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1 Johdanto 

 

Potilasturvallisuus on ollut viime vuosina keskeisempiä terveydenhuollon palvelujärjes-

telmän kehittämiskohteita niin kansallisesti, kuin kansainvälisesti (Pitkänen ym. 2014: 

178). Kotimaassa potilaan tunnistamiseen on viime aikoina kiinnitetty huomiota alan jul-

kaisuissa (Liukka – Kinnunen – Kuosmanen – Peltomaa – Sahlström 2015) ja mm. vuo-

den 2015 sairaanhoitajapäivillä.  

 

Utti ja Veltheim 2014 kuvasivat opinnäytetyössään havainnointiensa pohjalta yhteistyö-

osastomme perifeerisen laskimonsisäisen lääkkeenannon ja oikeellisuuden toteutumi-

sen. Tulosten mukaan osaston ongelmakohdat löytyivät käsien desinfektion puutteelli-

suudesta, potilaan henkilöllisyyden tarkastamisesta sekä infuusiojäännöksistä. Hank-

keen muilla yhteistyöosastoilla tehdyt havainnointityöt osoittavat myös puutteita potilaan 

tunnistamisessa ennen laskimonsisäisen lääkkeen antoa (Kuosmanen – Lehtonen 2014; 

Alakoski – Huurinainen 2014). On osoitettu selkeä yhteys potilaan tunnistamatta jättämi-

sen ja lääkitysvirheiden välillä (Westbrook – Rob – Woods – Parry 2011), joten valit-

simme käsiteltäväksi ongelmakohdaksi potilaan tunnistamisen. Opinnäytetyömme tar-

koituksena on edistää potilasturvallisuutta tuottamalla muistute yhteistyöosastolle. Työn 

tavoitteena on kannustaa henkilökuntaa potilaan oikeelliseen tunnistamiseen päivittäi-

sessä hoitotyössä sekä potilaan osallistaminen potilasturvallisuuden edistämiseen.  

 

Tämä opinnäytetyö on osa Tola - Toimintamalli laskimonsisäisestä lääkkeenannon oi-

keellisuudesta -kehittämishanketta, joka toteutetaan yhteistyössä Helsingin ja Uuden-

maan sairaanhoitopiirin (HUS) ja Metropolia ammattikorkeakoulun kanssa. Hankkeen 

tavoitteena on tuottaa toimintamalli yhdenmukaiseen potilasturvalliseen perifeerisen las-

kimonsisäiseen lääkehoitoon. Potilasturvallisuus on nykyään tärkeä kehittämiskohde ja 

lääkehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuutta. Usein vaaratapahtumien syynä on 

tilanne, jossa ammattihenkilö ei toimi sovittujen toimintakäytäntöjen mukaisesti (Pitkänen 

ym. 2014: 177).  

 

Opinnäytetyössä syvennyimme potilasturvallisuuteen ilmiönä, perehdyimme potilaan 

tunnistamista koskevaan tutkimustietoon ja kansallisiin sekä kansainvälisiin suosituksiin 

potilaan tunnistamisesta. Tietopohjan kartoituksen jälkeen aloimme suunnitella tuotetta, 

joka tukee henkilökuntaa suositusten noudattamisessa ja kehittää osaston turvallisuus-

kulttuuria. Suunnittelimme kaksipuolisen monikäyttöisen muistutteen, joka osallistaa 
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myös potilaat potilasturvallisuuden edistämiseen. Tuote esitellään yhteistyöosastolla ja 

luovutetaan HUS:in käyttöön digitaalisessa muodossa. 

 

2 Potilasturvallisuus 

 

2.1 Potilasturvallisuus käsitteenä 

 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen määrittelyn mukaan potilasturvallisuus koostuu kol-

mesta kokonaisuudesta; hoidon turvallisuus, lääkehoidon turvallisuus ja lääkinnällisten 

laitteiden laiteturvallisuus. Hoidon turvallisuus tarkoittaa hoitomenetelmien ja hoitamisen 

turvallisuutta. (THL 2007.)  

 

Vaaratapahtuma on tilanne, jossa potilasturvallisuus on vaarantunut, vaikka potilaalle ei 

aiheutuisikaan haittaa. Läheltä piti -tilanne on vaaratapahtuma, joka olisi voinut aiheuttaa 

haittaa potilaalle. Haitta vältettiin joko sattumalta, tai siksi, että tapahtuma huomattiin 

ajoissa. Jos vaaratapahtuma on vaikuttanut potilaaseen, on silloin kyseessä haittatapah-

tuma. Haittatapahtumalla tarkoitetaan hoidosta aiheutunutta vammaa, joka ei suoraan 

liity potilaan sairauteen. Haittatapahtuma voi johtaa sairaalahoidon pitkittymiseen tai py-

syvään haittaan, tai molempiin. (Helovuo – Kinnunen – Peltomaa – Pennonen 2011: 16) 

 

Lääkehoidon turvallisuuteen kuuluu lääketurvallisuus, eli lääkkeen farmakologisten omi-

naisuuksien tuntemus ja laadukkaasti valmistetut lääkkeet, sekä lääkitysturvallisuus, jo-

hon kuuluu lääkkeiden käyttö ja lääkehoitojen toteuttaminen. (Stakes – Rohto 2007.) 

 

Lääkitysturvallisuuteen kuuluu olennaisena osana lääkehoidon ”oikeat”. Oikeat ovat lää-

kehoidon turvallisuusmekanismi jota opetetaan hoitajille jo koulutuksen aikaisessa vai-

heessa. Aiemmin on viitattu viiteen oikeaan, jotka ovat oikea potilas, oikea lääke, oikea 

annos, oikea reitti ja oikea aika. Nämä tarkastamalla hoitaja pystyy estämään mahdolli-

sia lääkevirheitä. Viime aikoina periaatteisiin on lisätty uusia oikeita, kuten oikea doku-

mentointi, oikea indikaatio, oikea varustelu, oikea muoto ja oikea vaste. (Munn 2014.) 

Suomalaisessa lääkehoidon oppikirjassa esitetään seitsemän oikeaa lääkehoidon peri-

aatetta, jotka ovat oikea potilas, oikea lääke, oikea annos, oikea reitti, oikea aika, oikea 

ohjaus ja oikea dokumentointi (Veräjänkorva 2009: 309 – 310). Helsingin ja Uudenmaan 
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sairaanhoitopiirin verkkosivujen mukaan turvallisen lääkehoidon tavoitteena on viisi oi-

keaa; oikea lääke, oikealle potilaalle, oikeaan aikaan, oikealla annoksella ja oikealla an-

totavalla. (HUS 2014a).   

 

Lääkityspoikkeama on lääkehoitoon liittyvä tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtu-

maan. Poikkeama voi johtua esimerkiksi tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai suo-

jausten pettämisestä. Termiä lääkitysvirhe käytetään samassa merkityksessä, mutta se 

on sisällöltään suppeampi. Lääkepoikkeamia voi olla lääkkeenantoprosessin eri vai-

heissa, kuten lääkkeen määräämisvaiheessa, lääkkeen toimitusvaiheessa, lääkkeen 

käyttökuntoon saattamisvaiheessa, lääkkeen antovaiheessa ja lääkeneuvonnassa. (Sta-

kes – Rohto 2007.) Potilaan virheellisen tunnistamisen ja lääkitysvirheiden välillä on osoi-

tettu selkeä yhteys (Westbrook ym. 2011). 

