HUSin
potilasturvallisuussuunnitelmassa 2014—-2015 mainitaan myo6s potilaan mukaan ottami-
nen potilasturvallisuuden edistamiseen seka johtajaylilaékarin ohjeessa potilaan tunnis-
tamisesta kehotetaan kertomaan potilaalle, miksi haneltd kysytaan henkilttietoja. Poti-
laille suunnattu muistute potilasturvallisuuden edistdmisestéa on siten HUS:in linjan mu-
kainen. Tiedostamme, ettd potilaan osallistaminen voi teoreettisella tasolla vaikuttaa ne-
gatiivisesti hoitosuhteeseen (Berger — Flickinger — Dy 2013: 352), mutta toisaalta osal-
listuminen potilasturvallisuutta parantaviin toimiin on jokaisen terveydenhuoltoalan am-

mattilaisen eettinen velvollisuus (Pitkdnen ym. 2014: 180).

Muistute taitettiin tammi-maaliskuun 2015 aikana, jolloin usean eri vélivaiheen kautta
paadyimme lopulliseen ulkoasuun. Pyysimme taiton aikana palautetta vélivaiheista maa-
likoilta seké terveydenhuollossa tytskentelevilta henkildiltéa. Palautteen pohjalta muok-
kasimme muistutetta prosessin aikana. Paasaantdisesti muutokset liittyivat kdantépuo-

len tekstiin.

5.2 Muistutteen sommittelu

Haimme inspiraatiota muistutteen sommitteluun aluksi jo olemassa olevista sairaalaju-
listeista kuvahaun kautta. Visuaalisen viestinnan kirjojen kautta saimme tukea muistut-
teen sommitteluratkaisuillemme. Tavoitteenamme oli tuottaa ulkonaoéltdan asiallinen,

mutta silti persoonallinen juliste. Teimme aluksi nelja erilaista sommitteluhahmotelmaa.
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Niiden pohjalta syntyi lopullinen, joka yhdistdd elementteja kahdesta alkuperéisesté hah-

motelmasta.

Sommittelusta katsojan silmé pyrkii etsimaan vain mielenkiintoiset kohteet ja jattamaan
muut aiheet vdhemmalle huomiolle. Silmé& 16yta&a sommittelutilasta usein ensimmaiseksi
selvimmin erottuvan kohteen. (Huovila 2006: 57.) Valokuva on asetettu keskelle muistu-
tetta herattamaan huomiota. Keskella oleva elementti on tasapainoinen ja levollinen. Se
tulee hyvin esiin, mutta katsoja menettéaa nopeasti mielenkiintonsa siihen. (Huovila 2006:
46.) Vaikka katsoja menettdd mielenkiintonsa valokuvaan, sen perimmainen tarkoitus

heréattda huomiota on tayttynyt.

Muistutteen etupuolella on kaytetty tehokeinona "leimaa”. Sijoittelu on tehty oikeaan reu-
naan toisten elementtien paalle ja se on epatasapainossa suhteessa muistutteen muihin
osiin. Nailla tehokeinoilla katsojalle korostetaan muistutteen teemaa. (Huovila 2006: 46-
48.) Leimassa oleva teksti linkittyy myds HUS:issa kaytossa olevaan STM:n Potilastur-

vallisuuden huoneentaulun otsikkoon, "Potilasturvallisuus on yhteinen asia!”.

5.3 Valokuva muistutteessa

Suunnittelun alussa oli selvad, ettd muistutteen yhdeksi elementiksi tulee valokuva. Itse
valokuvan teema oli selva, sen tuli liittya jollain tavalla laskimonsisaiseen laédkehoitoon.
Kuvaksi valittiin yksimielisesti NaCl -pullo, jossa on mikrobiladkettd. Tama on tuttu naky
osastoilla, joissa toteutetaan laskimonsisaista laakehoitoa. Muistutteessa olevan valoku-
van tehtavana on herattaa huomiota ja kertoa visuaalisesti jostakin asiasta. Valokuvan
merkitykseksi ndhdaéan usein se, etta kuva sisalléllaan todistaa tekstin kertoman asian
tapahtuneen. (Huovila 2006: 10.)