 

2.2 Potilasturvallisuus kehittämisen kohteena 

 

Vaikka terveydenhuollon tavoitteena on elämän suojelu, tutkittu tieto viimeisen vuosi-

kymmenen ajalta osoittaa, että noin joka kymmenes potilas kokee hoitonsa aikana jon-

kinlaisen haittatapahtuman. (Helovuo ym. 2011: 18). Potilasturvallisuus on ollut viime 

vuosina keskeisempiä terveydenhuollon palvelujärjestelmän kehittämiskohteita niin kan-

sallisesti, kuin kansainvälisesti (Pitkänen ym. 2014: 178).  

 

WHO:n World Alliance for Patient Safety perustettiin 2004 vastauksena World Health 

Assemblyn lupaukseen kiinnittää parhaimmalla mahdollisella tavalla huomiota potilas-

turvallisuusongelmiin. Ohjelman perustaminen kertoi aiheen tärkeydestä maailmanlaa-

juisena ongelmana. Ohjelman tavoitteena on koordinoida, levittää ja kiihdyttää potilas-

turvallisuuden parantamista maailmanlaajuisesti olemalla muutoksen edustaja, tuotta-

malla tietoa ja tukemalla jäsenvaltioita potilasturvallisuutta parantavien toimien imple-

mentoinnissa. (WHO 2015a.) Ohjelman osa-alueena on mm. potilasturvallisuuden tutki-

mus ja potilasturvallisuusratkaisujen kehittäminen. (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 päättyneen EU-

NetPaS -hankkeen aloittamaa työtä ja tarjoaa pysyvän foorumin verkostoitumiselle ja 

yhteistyölle potilasturvallisuuden edistämiseksi Euroopan unionin laajuisesti. PaSQ:n 

tarkoituksena on antaa panoksensa potilasturvallisuuteen ja hoidon laatuun tukemalla 
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potilasturvallisuussuositusten käyttöönottoa. PaSQ jakaa tietoa, kokemusta ja hyviä käy-

täntöjä jäsenmaiden kesken. PaSQ:n tietokannasta löytyy useiden maiden turvallisiksi 

todettuja potilasturvallisuuskäytäntöjä potilaan tunnistamisesta. (PaSQ 2012.)  

 

Yhdysvaltalainen Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) julkaisi vuonna 

2013 raportin Making Health Care Safer II, joka on päivitys vuonna 2001 julkaistusta 

raportista. Raportissa analysoidaan laajasti erilaisia potilasturvallisuusstrategioita ja nii-

den vaikuttavuutta. Raportin mukaan viime vuosikymmenen aikana on saatu huomatta-

vasti todisteita potilasturvallisuuskäytäntöjen vaikuttavuudesta potilasturvallisuuteen. 

(AHRQ 2010.)  

  

Isossa-Britanniassa toimiva National Patient Safety Agency (NPSA) on osa kansallista 

terveydenhuoltojärjestelmää. NPSA:n toiminnan tavoitteena on edistää potilasturvalli-

suutta tarjoamalla tietoa, tukemalla ja vaikuttamalla terveydenhuollon organisaatioihin 

sekä työntekijöihin. NPSA kerää ja analysoi tietoja virheiden raportointijärjestelmästä ja 

tarjoaa työkaluja potilasturvallisuuden parantamiseen. (NPSA 2010).  NPSA on kehittä-

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 syyllistämättömän turvallisuuskulttuurin luomi-

sessa. (NPSA 2004.) NPSA On julkaissut vuonna 2005 Safer patient identification -suo-

situksen, jossa kehotetaan kaikkia potilaita käyttämään tunnistusrannekkeita. Ohjeessa 

kerrotaan, että tunnisterannekkeet eivät poista työntekijän vastuuta henkilöllisyyden tar-

kastamisesta. (NPSA 2005: 1). 

 

Potilasturvallisuutta on edistetty näkyvästi myös Suomessa. Sosiaali- ja terveysministe-

riö julkaisi vuonna 2009 Suomen ensimmäisen potilasturvallisuusstrategian. Strategian 

tavoitteena on potilaan osallistaminen potilasturvallisuuden parantamiseen, potilastur-

vallisuuden hallinta ennakoivasti, vaaratapahtumien raportointi ja niistä oppiminen, poti-

lasturvallisuuden suunnitelmallinen edistäminen ja potilasturvallisuuden huomioiminen 

tutkimuksessa ja opetuksessa. (STM 2009a.) Strategia ohjaa suomalaista sosiaali- ja 

terveydenhuoltoa yhtenevään potilasturvallisuuskulttuuriin ja edistää sen toteutumista. 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos huolehtii strategian toimeenpanosta ja potilasturvalli-

suuden kehittämisestä. (STM 2014.) Terveyden ja hyvinvoinnin laitos on käynnistänyt 

vuonna 2011 Potilasturvallisuutta taidolla –ohjelman, joka jatkuu vuoden 2015 loppuun. 

Ohjelmalla pyritään siihen, että terveydenhuollon ammattilaiset voivat työskennellä poti-

lasturvallisuutta edistävässä ympäristössä ja että heillä on välineitä potilasturvallisuuden 
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edistämiseen. Potilasturvallisuuden edistämisen välineitä ovat mm. tieto, vertaiskoke-

mukset, hyvät käytännöt, kehittymisohjelmat ja työkalut. Ohjelma koostuu kuudesta osi-

osta, joille on asetettu mitattavissa olevat tavoitteet. Ne koskevat johdon sitoutumista, 

henkilöstön tietojen ja taitojen kasvua, asenteiden muutosta, potilasturvallisuuskulttuurin 

muutosta, tiedon ja kokemuksien jakamista, raportoinnin parantamista sekä tietokanto-

jen, ideoiden ja tutkimuksen hyödyntämistä. (THL 2011.)  

 

2.3 Vaaratapahtumista oppiminen 

 

Ihmisen toimintaan liittyy aina mahdollisuus erehtyä, vaikka alkuperäisenä tarkoituksena 

on toimia oikein. Käytännön työn suunnittelussa ja toteutuksessa täytyy erehtymisen 

mahdollisuus hyväksyä ja huomioida. Virheitä ei pidä peitellä, vaan tuoda ne esiin avoi-

mesti ja hyödyntää oppimisessa, syyllistämättä yksilöitä. Virheiden hallinta ei tarkoita 

sitä, etteikö virheitä sattuisi, vaan että virheet havaitaan ajoissa ja niiden vaikutukset 

hallitaan.  Vaaratapahtumien raportoiminen ja niistä oppiminen on olennainen osa tur-

vallisessa ja vaikuttavassa hoidossa. Turvallisessa organisaatiossa tulee olla selkeät 

menettelytavat poikkeamien ja vaaratapahtumien raportointia, seurantaa ja käsittelyä 

varten. Toimivalla raportoinnilla ja raporttien käsittelyllä edistetään hyvän potilasturvalli-

suuskulttuurin kehittymistä. (Voipio-Pulkki – Inkinen – Tammela – Oja 2009.) 

 

HaiPro on Suomessa yli kahdessasadassa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikössä käy-

tössä oleva vaaratapahtumien raportointijärjestelmä. Raportointimenettely ja työkalu on 

kehitetty yhteistyössä terveydenhuollon yksiköiden ja Valtion Teknillisen Tutkimuskes-

kuksen kanssa. HaiPro -raportointijärjestelmä on tarkoitettu yksiköiden toiminnan kehit-

tämiseen vaaratapahtumista oppimalla. (Awanic 2013.) 

 

2.4 Potilaan osallistaminen potilasturvallisuuteen 

 

Hoitotieteen perinteisessä, paternalistisessa mallissa potilas on suhteellisen passiivinen. 

Hoitotieteen paradigma on asteittain siirtynyt siitä poispäin, kohti potilaskeskeisempää 

hoitokulttuuria, jossa potilaalla on aktiivinen päätöksenteossa ja sairauden hoidossa. Po-

tilaan osallistaminen on avainasemassa potilaskeskeisessä ja laadukkaassa terveyden-

huollossa. Lisääntyvien todisteiden mukaan terveydenhuollon parantuneisiin tuloksiin liit-

tyy potilaan osallistaminen hoitoonsa. (Arnetz – Zhdanova 2015: 476.) 
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Vaikka henkilöstö on ensisijaisesti vastuussa potilasturvallisuudesta, on tärkeää ottaa 

potilas ja läheiset mukaan turvallisuuden edistämiseen.  On olemassa sekä kansainväli-

siä, että kotimaisia potilaille suunnattuja tiedotteita ja ohjeita, kuinka he voivat varmistaa 

hoitonsa turvallisuutta. (STM 2009b.)  

 

Potilaskeskeisyys on yleisesti tunnustettu keskeinen hoitotyön arvo myös sairaalahoi-

dossa. Jokaisella potilaalla on henkilökohtaiset tarpeensa, jotka tulee ottaa huomioon 

hoidossa, jotta voidaan parantaa hoidon turvallisuutta ja laatua. Osallistamalla potilas 

hoitonsa turvallisuuteen, voi tämä läheistensä kanssa auttaa ehkäisemään haittatapah-

tumia. (Berger – Flickinger – Dy 2013: 351.) 

 

Keväällä 2015 julkaistun systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan potilaan potilas-

turvallisuuteen osallistamisesta on hyötyä esimerkiksi haittatapahtumiin liittyvän tiedon 

lisäämisessä ja potilaan voimaantumisessa. Potilaan potilasturvallisuuteen osallistami-

sen päämotivaationa on mahdollisuus estää virheitä. Useat potilaat ovat halukkaita ja 

kykeneviä auttamaan virheiden ehkäisyssä. Yleensä potilaat hyväksyvät roolinsa virhei-

den estossa, kokevat osallistamisen hyvin ja ovat samaa mieltä siitä, että heidän tulee 

ottaa aktiivinen rooli. Kysymyksillä ja virheiden havainnoimisella potilaat osoittavat ha-

lukkuutensa osallistua potilasturvallisuuden edistämiseen. Kuitenkin jotkut potilaista ko-

kevat, että aktiivinen osallistuminen ei ole sovi potilaan rooliin. Keskeisenä potilaan osal-

listumista edistävänä tekijänä pidetään hoitajan positiivista asennetta, rohkaisua, tukea 

ja ohjausta osallistumisessa potilasturvallisuuden edistämiseen. Hoitohenkilökunnan on 

ajateltava potilaan osallistamisen olevan haastava ydinosa heidän rooliaan, joka edistää 

heidän asiantuntijuuttaan. Potilaiden on oleellista ymmärtää, että haittatapahtumat eivät 

ole tarkoituksellisia, eikä potilaan ilmoittamia virheitä ajatella valituksina. (Vaismoradi – 

Jordan – Kangasniemi 2015: 628, 630, 633-4.) Potilaan osallistaminen turvallisuuden 

edistämiseen on haastavaa, koska sekä potilaat, että henkilökunta voivat kokea, että 

henkilökunnan ammattitaitoa kyseenalaistetaan (Davis – Jacklin – Sevdalis – Vincent 

2007: 260). 

 

HUS:in potilasturvallisuussuunnitelmassa (2014–2015) edistetään potilaan osallistu-

mista oman hoitonsa turvallisuuden parantamiseen. Potilaille ja heidän läheisilleen an-

netaan mahdollisuus osallistua potilasturvallisuuden kehittämiseen. Potilaat saavat tie-

toa potilasturvallisuudesta ja heille annetaan mahdollisuus raportoida havaitsemiaan tur-

vallisuuspuutteita. Potilasturvallisuustiedon jakaminen edistää avoimen turvallisuuskult-

tuurin syntymistä ja lisää toiminnan läpinäkyvyyttä. 
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Tiedetään, että potilaat ovat motivoituneita vähentämään haittojen riskiä ja varmista-

maan hyvää hoitoa. Koska useat potilasturvallisuusongelmat tapahtuvat potilasvuo-

teella, potilaat ovat heitä, jotka voivat tarkkailla ja jopa estää turvallisuusongelmia. Täten 

potilaat ovat tärkeitä informaation lähteitä potilasturvallisuuden parantamisessa. (Berger 

– Flickinger – Dy 2013: 352.) Potilaan osallistamisen lisääminen voi kuitenkin teorian 

tasolla heikentää potilasturvallisuutta, vaikuttamalla hoitajan ja potilaan suhteeseen ja 

luottamukseen. Potilaat voivat pelätä huonoja seuraamuksia tai hoitajat voivat luottaa 

liikaa siihen, että potilaat huolehtivat itse omasta turvallisuudestaan. (Berger – Flickinger 

– Dy 2013: 353.) 

 

Arnetz – Zhdanova (2015) selvittivät tutkiessaan ruotsalaisten sairaanhoitajien (n= 303) 

käsityksiä potilaan osallistamisesta, että sairaanhoitajien ajatusten ja käyttäytymisen vä-

lillä esiintyy epäjohdonmukaisuutta. Hoitajat kokivat potilaan osallistamisen hankaloitta-

vana tekijänä hoidossa, vaikka ajattelivat potilaan osallistumisen olevan tärkeä osa hy-

vää hoitoa. Tutkimuksessa osoitettiin, että osastoilla, joilla ajateltiin yleisesti potilaan 

osallistamista päivittäistä työtä hankaloittavana tekijänä, ilmapiiri oli vähemmän potilaan 

tarpeita huomioonottava. Potilaan tarpeet huomattiin osastoilla, joissa potilaan osallista-

mista ei nähty hankaloittavana tekijänä. Tutkimuksen tulosten pohjalta ehdotetaan, että 

tarvitaan lisää asenteiden muutokseen tähtäävää koulutusta ja kannustusta myönteiselle 

näkemykselle, joka voi rikastuttaa hoitotyötä ja vaikuttaa hoidon tulokseen myönteisesti. 

 

3 Potilaan tunnistaminen 

 

3.1 Suositukset 

 

Terveydenhuollossa työskentelevän henkilön vastuulla on tarkistaa potilaan henkilölli-

syys ja taata potilaalle oikea hoito. Potilaan tunnistamisessa käytetään vähintään kahta 

tunnistuslähdettä, esimerkiksi kysymällä potilaan nimeä ja syntymäaikaa ennen potilaan 

sisään kirjausta, siirtoa ja ennen hoidon antoa. Tunnistuslähteenä ei saa käyttää potilaan 

huoneen tai sänkypaikan numeroa. Mikäli hoidossa on kaksi samannimistä potilasta, tai 

potilaalta puuttuu tunnistuslähde, tai potilas on kykenemätön tunnistautumiseen, on hen-

kilökunnalla oltava selkeät toimintamallit kyseiseen tilanteeseen. WHO suosittelee myös 



8 

  

potilaiden sekä heidän omaisten osallistuvan tunnistusprosessin kaikkiin vaiheisiin poti-

lasturvallisuuden ylläpitämiseksi. Suositusten toteutumisen mahdollisena esteenä voi 

olla muun muassa yksilöllisiin toimintamalleihin vaikuttamisen ja niiden muuttamisen vai-

keus. Terveydenhuoltoalan ammattilaisilla voi olla käsitys että hoitosuhde potilaaseen 

kärsii toistuvasta tunnistautumisesta. Inhimillisiä virheitä voi edelleen sattua kirjatessa 

potilaita sähköisiin järjestelmiin. Kulttuuriset seikat tuovat omat esteensä suositusten to-

teutumiseen: tunnistusrannekkeen pitäminen voi aiheuttaa häpeää, potilaiden nimien ra-

kenteiden ero tuo mukanaan suuren riskin potilaiden sekoittamiseen, vaatetus joka peit-

tää potilaan henkilöllisyyden, sekä ulkomaalaistaustaisten työntekijöiden lisääntyvä 

määrä ja heidän perehtymättömyytensä paikallisiin nimiin. Potilaan tunnistamatta jättä-

minen johtaa terveydenhuollossa erinäisiin virheisiin. Näitä ovat esimerkiksi lääkitysvir-

heet, väärän vauvan luovuttaminen vanhemmille, koevirheet sekä toimenpiteet, jotka 

tehdään väärälle henkilölle. (WHO 2007.) 