Kaytimme valokuvauksessa jarjestelmikameraa, jotta kuvan laatu olisi paras mahdolli-
nen ja muistute kestéisi siten suurennusta. Kuvaus toteutettiin yhden ty6paivan aikana
Tukholmankadun toimipisteen TaitoPro -luokassa, josta saimme myos tarvittavat vali-
neet kuvaan. Varjasimme NacCl -pullon nesteen nayttamaan yleisimmalta kayttékuntoon
saatetulta mikrobilddkkeeltéd Kefuroksiimilta, jotta kuva nayttaisi autenttisemmalta, ja yh-

distimme NaCl -pulloon nesteensiirtoletkuston.

Kuvan muodoksi valitsimme pystykuvan, koska pystykuva rikkoo ihmisen luonnollisen

nakokentan rajat, pysayttaa lukijan ja saa taman kiinnittamaan pystykuvaan vaakakuvaa
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enemman huomiota. Vaikka vaakakuva kuvaa maailmaa samalla tavoin kuin ihmisen
silma, ei sen kaytto tdssa muistutteessa ollut tarkoituksenmukaista jo yksistaén sijoitte-
lun takia. Vertikaalisen sijoittelun huomioarvo oli tarkein osasyy. (Huovila 2006: 64.)

Pulloon lisattiin 1a&kelisaystarra, jonka punainen vari toimii kuvassa myds huomiovarina
seka piristaa katsojaa (Loiri — Juholin 1998: 111). Kokeilimme kuvauksissa myds laéke-
lisdystarraa, johon oli lisatty tekstid, mutta totesimme sen vievan turhaa huomiota itse
muistutteen viestistd. Toinen ajatus oli kayttda kuvankasittelyohjelmalla manipuloitua
laakelisaystarraa viestittamaan katsojalle jonkin iskulause, kuten "Oikea potilas?”. Myos
tama todettiin kokeilujen kautta toimimattomaksi vaihtoehdoksi. Lopulta paadyimme tyh-

jaan laakelisaystarraan, ilman mitaén tekstia.

Kokeilimme erilaisia teemoja kuvan suhteen; mikrobildékepullo roikkumassa telineessa,
mikrobiladkepullo roikkumassa telineessa sermin kanssa, mikrobilaékepullo poydalla,
mikrobiladkepullo kddessa ja makrokuva mikrobilaakepullosta. Kuvissa kokeiltin myos
erilaisia valaistusolosuhteita seka tarkennuksia. Kuvia kertyi paivan aikana noin 100, joi-
den joukosta valittin kunkin teeman parhaat kuvat. Keskusteluja kaytyamme, paa-
dyimme kayttamaan kuvaa missa mikrobild&kepullo on k&desséa. Kuvassa NaCl -pulloa
piteleva kasi tulee vasemmalta oikealle. Tama suunta koetaan yleensa kevyemmaksi,
nopeammaksi ja helpommaksi kuin oikealta vasemmalle -suunta, joka on lukusuuntaa
vastustava liike. (Huovila 2006: 53.) Valokuvan kontrasti, valotus ja varit saadettiin

Adobe Photoshop CC -ohjelmalla, jolla koko muistute taitettiin.