 

HUS:in Johtajaylilääkärin ohje 1/2014 potilaan tunnistamisesta pohjaa WHO:n suosituk-

siin. Ohjeen mukaan potilas tunnistetaan ensisijaisesti kysymällä potilaan nimi ja henki-

lötunnus ja tarkastamalla ko. tiedot rannekkeesta. Tunnistamista varten jokaiselle sai-

raalaan hoitoon tulevalle asetetaan tunnistusranneke. Potilas tunnistetaan aina ennen 

potilaan hoitamista ja tunnistamiseen tulee kiinnittää erityistä huomiota mm. lääkehoitoa 

toteutettaessa. Ohjeen mukaan potilaalle tulee kertoa, miksi hänen henkilöllisyyttään ky-

sytään useita kertoja hoidon aikana ja miksi hänelle laitetaan tunnistusranneke. Jokainen 

työntekijä on vastuullinen itse varmistamaan, että kyseessä on oikea potilas. (HUS 

2014c).  

 

3.2 Potilaan tunnistaminen laskimonsisäisessä lääkehoidossa 

 

Laskimonsisäiset lääkkeet ovat erityisen riskialttiita lääkitysvirheille niiden monivaiheisen 

potilaalle käyttökuntoon saattamisen, antamisen ja valvonnan takia. Erityisesti laskimon-

sisäisen lääkehoidon virheisiin keskittyviä tutkimuksia on julkaistu suhteellisen vähän, 

mutta saatavilla olevista tuloksista käy ilmi, että virheitä tapahtuu paljon. Vakavat haitta-

vaikutukset ovat yliedustettuina laskimonsisäisen lääkehoidon ilmoitetuista virheistä. 

Isossa Britanniassa ja USA:ssa tehdyissä tutkimuksissa on käynyt ilmi, että laskimosisäi-

sessä lääkehoidossa on suurempi kuolemaan johtavan virheen riski kuin muissa lääkin-

tämuodoissa. (Westbrook ym. 2011: 1027.) 
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Australialaisessa tutkimuksessa havainnoitiin hoitajia (n=107) ja laskimonsisäisiä lääk-

keenantoprosesseja (n=568) kahdessa eri sairaalassa. Havainnoinnin kohteena olivat 

useat lääkkeenantoprosessin kohdat. Havaintojen mukaan potilaan henkilöllisyys tarkas-

tettiin vähemmässä kuin 50% laskimonsisäisistä lääkkeenannoista. Aineiston analyysi 

osoitti potilaan henkilöllisyyden tarkastamisen pienentävän lääkitysvirheen riskiä 56%. 

Tutkimus osoitti selkeän yhteyden potilaan tunnistamatta jättämisen ja lääkitysvirheiden 

välillä. Vaikka tunnistamatta jättämisen laiminlyönti ei aiheuttaisikaan kliinistä virhettä, 

oletetaan sen kertovan yleisestä välinpitämättömyydestä ohjeita kohtaan. Välinpitämät-

tömyys voi johtua hoitajan kiireestä, stressistä tai tietoisesta valinnasta olla seuraamatta 

ohjeistuksia. Tutkimuksessa todetaan myös, että hoitajien tiedon lisääminen laskimon-

sisäisen lääkityksen suurista virheluvuista auttaa todennäköisesti vahvistamaan sitoutu-

mista oikeisiin toimintatapoihin. (Westbrook ym. 2011.) 

 

Isossa-Britanniassa 2010 -luvulla toteutettiin laadullinen tutkimus, jossa kuvattiin hoita-

jien omia kokemuksia ja päätöksentekoprosessia laskimonsisäisen lääkehoidon proses-

sissa. Havainnoinnein ja haastatteluin kerätyssä aineistossa nousivat selkeästi esille po-

tilaan tunnistamiseen liittyvät ongelmat. Toisaalta koettiin järkeväksi tarkastaa joka kerta 

päivittäin käytössä olevien tuttujen lääkkeiden anto-ohjeet, mutta potilaan henkilöllisyy-

den tunnistamiseen eivät päteneet samat rationalisoinnit. Tutkimuksissa on todettu, että 

hoitajat turvautuvat rutiiniin ja ohjeisiin ehkäistäkseen virheitä. Yhtenä selityksenä turval-

lisuusohjeiden noudattamatta jättämiselle tutkimus tarjoaa päätöksenteon perustumisen 

heuristisiin toimintatapoihin. Käyttäytymisteoriaan pohjautuvana selityksenä tunnista-

matta jättämiselle voi olla se, että hoitaja ei tiedosta tehneensä virhettä. Jos hoitaja ei 

ole kokenut virheestään aiheutuvan harmia potilaalle, ei hän välttämättä pidä sitä ongel-

mana. Tutkimus alleviivasi, että ”potilaan tunteminen” näytteli suurta osaa potilaan tun-

nistamatta jättämisessä. Hoitajien kokemus oli, että potilaat eivät halua koko ajan kertoa 

nimiään ja syntymäaikojaan. Hoitajat kokivat myös, että hoitajina heidän tulisi tuntea po-

tilaansa, eikä kysellä tietoja koko ajan. Hoitajien käyttäytymiseen vaikuttaminen ei ta-

pahdu vain sääntöjä kirjoittamalla vaan asenteisiin vaikuttamalla. Tiedon ja sääntöjen 

tarjoaminen on tärkeää, mutta se ei yksin riitä käyttäytymisen muuttamiseen. Helposti 

ymmärrettävät ohjeet, koulutus joka perustelee säännöt, ja tarkoituksenmukaisten työ-

olojen takaaminen vähentävät ”mutkien suoristamisen” tarvetta. Tutkimus ehdottaa, että 

koulutuksen pitäisi keskittyä riskien minimoimisen sijaan myös siihen, mitä tapahtuu jos 

sääntöjä ei noudateta ja kuinka tapahtumat voidaan välttää yksinkertaisesti sääntöjä 

noudattamalla. (Dougherty – Sque – Crouch 2012.) 
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Eräässä Kalifornian kunnallisessa sairaalassa tehdyssä turvallisuuskulttuurikyselyssä 

nousi esille potilasturvallisuuden ja potilaan tunnistamisen parantamisen tärkeys. Vaikka 

sairaalassa pyrittiin kansalliseen tavoitteeseen kahden tunnistusmenetelmän käytöstä, 

koki henkilö-kunta osan prosesseista tarpeettomiksi ja aikaa tuhlaaviksi. Lisäksi henkilö-

kunta koki tuntevansa potilaat, eivätkä sen takia noudattaneet ohjeistuksia. Kyselyn tu-

losten myötä sairaalan johto aloitti koulutuksen, johon kuului posteripresentaatio sekä 