5.4 Muistutteen fontit ja tekstikoot

Otsikko on kooltaan suurin tekstiyksikko. Otsikoita voi olla erikokoisia, koska koon avulla
yksittaiselle jutulle annetaan arvo: mitd suurempi otsikon pistekoko, sitd tarke&dmpi juttu
on kyseessa. Nain sivun eri jutuille luodaan keskinainen jarjestys ja luodaan rytmid, mik&
lisd& mielenkiintoa. (Huovila 2006: 106.) Fontin valitsimme kokeilemalla eri vaihtoehtoja.
Muistutteen molempien puolien tekstit on kirjoitettu yhdella kirjaintyypilla ja kayttaen ko-
koeroja ja erilaisia korostuksia. Muistutteen on tarkoitus olla sopivan pelkistetty, lyhyt
julkaisu, joten yhden kirjaintyypin valinta on selkea ja linjakas ratkaisu. Korostukset luo-

kittelevat muistutteen teksteja ryhmiin. (Huovila 2006: 94.)
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Muistutteen etupuolen térkein asia on otsikossa esiintyva viesti, "oikea potilas?”. Etupuo-
len otsikon fonttikoko on 111,44pt ja fonttina on kaytetty Cambria Boldia. Toiseksi suu-
rimpana otsikkona on "leimassa” oleva teksti "Potilasturvallisuus”, joka on Kkirjoitettu
Cambria Boldilla, fonttikokona 33,37 pt. Alemmassa tekstissa "-yhteinen tavoite” fontti
on vaihdettu Cambria Regulariksi, mutta fonttikoko on sama kuin ylaotsikossa. Muistut-
teen alaosan selosteessa on kaytetty myos Cambria Regularia, pistekokona 26. Selos-
teen viimeisen lauseen lopussa sanat "oikealle potilaalle” on kursivoitu, jotta ne koros-
tuisivat ja linkittyisivat muistutteen otsikkoon seka sen teemaan. Kursivointia on kaytetty
saastelidasti, jotta se ei karsisi inflaatiota. Mitd enemman kursivointia on kaytetty, sita

vahemman se korostaa asioita. (Loiri — Juholin 1998: 43.)

Muistutteen kaantépuolen teksti on kirjoitettu Cambria Regularilla, paitsi ylaotsikko ja va-
liotsikot, jotka ovat Cambria Boldia. Ylaotsikon pistekoko on 20, véliotsikoiden ja leipa-
tekstin koko ovat 13 pistettd. Viitteet on sijoitettu kaantépuolen alaosaan pistekoolla 9.
Johtajayliladkérin ohjeesta on otettu yhteen kappaleeseen suora lainaus, joka on kursi-

voituna tekstissa.

5.5 Muistutteen véarivalinnat

Muistutteen vérit ovat valittu silméallapitaen HUS:in varivalintoja seka varien symboliik-
kaa. Vihrea symboloi luontoa, tasapainoa ja terveyttd, kun taas sininen viileytta, uskoa,
lojaalisuutta ja ylpeytta (Huovila 2006: 46). Véarit ovat ndiden paavarien sekoituksia, joista
sopivimmat etsimme Pantone -vérikartasta. Kokeilimme muistutteen etupuolen alla ole-
vaan tekstiosioon kahta eri varimallia, valkoista ja varillista. Paadyimme yhtendiseen

varimalliin, koska valkoinen pohja olisi rikkonut teemaa liikaa.

5.6 Muistutteen kieliasu

Etupuolen otsikon tarkoituksena on heréttaé lukijan mielenkiinto ja valittaa viesti muistut-
teen aiheesta. Painoasullisesti pitkat sanat otsikossa eivat usein nayta hyvilta, joten lyhyt
otsikko sopii tdhén julkaisuun parhaiten (Loiri — Juholin 1998: 43). Etupuolen tekstit osal-
listavat potilaan omaan hoitoonsa, tdssa tapauksessa potilasturvallisuuden yllapitamisen
osalta. Myds HUS:in Johtajayliladkarin ohjeen (1/2014) mukaan, etta potilaalle tulee ker-

toa, miksi hanen henkildllisyyttdan saatetaan kysya useita kertoja hoidon aikana.
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Hoitajille suunnatun k&éantépuolen teksteihin poimimme hakemastamme teoriapohjasta
ydinasioita ja muotoilimme ne helpommin luettavaan muotoon "Mita tiedamme?” -otsikon
alle. Poimimme HUS:in potilasturvallisuusraportista todenmukaisia HaiPro lukuja, silla
Westbrook ym. 2011 totesivat, etté hoitajien tiedon lisaaminen laskimonsisaisen l&&ki-
tyksen suurista virheluvuista auttaa todennékagisesti vahvistamaan sitoutumista oikeisiin
toimintatapoihin. Emme saaneet tietoa juuri laskimonsisaisen laakityksen virheluvuista,
vaan yleisesti neste- ja ladkehoitoon liittyvista ilmoituksista. HUS:in potilasturvallisuus-
raporttia vuodelta 2014 ei ollut viela julkaistu, joten kaytimme kesékuussa 2014 julkais-
tua raporttia vuodelta 2013. "Mita voimme tehda?” -otsikon alle kirjoitimme kannustavia
lauseita siitd, kuinka sairaanhoitaja voi ehkaista ladkitysvirheitd, jotta muistutteen yleis-
vaikutelma sailyisi positiivisempana. Lopuksi kehotamme tunnistamaan potilaan joka
kerta ennen ladkkeenantoa. Dougherty — Sque — Crouch (2012) tutkimuksessa “potilaan
tunteminen” naytteli suurta osaa potilaan tunnistamatta jattamisessa. Myds oma koke-
muksemme on, ettd henkildtietoja ei yleisesti kysyta juuri sen takia, etta potilas tunne-
taan. Taman takia halusimme sisallyttaa kehotukseen sivulauseen "vaikka tuntisitkin po-

tilaan”.

6 Tuotteen kuvaus ja kaytto

Teimme yhteistydosastolle kaksipuoleisen muistutteen, joka muistuttaa potilaita ja hoita-
jia potilasturvallisuuden tarkeydesta ja tunnistamisen roolista osana laadkitysturvalli-
suutta. Muistutteen kuvapuoli on suunnattu potilaille seka hoitajille ja se on helposti luet-
tavissa, oli sen sijainti osastolla mika tahansa. Tuote on tehty Medisiinisen tulosyksikén
yhteistydosastolle, mutta se soveltuu myos muille osastoille, joissa toteutetaan laskimon-
sisdista laakehoitoa. Muistutteen kuvapuoli, joka on suunnattu henkilékunnalle ja poti-
laille soveltuu my6s osastoille, joissa ei toteuteta laskimonsisaista laakehoitoa. Muistut-
teen kuvapuolta voidaan kayttaa esimerkiksi osaston kaytavalla, jolloin sen viesti valittyy

seka hoitajille etta potilaille.

Muistutteen kaantépuolelle suunnittelimme hoitajille suunnatun osion puutteellisen tun-
nistamisen riskeista ja faktoista, joiden tarkoituksena on kannustaa hoitajia kysyméaan
potilaan henkildtietoja joka kerta ennen ladkkeenantoa. Luotettavuuden lisaamiseksi
muistutteesta l0ytyvat tarkat viitetiedot. Muistutetta kdantdpuolineen voi kayttda osaston

henkilokunnalle suunnitelluissa tiloissa seka pienemmasséa koossa esimerkiksi osaston
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kahvihuoneessa. Tarvittaessa muistutteen k&éntdpuolta voidaan kayttda myos ilman ku-

vapuolta.