tätä myöhemmin seurannut pakollinen potilasturvallisuuskoulutus. Posteri esitteli oikeel-

lisen potilaan tunnistamisen syyt ja tähdensi milloin ja miten potilas tulisi tunnistaa. Pos-

terin esittelytilaisuuden jälkeen posteri siirrettiin lääkehuoneeseen jatkuvaksi muistu-

tukseksi. Kahden kuukauden kuluttua esittelystä pidettiin koulutus potilaan tunnistami-

sesta. Koulutetut auditoijat keräsivät ainestoa havainnoimalla potilaan tunnistamista kuu-

kauden ajan ennen posterin esitystä, kuukauden esityksen jälkeen ja kuukauden koulu-

tuksen jälkeen. Havainnot kerättiin tarkoitusta varten kehitetyllä mittarilla. Potilaan tun-

nistamisessa näkyi selkeitä parannuksia sekä julisteen esittelyn että koulutuksen jäl-

keen, osoittaen menetelmän hyödylliseksi. Posterikoulutus yksinään ei kuitenkaan muut-

tanut toimintatapoja niin paljon kuin posterin ja koulutuksen yhdistelmä. 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 opinnäytetyönä 

 

Ammattikorkeakoulussa opinnäytetyön voi tehdä tutkimuksellisena tai vaihtoehtoisesti 

toiminnallisena työnä, joka voi olla esimerkiksi tuotetyö. Ammatillisessa kentässä tuote 

opinnäytetyönä tavoittelee käytännön toiminnan ohjeistamista, opastamista, toiminnan 

järjestämistä tai järkeistämistä. Riippuen alasta, se voi olla esimerkiksi ohjeen, ohjeis-

tuksen tai opastuksen muodossa oleva perehdyttämisopas, ympäristöohjelma tai turval-

lisuusohjeistus, joka on suunnattu ammatilliseen käyttöön. Myös kansainvälisen kokouk-

sen, messuosaston, konferenssin tai tapahtuman järjestäminen lukeutuu toiminnalliseen 

opinnäytetyöhön. Kohderyhmän mukaan toteutustapana voi olla kansio, kirja, opas, 

vihko, cd-rom, näyttely, portfolio tai tapahtuma. Ammattikorkeakoulun toiminnallisessa 

opinnäytetyössä on tärkeää, että käytännön toteutus ja sen raportointi yhdistyvät tutki-

musviestinnän keinoin. (Airaksinen – Vilkka 2003: 9.) 
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Vaikkei opinnäytetyössä toteutettaisikaan selvitystä, on myös tuotetta tehdessä huomi-

oita tutkiva asenne. Tutkiva asenne tarkoittaa valintojen tarkastelua, valintojen joukko ja 

valinnan perustelua aiheen tietoperustaan nojaten. Oman alan kirjallisuus luo tietoperus-

tan sekä siitä muodostuvan viitekehyksen. (Airaksinen – Vilkka 2003: 154.) Oppaiden, 

käsikirjojen sekä tietopakettien kohdalla lähdekritiikki on erityisessä asemassa. Tuote-

työnä toteutettavassa opinnäytetyössä on kuvattava käytettyjen tietojen oikeellisuus ja 

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

 

Ensisijaisia kriteerejä opinnäytetyölle ovat tuotteen uusi muoto, käytettävyys kohderyh-

mässä ja käyttöympäristössä, asiasisällön sopivuus kohderyhmälle, tuotteen houkutte-

levuus, informatiivisuus, selkeys ja johdonmukaisuus. Opinnäytetyön tuotteen tavoite on 

erottua edukseen muista vastaavanlaisista tuotteista yksilöllisenä ja persoonallisena. 

(Airaksinen – Vilkka 2003: 53.) 

 

5 Muistutteen kehitysprosessi 

 

5.1 Tuotteen suunnitteluprosessi  

 

Opinnäytetyömme pohjaa hankkeessa aiemmin tehtyyn opinnäytetyöhön, joka tehtiin yh-

teistyöosastollamme.  Aiemman opinnäytetyön materiaali kerättiin havainnoimalla laski-

monsisäisen mikrobilääkkeenannon prosesseja (n=29). Havainnoinneissa selvisi, että 

vain 24,1 prosenttia kerroista potilaan henkilöllisyys tarkastettiin ennen lääkkeen antoa 

potilaalle. (Utti – Veltheim 2014.) Saman hankkeen muut havainnointitöiden tulokset 

osoittavat myös puutteita potilaan tunnistamisessa ennen laskimonsisäisen lääkkeen an-

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

 

Potilaiden tunnistaminen väärin on syy useille lääkitysvirheille huolimatta siitä, että ylei-

sesti tiedetään potilaan oikeellisen tunnistamisen olevan kriittinen kohta potilasturvalli-

sen hoidon takaamisessa (Mollon – Fields 2009: 221). Tästä syystä koimme aiheelliseksi 

paneutua juuri tähän yhteistyöosastollamme havaittuun ongelmakohtaan.  

 

Etsimme tutkittua tietoa aiheesta käyttäen Medline, Cinahl ja Medic -tietokantoja haku-

sanoilla administration, drug, identification, intravenous, nurs*, patient, interv*, remind*, 

staff ja potilaan tunnistaminen. Rajasimme haun vuosille 2004 - 2014. Käsihaun avulla 
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löysimme useita hyödyllisiä lähteitä. Tiedonhaku aiheesta on kuvattu taulukossa 1 (Liite 

3). Haimme käsihaun avulla tietoa sommittelusta, typografiasta ja graafisesta viestin-

nästä Metropolian Lummetien toimipisteen kirjastosta. HUS:in ohjeet potilaan tunnista-

misesta saimme HUS:in hygieniahoitajalta. Tiedonhaku jatkui koko prosessin läpi.  

 

Aiheseminaarin jälkeen meillä oli selkeä ajatus, että tuote tulisi olemaan muistute, julis-

teen muodossa. Aluksi suunnittelimme vain hoitajille tarkoitettua tuotetta, joka muistut-

taa potilaan tunnistamisen tärkeydestä laskimonsisäisessä lääkehoidossa. Vaikka poti-

laan tunnistamisesta on selkeät ohjeet, tarvitaan tärkeissä kysymyksissä ohjeiden lisäksi 

julisteita ja iskulauseita (Teirilä – Elomaa – Syrjälä 2010: 654–655).  

 

Aikaisempiin tutkimuksiin perehtyessämme ymmärsimme kuinka tärkeää on osallistaa 

potilas potilasturvallisuuden ylläpitämiseen, joten aloimme kehitellä kaksipuoleista muis-

tutetta, jonka voi sijoittaa esimerkiksi osaston yleisiin tiloihin tai potilashuoneisiin. HUSin 

potilasturvallisuussuunnitelmassa 2014–2015 mainitaan myös potilaan mukaan ottami-

nen potilasturvallisuuden edistämiseen sekä johtajaylilääkärin ohjeessa potilaan tunnis-

tamisesta kehotetaan kertomaan potilaalle, miksi häneltä kysytään henkilötietoja. Poti-

laille suunnattu muistute potilasturvallisuuden edistämisestä on siten HUS:in linjan mu-

kainen. Tiedostamme, että 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 (Pitkänen ym. 2014: 180).  

 

Muistute taitettiin tammi-maaliskuun 2015 aikana, jolloin usean eri välivaiheen kautta 

päädyimme lopulliseen ulkoasuun. Pyysimme taiton aikana palautetta välivaiheista maa-

likoilta sekä terveydenhuollossa työskenteleviltä henkilöiltä. Palautteen pohjalta muok-

kasimme muistutetta prosessin aikana. Pääsääntöisesti muutokset liittyivät kääntöpuo-

len tekstiin. 

 

5.2 Muistutteen sommittelu 

 

Haimme inspiraatiota muistutteen sommitteluun aluksi jo olemassa olevista sairaalaju-

listeista kuvahaun kautta. Visuaalisen viestinnän kirjojen kautta saimme tukea muistut-

teen sommitteluratkaisuillemme. Tavoitteenamme oli tuottaa ulkonäöltään asiallinen, 

mutta silti persoonallinen juliste. Teimme aluksi neljä erilaista sommitteluhahmotelmaa. 
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Niiden pohjalta syntyi lopullinen, joka yhdistää elementtejä kahdesta alkuperäisestä hah-

motelmasta. 

 

Sommittelusta katsojan silmä pyrkii etsimään vain mielenkiintoiset kohteet ja jättämään 

muut aiheet vähemmälle huomiolle. Silmä löytää sommittelutilasta usein ensimmäiseksi 

selvimmin erottuvan kohteen. (Huovila 2006: 57.) Valokuva on asetettu keskelle muistu-

tetta herättämään huomiota. Keskellä oleva elementti on tasapainoinen ja levollinen. Se 

tulee hyvin esiin, mutta katsoja menettää nopeasti mielenkiintonsa siihen. (Huovila 2006: 

46.) Vaikka katsoja menettää mielenkiintonsa valokuvaan, sen perimmäinen tarkoitus 

herättää huomiota on täyttynyt.  

 

Muistutteen etupuolella on käytetty tehokeinona ”leimaa”. Sijoittelu on tehty oikeaan reu-

naan toisten elementtien päälle ja se on epätasapainossa suhteessa muistutteen muihin 

osiin. Näillä tehokeinoilla katsojalle korostetaan muistutteen teemaa. (Huovila 2006: 46-

48.) Leimassa oleva teksti linkittyy myös HUS:issa käytössä olevaan STM:n Potilastur-

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

 

5.3 Valokuva muistutteessa 

 

Suunnittelun alussa oli selvää, että muistutteen yhdeksi elementiksi tulee valokuva. Itse 

valokuvan teema oli selvä, sen tuli liittyä jollain tavalla laskimonsisäiseen lääkehoitoon. 

Kuvaksi valittiin yksimielisesti NaCl -pullo, jossa on mikrobilääkettä. Tämä on tuttu näky 

osastoilla, joissa toteutetaan laskimonsisäistä lääkehoitoa. Muistutteessa olevan valoku-

van tehtävänä on herättää huomiota ja kertoa visuaalisesti jostakin asiasta. Valokuvan 

merkitykseksi nähdään usein se, että kuva sisällöllään todistaa tekstin kertoman asian 

tapahtuneen. (Huovila 2006: 10.) 

 

Käytimme valokuvauksessa järjestelmäkameraa, jotta kuvan laatu olisi paras mahdolli-

nen ja muistute kestäisi siten suurennusta. Kuvaus toteutettiin yhden työpäivän aikana 

Tukholmankadun toimipisteen TaitoPro -luokassa, josta saimme myös tarvittavat väli-

neet kuvaan. Värjäsimme NaCl -pullon nesteen näyttämään yleisimmältä käyttökuntoon 

saatetulta mikrobilääkkeeltä Kefuroksiimilta, jotta kuva näyttäisi autenttisemmalta, ja yh-

distimme NaCl -pulloon nesteensiirtoletkuston. 

 

Kuvan muodoksi valitsimme pystykuvan, koska pystykuva rikkoo ihmisen luonnollisen 

näkökentän rajat, pysäyttää lukijan ja saa tämän kiinnittämään pystykuvaan vaakakuvaa 
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enemmän huomiota. Vaikka vaakakuva kuvaa maailmaa samalla tavoin kuin ihmisen 

silmä, ei sen käyttö tässä muistutteessa ollut tarkoituksenmukaista jo yksistään sijoitte-

lun takia. Vertikaalisen sijoittelun huomioarvo oli tärkein osasyy. (Huovila 2006: 64.) 

 

Pulloon lisättiin lääkelisäystarra, jonka punainen väri toimii kuvassa myös huomiovärinä 

sekä piristää katsojaa (Loiri – Juholin 1998: 111). Kokeilimme kuvauksissa myös lääke-

lisäystarraa, johon oli lisätty tekstiä, mutta totesimme sen vievän turhaa huomiota itse 

muistutteen viestistä. Toinen ajatus oli käyttää kuvankäsittelyohjelmalla manipuloitua 

lääkelisäystarraa viestittämään katsojalle jonkin iskulause, kuten ”Oikea potilas?”. Myös 

tämä todettiin kokeilujen kautta toimimattomaksi vaihtoehdoksi. Lopulta päädyimme tyh-

jään lääkelisäystarraan, ilman mitään tekstiä.  

 

Kokeilimme erilaisia teemoja kuvan suhteen; mikrobilääkepullo roikkumassa telineessä, 

mikrobilääkepullo roikkumassa telineessä sermin kanssa, mikrobilääkepullo pöydällä, 

mikrobilääkepullo kädessä ja makrokuva mikrobilääkepullosta. Kuvissa kokeiltiin myös 

erilaisia valaistusolosuhteita sekä tarkennuksia. Kuvia kertyi päivän aikana noin 100, joi-

den joukosta valittiin kunkin teeman parhaat kuvat. Keskusteluja käytyämme, pää-

dyimme käyttämään kuvaa missä mikrobilääkepullo on kädessä. Kuvassa NaCl -pulloa 

pitelevä käsi tulee vasemmalta oikealle. Tämä suunta koetaan yleensä kevyemmäksi, 

nopeammaksi ja helpommaksi kuin oikealta vasemmalle -suunta, joka on lukusuuntaa 

vastustava liike. (Huovila 2006: 53.) Valokuvan kontrasti, valotus ja värit säädettiin 

Adobe Photoshop CC -ohjelmalla, jolla koko muistute taitettiin. 

 

5.4 Muistutteen fontit ja tekstikoot 

 

Otsikko on kooltaan suurin tekstiyksikkö. Otsikoita voi olla erikokoisia, koska koon avulla 

yksittäiselle jutulle annetaan arvo: mitä suurempi otsikon pistekoko, sitä tärkeämpi juttu 

on kyseessä. Näin sivun eri jutuille luodaan keskinäinen järjestys ja luodaan rytmiä, mikä 

lisää mielenkiintoa. (Huovila 2006: 106.) Fontin valitsimme kokeilemalla eri vaihtoehtoja. 

Muistutteen molempien puolien tekstit on kirjoitettu yhdellä kirjaintyypillä ja käyttäen ko-

koeroja ja erilaisia korostuksia. Muistutteen on tarkoitus olla sopivan pelkistetty, lyhyt 

julkaisu, joten yhden kirjaintyypin valinta on selkeä ja linjakas ratkaisu. Korostukset luo-

kittelevat muistutteen tekstejä ryhmiin. (Huovila 2006: 94.) 
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Muistutteen etupuolen tärkein asia on otsikossa esiintyvä viesti, ”oikea potilas?”. Etupuo-

len otsikon fonttikoko on 111,44pt ja fonttina on käytetty Cambria Boldia. Toiseksi suu-

rimpana otsikkona on ”leimassa” oleva teksti ”Potilasturvallisuus”, joka on kirjoitettu 

Cambria Boldilla, fonttikokona 33,37 pt.  Alemmassa tekstissä ”-yhteinen tavoite” fontti 

on vaihdettu Cambria Regulariksi, mutta fonttikoko on sama kuin yläotsikossa. Muistut-

teen alaosan selosteessa on käytetty myös Cambria Regularia, pistekokona 26. Selos-

teen viimeisen lauseen lopussa sanat ”oikealle potilaalle” on kursivoitu, jotta ne koros-

tuisivat ja linkittyisivät muistutteen otsikkoon sekä sen teemaan. Kursivointia on käytetty 

säästeliäästi, jotta se ei kärsisi inflaatiota. Mitä enemmän kursivointia on käytetty, sitä 

vähemmän se korostaa asioita. (Loiri – Juholin 1998: 43.) 