Julisteena kaytettava kuvapuoli toimii osastoilla jatkuvana muistutuksena henkilokun-
nalle potilaan tunnistamisen tarkeydesta. Toimintatapojen muutos vaatii jatkuvaa muis-
tutusta odotetuista toimintatavoista (Mollon — Fields 2009). Potilaita juliste heréttelee
kiinnittdmaan huomiota oman hoitonsa turvallisuuteen ja osallistumaan potilasturvalli-
suuden edistamiseen. Julisteen ollessa nahtavissa seka potilaille ettd hoitajille, auttaa
se henkildkuntaa muuttamaan kasityksiaén potilaan tunnistamisesta. Hoitajat voivat ko-
kea, ettd hyvind hoitajina heidan tulisi tuntea potilaansa (Dougherty — Sque — Crouch
2012). Kun potilas pitaa henkildtietojensa kysymista hyvana hoitona, vahvistuu hoitajan

nakemys itsestdan hyvana hoitajana hanen tunnistaessaan potilaan.

Esitellessamme muistutetta osaston hoitajille kerromme, etté tuoreessa Kirjallisuuskat-
sauksessa on todettu, ettd useat potilaat ovat halukkaita auttamaan virheiden eh-
kaisyssa ja hyvaksyvat roolinsa virheiden estossa (Vaismoradi — Jordan — Kangasniemi
2015). Pyrimme siihen, ettd osaston hoitajat hyvaksyvat potilaan potilasturvallisuuteen
osallistamisen. Muistutamme hoitajia my0s potilaan yksityisyydensuojan huomioimi-
sesta hanen henkilotietojaan kysyttdessa (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992 § 3). Esittelyn yhteydessa luovutamme osastolle muutaman A3 kokoisen muis-
tutteen etupuolen seka A4 kokoisia kaksipuoleisia muistutteita. Muistute luovutetaan

my6s HUS:In kayttoon digitaalisessa muodossa.

7 Pohdinta

Opinnaytetydémme tarkoituksena on edistaa potilasturvallisuutta tuottamalla muistute yh-
teistydosastolle. Tydn tavoitteena on kannustaa henkilokuntaa potilaan oikeelliseen tun-
nistamiseen paivittaisessa hoitotydssa, seka potilaan osallistaminen potilasturvallisuu-
den edistamiseen. Valmis tuotteemme on potilasturvallisuutta edistava, osallistava ja

monikayttdinen muistute seka potilaille etta hoitajille.

TyOsséa kaytetyt lahteet valittiin hyvan tieteellisen kaytanndon mukaan luotettavista lah-
teista. Kaytimme hyvaksi useita englanninkielisid, kansainvalisia vertaisarvioituja hoito-
tieteellisia julkaisuja, joiden kaannoksid pohdimme yhdessé huolellisesti, jotta asiasisaltd

pysyi samana. Tyo6ta teki kaksi henkil6a, joka omalta osaltaan tukee tyon luotettavuutta.
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Kayttdessdmme internetlahteitd, otimme selvaa sisallén tuottajan toimintatavoista ja luo-
tettavuudesta. Tarkeimpana kriteerindmme oli kayttaa tydssa nayttoon perustuvaa tietoa
ja sellaisten organisaatioiden suosituksia, jotka noudattavat hyvaa tieteellista kaytantoa.
Tyossa kaytettyjen l&hteiden tekijoiden tyot ja saavutukset on otettu huomioon kiinnitta-
mall& huomiota tekstiviitteisiin seké lahdemerkintdihin. Tieteelliseen tietoon liittyvaa avoi-
muutta ja vastuullista tiedeviestintaa tukee opinnaytetyon julkistaminen séhkoisena ver-
siona Theseus -tietokannassa. Muistutteen luotettavuutta tukee tarkka kuvaus kehitys-
prosessista ja tehdyista ratkaisuista sen aikana. Muistutteen visuaalisuudessa kaytetyt
ratkaisut pohjaavat suoraan kehitysprosessin kuvauksista |6ytyvaan teoriapohjaan. (Tut-

kimuseettinen neuvottelukunta 2012: 6.)