 

Muistutteen kääntöpuolen teksti on kirjoitettu Cambria Regularilla, paitsi yläotsikko ja vä-

liotsikot, jotka ovat Cambria Boldia. Yläotsikon pistekoko on 20, väliotsikoiden ja leipä-

tekstin koko ovat 13 pistettä. Viitteet on sijoitettu kääntöpuolen alaosaan pistekoolla 9. 

Johtajaylilääkärin ohjeesta on otettu yhteen kappaleeseen suora lainaus, joka on kursi-

voituna tekstissä. 

 

5.5 Muistutteen värivalinnat 

 

Muistutteen värit ovat valittu silmälläpitäen HUS:in värivalintoja sekä värien symboliik-

kaa. Vihreä symboloi luontoa, tasapainoa ja terveyttä, kun taas sininen viileyttä, uskoa, 

lojaalisuutta ja ylpeyttä (Huovila 2006: 46). Värit ovat näiden päävärien sekoituksia, joista 

sopivimmat etsimme Pantone -värikartasta. Kokeilimme muistutteen etupuolen alla ole-

vaan tekstiosioon kahta eri värimallia, valkoista ja värillistä.  Päädyimme yhtenäiseen 

värimalliin, koska valkoinen pohja olisi rikkonut teemaa liikaa.  

 

5.6 Muistutteen kieliasu 

 

Etupuolen otsikon tarkoituksena on herättää lukijan mielenkiinto ja välittää viesti muistut-

teen aiheesta. Painoasullisesti pitkät sanat otsikossa eivät usein näytä hyviltä, joten lyhyt 

otsikko sopii tähän julkaisuun parhaiten (Loiri – Juholin 1998: 43). Etupuolen tekstit osal-

listavat potilaan omaan hoitoonsa, tässä tapauksessa potilasturvallisuuden ylläpitämisen 

osalta. Myös HUS:in Johtajaylilääkärin ohjeen (1/2014) mukaan, että potilaalle tulee ker-

toa, miksi hänen henkilöllisyyttään saatetaan kysyä useita kertoja hoidon aikana. 
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Hoitajille suunnatun kääntöpuolen teksteihin poimimme hakemastamme teoriapohjasta 

ydinasioita ja muotoilimme ne helpommin luettavaan muotoon ”Mitä tiedämme?” -otsikon 

alle. Poimimme HUS:in potilasturvallisuusraportista todenmukaisia HaiPro lukuja, sillä 

Westbrook ym. 2011 totesivat, että hoitajien tiedon lisääminen laskimonsisäisen lääki-

tyksen suurista virheluvuista auttaa todennäköisesti vahvistamaan sitoutumista oikeisiin 

toimintatapoihin. Emme saaneet tietoa juuri laskimonsisäisen lääkityksen virheluvuista, 

vaan yleisesti neste- ja lääkehoitoon liittyvistä ilmoituksista. HUS:in potilasturvallisuus-

raporttia vuodelta 2014 ei ollut vielä julkaistu, joten käytimme kesäkuussa 2014 julkais-

tua raporttia vuodelta 2013. ”Mitä voimme tehdä?” -otsikon alle kirjoitimme kannustavia 

lauseita siitä, kuinka sairaanhoitaja voi ehkäistä lääkitysvirheitä, jotta muistutteen yleis-

vaikutelma säilyisi positiivisempana. Lopuksi kehotamme tunnistamaan potilaan joka 

kerta ennen lääkkeenantoa. Dougherty – Sque – Crouch (2012) tutkimuksessa ”potilaan 

tunteminen” näytteli suurta osaa potilaan tunnistamatta jättämisessä. Myös oma koke-

muksemme on, että henkilötietoja ei yleisesti kysytä juuri sen takia, että potilas tunne-

taan. Tämän takia halusimme sisällyttää kehotukseen sivulauseen ”vaikka tuntisitkin po-

tilaan”. 

 

6 Tuotteen kuvaus ja käyttö 

 

Teimme yhteistyöosastolle kaksipuoleisen muistutteen, joka muistuttaa potilaita ja hoita-

jia potilasturvallisuuden tärkeydestä ja tunnistamisen roolista osana lääkitysturvalli-

suutta. Muistutteen kuvapuoli on suunnattu potilaille sekä hoitajille ja se on helposti luet-

tavissa, oli sen sijainti osastolla mikä tahansa. Tuote on tehty Medisiinisen tulosyksikön 

yhteistyöosastolle, mutta se soveltuu myös muille osastoille, joissa toteutetaan laskimon-

sisäistä lääkehoitoa. Muistutteen kuvapuoli, joka on suunnattu henkilökunnalle ja poti-

laille soveltuu myös osastoille, joissa ei toteuteta laskimonsisäistä lääkehoitoa. Muistut-

teen kuvapuolta voidaan käyttää esimerkiksi osaston käytävällä, jolloin sen viesti välittyy 

sekä hoitajille että potilaille. 

 

Muistutteen kääntöpuolelle suunnittelimme hoitajille suunnatun osion puutteellisen tun-

nistamisen riskeistä ja faktoista, joiden tarkoituksena on kannustaa hoitajia kysymään 

potilaan henkilötietoja joka kerta ennen lääkkeenantoa. Luotettavuuden lisäämiseksi 

muistutteesta löytyvät tarkat viitetiedot. Muistutetta kääntöpuolineen voi käyttää osaston 

henkilökunnalle suunnitelluissa tiloissa sekä pienemmässä koossa esimerkiksi osaston 



17 

  

kahvihuoneessa. Tarvittaessa muistutteen kääntöpuolta voidaan käyttää myös ilman ku-

vapuolta. 

 

Julisteena käytettävä kuvapuoli toimii osastoilla jatkuvana muistutuksena henkilökun-

nalle potilaan tunnistamisen tärkeydestä. Toimintatapojen muutos vaatii jatkuvaa muis-

tutusta odotetuista toimintatavoista (Mollon – Fields 2009). Potilaita juliste herättelee 

kiinnittämään huomiota oman hoitonsa turvallisuuteen ja osallistumaan potilasturvalli-

suuden edistämiseen. Julisteen ollessa nähtävissä sekä potilaille että hoitajille, auttaa 

se henkilökuntaa muuttamaan käsityksiään potilaan tunnistamisesta. Hoitajat voivat ko-

kea, että hyvinä hoitajina heidän tulisi tuntea potilaansa (Dougherty – Sque – Crouch 

2012). Kun potilas pitää henkilötietojensa kysymistä hyvänä hoitona, vahvistuu hoitajan 

näkemys itsestään hyvänä hoitajana hänen tunnistaessaan potilaan. 

 

Esitellessämme muistutetta osaston hoitajille kerromme, että tuoreessa kirjallisuuskat-

sauksessa on todettu, että useat potilaat ovat halukkaita auttamaan virheiden eh-

käisyssä ja hyväksyvät roolinsa virheiden estossa (Vaismoradi – Jordan – Kangasniemi 

2015). Pyrimme siihen, että osaston hoitajat hyväksyvät potilaan potilasturvallisuuteen 

osallistamisen. Muistutamme hoitajia myös potilaan yksityisyydensuojan huomioimi-

sesta hänen henkilötietojaan kysyttäessä (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 

785/1992 § 3). Esittelyn yhteydessä luovutamme osastolle muutaman A3 kokoisen muis-

tutteen etupuolen sekä A4 kokoisia kaksipuoleisia muistutteita. Muistute luovutetaan 

myös HUS:in käyttöön digitaalisessa muodossa. 

 

7 Pohdinta 

 

Opinnäytetyömme tarkoituksena on edistää potilasturvallisuutta tuottamalla muistute yh-

teistyöosastolle. Työn tavoitteena on kannustaa henkilökuntaa potilaan oikeelliseen tun-

nistamiseen päivittäisessä hoitotyössä, sekä potilaan osallistaminen potilasturvallisuu-

den edistämiseen. Valmis tuotteemme on potilasturvallisuutta edistävä, osallistava ja 

monikäyttöinen muistute sekä potilaille että hoitajille.  

 

Työssä käytetyt lähteet valittiin hyvän tieteellisen käytännön mukaan luotettavista läh-

teistä. Käytimme hyväksi useita englanninkielisiä, kansainvälisiä vertaisarvioituja hoito-

tieteellisiä julkaisuja, joiden käännöksiä pohdimme yhdessä huolellisesti, jotta asiasisältö 

pysyi samana. Työtä teki kaksi henkilöä, joka omalta osaltaan tukee työn luotettavuutta. 
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Käyttäessämme internetlähteitä, otimme selvää sisällön tuottajan toimintatavoista ja luo-

tettavuudesta. Tärkeimpänä kriteerinämme oli käyttää työssä näyttöön perustuvaa tietoa 

ja sellaisten organisaatioiden suosituksia, jotka noudattavat hyvää tieteellistä käytäntöä. 

Työssä käytettyjen lähteiden tekijöiden työt ja saavutukset on otettu huomioon kiinnittä-

mällä huomiota tekstiviitteisiin sekä lähdemerkintöihin. Tieteelliseen tietoon liittyvää avoi-

muutta ja vastuullista tiedeviestintää tukee opinnäytetyön julkistaminen sähköisenä ver-

siona Theseus -tietokannassa. Muistutteen luotettavuutta tukee tarkka kuvaus kehitys-

prosessista ja tehdyistä ratkaisuista sen aikana. Muistutteen visuaalisuudessa käytetyt 

ratkaisut pohjaavat suoraan kehitysprosessin kuvauksista löytyvään teoriapohjaan. (Tut-

kimuseettinen neuvottelukunta 2012: 6.) 

 

Opinnäytetyöprosessi oli meille molemmille opettava kokemus. Kehityimme entisestään 

tiedonhaussa sekä lähteiden kriittisessä tarkastelussa. Potilasturvallisuuden ollessa ke-

hityksen kohteena nyt ja tulevaisuudessa, koemme opinnäytetyömme antaneen meille 

paljon tietoa, taitoa ja innostusta osallistua kehittämishankkeisiin myös työurallamme. 

Erityisen mielenkiintoista ja opettavaista oli graafisen viestinnän kirjoihin perehtyminen 

ja niiden hyödyntäminen muistutetta tuotettaessa.  

 

Onnistuimme tuottamaan asiallisen, mutta erottuvan muistutteen, joka osallistaa potilaat 

potilasturvallisuuden edistämiseen sekä muistuttaa hoitajia sitoutumaan toimintaohjei-

siin. Potilaiden nähtävillä oleva muistute ei ole liian jyrkkä, ettei se johda potilaan ja hoi-

tajan vastakkainasetteluun. Hoitajille suunnattu kääntöpuoli tarjoaa napakan informaa-

tiopaketin tutkittua tietoa, joka herättelee hoitajaa ajattelemaan omia toimintatapojaan. 

Mietimme monesti prosessin aikana, mitä olisimme itse mieltä muistutteesta, jos se tulisi 

eteemme työelämässä ja kysyimme välivaiheista mielipiteitä niin kollegoiltamme kuin 

maallikoiltakin. Uskomme, että tuotteemme otetaan hyvin vastaa ja toivomme, että se 

otetaan käyttöön myös yhteistyöosastoa laajemmin. 

 

Tuotteen rajoitteena voi mahdollisesti olla kääntöpuoli. Toteutusseminaarissa nousi esiin 

eriäviä mielipiteitä tekstin määrästä kääntöpuolella. Kritiikki vetosi hoitotyön nopeaan 

tempoon ja kuinka kääntöpuolen tekstiä ei ehtisi tai viitsisi lukea hoitajan ollessa esimer-

kiksi taukohuoneessa. Päädyimme kuitenkin olla muokkaamatta kääntöpuolen sisältöä, 

sillä mielestämme teksti on jo nyt mahdollisimman tiivistä ja selkeää. Lisäksi saimme 

kääntöpuolen tekstimäärästä myös positiivista palautetta, joka tuki ratkaisuamme. Toi-

sena ongelmana kääntöpuolen tekstin sävy voi kuulostaa liian käskevältä. 
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Jatkossa potilaan tunnistamista laskimonsisäisessä lääkehoidossa olisi mielenkiintoista 

tutkia potilaan näkökulmasta laadullisen tutkimuksen keinoin. Tutkimuksen tuloksena 

selviäisivät potilaan kokemukset henkilötietojen toistuvasta tiedustelusta. Laadullisen 

tutkimuksen tulosten pohjalta voitaisiin kehittää strukturoitu haastattelulomake, jolla po-

tilaan kokemuksia kerättäisiin laajemmassa mittakaavassa. Tutkimuksen tuloksena saa-

taisiin lisää tietoa siitä, kuinka potilaat kokevat tunnistamisen ja kuinka se heidän mie-

lestään vaikuttaa hoitosuhteeseen. Tutkimuksen tuloksia voisi hyödyntää oikeellisten 

tunnistuskäytäntöjen vahvistamisessa ja asenteiden muutoksessa. 
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Muistute potilaille ja henkilökunnalle
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Muistutteen kääntöpuoli henkilökunnalle 
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Systemaattisen tiedonhaun taulukko  

Tietokanta  Hakusanat  Rajoitteet  Osumat  Otsikon 
mukaan 
valittu  

Abstraktin 
mukaan 
valittu  

Koko tekstin 
mukaan valittu  

CINAHL  cannul* AND care 
AND infect* 

Koko teksti, 
vertaisarvioitu, 
2004-> 

 23 9 7 6 

 intraven* AND asep* Koko teksti, 
vertaisarvioitu, 
2004 -> 

22 7 5 4 

 vascular access de-
vices AND infectio* 
AND standard* 

Koko teksti, 
vertaisarvioitu, 
2004 -> 

11 5 (yksi 
aiemmin 
löydetty) 

 5 4 

 administration 
drug 
identification 
intravenous 
nurs* 
patient 

2004 -> 
peer reviewed 

17 4 3  

 interv* 
remind* 
staff 

2009-> 83 6 3  

Cochrane  catheter-related infec-
tion AND peripheral 

 2004 -> 16  3 2  1 

Medic  lääkehoi* AND turv* Koko teksti, 
2004 ->  

64 5 1 1 

 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 
tunnistaminen 

 23 2 0 0 

Medline administration 
drug 
identification 
intravenous 
nurs* 
patient 

2009 -> 
 

10 1 1 1 

 interv* 
remind* 
staff 

2004 -> 14 0 0 0 

 