Opinnaytetydprosessi oli meille molemmille opettava kokemus. Kehityimme entisestaan
tiedonhaussa seka lahteiden kriittisessa tarkastelussa. Potilasturvallisuuden ollessa ke-
hityksen kohteena nyt ja tulevaisuudessa, koemme opinndytetydmme antaneen meille
paljon tietoa, taitoa ja innostusta osallistua kehittamishankkeisiin myos tyéurallamme.
Erityisen mielenkiintoista ja opettavaista oli graafisen viestinnén kirjoihin perehtyminen
ja niiden hyédyntaminen muistutetta tuotettaessa.

Onnistuimme tuottamaan asiallisen, mutta erottuvan muistutteen, joka osallistaa potilaat
potilasturvallisuuden edistamiseen sekd muistuttaa hoitajia sitoutumaan toimintaohjei-
siin. Potilaiden nahtavilla oleva muistute ei ole liian jyrkk&, ettei se johda potilaan ja hoi-
tajan vastakkainasetteluun. Hoitajille suunnattu kdantépuoli tarjoaa napakan informaa-
tiopaketin tutkittua tietoa, joka heréttelee hoitajaa ajattelemaan omia toimintatapojaan.
Mietimme monesti prosessin aikana, mitéa olisimme itse mieltd muistutteesta, jos se tulisi
eteemme tydelaméssa ja kysyimme valivaiheista mielipiteitd niin kollegoiltamme kuin
maallikoiltakin. Uskomme, etta tuotteemme otetaan hyvin vastaa ja toivomme, etta se

otetaan kayttdon myos yhteistybosastoa laajemmin.

Tuotteen rajoitteena voi mahdollisesti olla kaantdpuoli. Toteutusseminaarissa nousi esiin
eridvia mielipiteitd tekstin maarasta kaantopuolella. Kritiikki vetosi hoitotydn nopeaan
tempoon ja kuinka k&dantdpuolen tekstia ei ehtisi tai viitsisi lukea hoitajan ollessa esimer-
kiksi taukohuoneessa. Paadyimme kuitenkin olla muokkaamatta kaantopuolen sisaltoa,
silla mielestdmme teksti on jo nyt mahdollisimman tiivista ja selkeaa. Lisaksi saimme
kaantopuolen tekstimaarasta myos positiivista palautetta, joka tuki ratkaisuamme. Toi-

sena ongelmana kaantépuolen tekstin savy voi kuulostaa liian kaskevalta.



19

Jatkossa potilaan tunnistamista laskimonsisaisessa ladkehoidossa olisi mielenkiintoista
tutkia potilaan nakokulmasta laadullisen tutkimuksen keinoin. Tutkimuksen tuloksena
selvidisivat potilaan kokemukset henkilGtietojen toistuvasta tiedustelusta. Laadullisen
tutkimuksen tulosten pohjalta voitaisiin kehittd& strukturoitu haastattelulomake, jolla po-
tilaan kokemuksia keréattaisiin laajemmassa mittakaavassa. Tutkimuksen tuloksena saa-
taisiin lisaa tietoa siita, kuinka potilaat kokevat tunnistamisen ja kuinka se heidan mie-
lestaan vaikuttaa hoitosuhteeseen. Tutkimuksen tuloksia voisi hyddyntaa oikeellisten

tunnistuskaytanttjen vahvistamisessa ja asenteiden muutoksessa.
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Muistute potilaille ja henkilokunnalle

OIKEA POTILAS?

Sinulta kysytaan henkil6tietojasi
useaan kertaan hoidon aikana. Nain henkilokunta
huolehtii turvallisuudestasi ja takaa oikean hoidon,
oikealle potilaalle.

Sh (AMK) opisk. Miikka Puumala ja Anniina Rikkonen m H ”
Opinnéytetyon ohjaaja: Eila-Sisko Korhonen MEtrOPOI 1a H U S
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Muistutteen kaantdpuoli henkilokunnalle

TURVALLINEN LAAKEHOITO EDELLYTTAA
AINA POTILAAN TUNNISTAMISTA

laan tunnistaminen laskimonsisdisen
on itsestadnselvyys. Todellisuus on toinen.

MITA TIEDAMME?

Laskimonsisdisessa ladkehoidossa on suurempi kuolemaan johtavan virheen riski kuin muissa
ladkintdamuodoissa. (1.)

Potilaan tunnistamatta jattamisen ja ladkitysvirheiden valilla on osoitettu selked yhteys. Vaikka
tunnistamisen puutteellisuus ei aiheuttaisikaan suoraan ladkitysvirhettd, sen oletetaan kertovan
valinpitamattomyydesta ohjeistuksia kohtaan ja ndin kohottavan ladkitysvirheen riskia. (1.)

On esitetty, ettd potilaan henkilollisyyden tarkastaminen pienentaa ladkitysvirheen riskia 56% (1.)
Usein ladkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien syyna on tilanne, jossa ammattihenkilo ei toimi
sovittujen toimintakdytantojen mukaisesti (2.)

HaiPro -jarjestelméan ilmoitetuista haittatapahtumista useimmat liittyvét ladkkeisiin ja laakityspro-
sessiin. Vuonna 2013 neste- ja ladkehoitoon liittyvia tapahtumia oli 42,3 % kaikista HUS:in
ilmoituksista. [Imoituksista 62% tapahtui potilaalle ja 38% oli lahelta piti -tilanteita. Yleisin neste- ja
ladkehoitoon liittyva virhetyyppi oli antovirhe. Yhdeksi useimmin tapahtumaolosuhteisiin
vaikuttavista tekijoistd mainittiin toimintatavat. (3.)

Johtajaylilaakarin ohjeen (4.) mukaan jokainen tyontekijd on vastuullinen itse varmistamaan, ettd
kyseessd on oikea potilas. Potilaan tunnistaminen on tehtava aina ennen potilaan hoitamista ja
tunnistamiseen tulee kiinnittaa erityista huomiota ladkehoitoa toteutettaessa. Potilaalle tulee kertoa,
miksi hdanen henkildllisyyttaan saatetaan kysya useita kertoja hoidon aikana.

MITA VOIMME TEHDA?

Laakehoidon turvallisuus on pienia tekoja. Ladkehoidon toteuttajat ovat avainasemassa ladkehoidon
turvallisuudessa, joten voit vaikuttaa toiminnallasi potilaan turvallisuuteen.

Sairaanhoitajana voit varmistaa laskimonsisdisen lddkehoidon turvallisuutta yksinkertaisella ja
helpolla tavalla.

Kysy potilaan henkilollisyys joka kerta ennen ladkkeen antoa,
vaikka "tuntisitkin” potilaan.
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Tietokanta | Hakusanat Rajoitteet Osumat | Otsikon Abstraktin | Koko tekstin
mukaan mukaan mukaan valittu
valittu valittu

CINAHL cannul* AND care Koko teksti, 23 9 7 6

AND infect* vertaisarvioitu,
2004->
intraven* AND asep* | Koko teksti, 22 7 5 4
vertaisarvioitu,
2004 ->
vascular access de- Koko teksti, 11 5 (yksi 5 4
vices AND infectio* vertaisarvioitu, aiemmin
AND standard* 2004 -> 6ydetty)
administration 2004 -> 17 4 3
drug peer reviewed
identification
intravenous
nurs*
patient
interv* 2009-> 83 6 3
remind*
staff

Cochrane catheter-related infec- | 2004 -> 16 3 2 1

tion AND peripheral

Medic laakehoi* AND turv* Koko teksti, 64 5 1 1

2004 ->
Asept* AND mikrob* 2004 > 5 1 0 0
asept* AND inf* 2004 -> 18 2 0 0
turv* AND inf* 2004 -> 0 0 0 0
potilaan 23 2 0 0
tunnistaminen

Medline administration 2009 -> 10 1 1 1

drug

identification

intravenous

nurs*

patient

interv* 2004 -> 14 0 0 0
remind*

staff




