
HOITOTIEDE 2013, 25 (1), 49–61

TIIVISTELMÄ

Tutkimuksen tarkoitus: Tämän tutkimuksen tar-
koituksena oli selvittää erikoissairaanhoidon 
henkilöstön (sairaanhoitajat, muut hoitajat, far-
maseutit sekä lääkärit) kuvauksia lääkityspoik-
keamista ja näkemyksiä niiden estämisestä.

Tutkimusasetelma: Retrospektiivinen rekiste-
ritutkimus.

Aineisto: Tutkimusaineisto kerättiin yhden 
yliopistosairaalan HaiPro -ohjelmasta. Tietokan-
taan oli vuodelta 2010 kertynyt yhteensä 1617 
poikkeamailmoitusta, joista analysoitiin 671 lää-
kehoitoon liittyvää poikkeamailmoitusta.

Menetelmät: Poikkeamailmoitusten sanallinen 
sisältö kvantifioitiin määrälliseen muotoon. Ai-
neisto analysoitiin tilastollisesti SPSS for Win-
dows 14.0 -ohjelmalla. Tulokset raportoidaan 
frekvensseinä ja prosentteina.

Tutkimustulokset: Lääkityspoikkeamien il-
moittajista 82,6 % oli sairaanhoitajia ja muita 
laillistettuja hoitohenkilöitä. Suurimmassa osas-
sa poikkeamista (65,7 %) potilaille ei aiheutunut 
haittaa. Vakavia haittoja aiheutui 0,3 %:ssa poik-
keamista. Poikkeamista 39,9 % oli lääkkeen an-
tovirheitä. Väärä annos sekä lääke saamatta oli-
vat yleisimmät poikkeamatyypit. Lääkityspoik-
keamien syntymistä voidaan estää ilmoitusten 
mukaan lisäämällä tarkkaavaisuutta ja huolelli-
suutta sekä kehittämällä yhteisiä hoitolinjoja ja 
ohjeita.

Terveydenhuollon henkilöstön näkemykset 
lääkityspoikkeamien estämisestä 
erikoissairaanhoidossa
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Aim: The aim of the study is to clarify the health 
care personnel’s (registered nurses, other nurs-
es, pharmacists, physicians) views of medication 
errors and how they believe medication errors 
could be prevented.

Design: Retrospective register study
Sample: The data was analyzed retrospec-

tively and obtained from one of the University 
Hospital’s web-based error reporting database 
in Finland. In 2010, a total of 1617 error reports 
were logged in the database. A number of med-
ication errors analysed were 671.

Methods: The qualitative material was quanti-
fied. Statistical methods were used to analyze 
the data using SPSS for Windows software ver-
sion 14.0. Results are reported through frequen-
cies and percentages.

Results: Most medication errors (82.6 %) were 
reported by nurses. The majority of the errors 
did not cause any harm to patients (65.7 %). 
Serious harm was caused during 0.3 % of the 
occurrences. 39.9 % of errors were administra-
tion errors. Health professionals thought the 
most effective way to prevent errors was the 
enhancement of attention and caution. The de-
velopment of collaborations between teams and 



HOITOTIEDE 2013, 25 (1), 49–6150 

Johtopäätökset: Terveydenhuollon henkilös-
töllä on tärkeää tietoa lääkitysvirheiden vähen-
tämisestä. Heidän näkemyksiään tulee käyttää 
turvallisten hoitokäytäntöjen kehittämiseen.

Avainsanat: lääkehoito, potilasturvallisuus, ra-
portointi, kvantitatiivinen menetelmä

care guidelines was seen as being of utmost 
importance. 

Conclusions: Health care personnel can give 
important information about medication errors. 
Their views should be used when developing 
safer practices in hospitals.

Keywords: Drug therapy, patient safety, report-
ing, quantitative method 

Tutkimuksen lähtökohdat

Virheet potilaiden hoidossa

Potilaiden hoitoon liittyvät poikkeamat ja 
niistä aiheutuvat haitat ovat merkittäviä ter-
veydenhuollon ongelmia (Pasternack 2006). 
Euroopan Unionin alueella arviolta 8−12 % 
sairaalahoidossa olevista potilaista kärsii 
hoitoon liittyvistä haittatapahtumista (Euro-
pean Commission 2010). Vakavaan haittaan 

Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään?

• Lääkehoidon poikkeamat ovat terveydenhuollossa edelleen yleisiä huolimatta viime 
vuosina niihin kohdistuneesta lisääntyvästä huomiosta.

• Lääkehoidon turvallisuuden parantaminen on tärkeää potilaille aiheutuvien haittojen 
vähentämiseksi ja terveydenhuollon laadun parantamiseksi.

Mitä uutta tietoa artikkeli tuo?

• Terveydenhuollon henkilöstön näkemykset lääkitysvirheiden estämisestä ovat tärkeitä, 
koska he näkevät potilaiden hoidon prosessit ja niihin liittyvät ongelmat.

• Poikkeamien raportointijärjestelmiä tarvitaan virheiden esilletuomiseen ja niistä 
oppimiseen.

• Poikkeamien raportointijärjestelmään tallennetun tiedon käyttäminen tutkimusaineistona 
sisältää rajoituksia ja siksi vertailtavaa tietoa lääkityspoikkeamista tulisi kerätä myös 
muiden tutkimusmenetelmien avulla.

Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle, hoitotyön koulutukselle ja johtamiselle?

• Tarkkaavaisuuden ja huolellisuuden parantamisen sekä oman, kollegan tai toisen 
ammattiryhmän toiminnan tarkastaminen on tärkeää mahdollisten virheiden 
huomaamiseksi ja korjaamiseksi ennen vahingon syntymistä lääkehoidon prosessin eri 
vaiheissa.

• Yhteistyö ja esteetön tiedonkulku potilaiden sekä kaikkien muiden lääkehoitoon 
osallistuvien henkilöiden ja yksiköiden välillä sekä yhteisten hoitolinjojen ja ohjeiden 
kehittäminen ovat tärkeitä tekijöitä virheen riskin vähentämiseksi.

• Lääkehoidon turvalliseen toteutukseen tarvitaan riittäviä resursseja; työntekijöitä, 
koulutusta, perehdytystä ja mahdollisuutta toteuttaa lääkehoitoa ilman häiriötekijöitä.

johtavia tilanteita esiintyy noin yhdellä sa-
dasta potilaasta ja kuolemaan tai pysyvään 
haittaan johtavia noin yhdellä tuhannesta 
potilaasta (Mustajoki 2005, Järvelin ym. 
2010).

Arvioiden mukaan noin puolet hoidossa 
tapahtuvista virheistä on vältettävissä kehit-
tämällä potilasturvallisuutta (Mustajoki 
2005, Keistinen ym. 2008, WHO 2008). 
Tämä on tärkeää, sillä hoitoon liittyvät es-
tettävissä olevat haittatapahtumat aiheutta-
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vat lisäkustannuksia ja ylimääräistä työtä 
terveydenhuollossa (Rintanen ym. 2010). 
Haittatapahtumien arvioidaan aiheuttavan 
noin 400 miljoonan euron kustannukset 
vuosittain Suomen terveydenhuollolle. Ta-
loudellisten menetyksien lisäksi haittata-
pahtumista aiheutuu myös inhimillistä kär-
simystä (Järvelin 2010) ja potilaille haittoja 
pienestä epämukavuudesta pitkittyneeseen 
hoitojaksoon ja pahimmillaan virhe voi ai-
heuttaa jopa potilaan menehtymisen. 
(McBride-Henry & Foureur 2006, Schelbred 
& Nord 2007.)

Lääkehoitoon liittyvät poikkeamat

Jopa noin kaksi kolmasosaa potilaiden 
hoidon virheistä tapahtuu lääkehoidossa 
(Mustajoki 2005, Sosiaali- ja terveysministe-
riö 2006, Brady ym. 2009). Lääkitysvirheel-
lä tarkoitetaan terveydenhuollon ammatti-
laisten toteuttamaan lääkehoitoon liittyvää 
ehkäistävissä olevaa tapahtumaa, joka voi 
johtaa epäsopivaan lääkkeiden käyttöön tai 
potilaan haittaan (NCCMERP 2011). Lääki-
tyspoikkeama-käsite on virhe sanaa laajem-
pi ja sisältää myös ns. läheltä piti -tilanteet, 
joista ei aiheudu potilaille haittaa (Stakes 
2006). Tässä tutkimuksessa käytetään mo-
lempia käsitteitä rinnakkain.

Viime vuosina lääkehoidon mahdollisuu-
det ovat laajentuneet ja lääkkeiden käyttö 
on lisääntynyt (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2006). Tämä näkyy lääkkeiden määrän li-
sääntymisenä ja uusien valmisteiden nopea-
na tulona markkinoille (Ndosi & Newell 
2008). Myös nopea lääketieteen ja teknolo-
gian kehitys luo hoitotyön toteuttamiselle 
entistäkin monimutkaisemman ympäristön, 
jossa mahdollisuus poikkeamiin lisääntyy 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, Ndosi 
& Newell 2008, Sheu ym. 2008). Haasteita 
lääkehoidon turvalliselle toteutukselle Suo-
messa tuo myös väestön ikääntyminen, ko-
tihoidon lisääntyminen sekä eri ammattiryh-
mien tehtävänkuvien ja vastuualueiden 
muutokset terveydenhuollossa (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2006), kuten sairaanhoi-
tajan rajattu lääkkeenmääräämisoikeus. 
Myös sähköisen potilasasiakirjajärjestelmän 
yleistyminen, tehokkuuden korostaminen 

työssä, henkilövoimavarojen niukkuus, 
työntekijöiden nopea vaihtuminen lisäävät 
riskiä lääkehoidon toteutuksessa (Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2009).

Hoitajat osallistuvat potilaiden hoitoon 
sairaaloissa ympäri vuorokauden ja huoleh-
tivat lääkehoidon käytännön toteutuksesta. 
Siten he ovat tärkeä ammattiryhmä lääke-
hoidon poikkeamien havaitsemisessa ja ra-
portoimisessa. (Miller ym. 2006.) Hoitajilla 
onkin kahdenlainen rooli lääkehoidon pro-
sesseissa; he ovat samalla sekä virheiden 
aiheuttajia että niiden ehkäisijöitä (Barker 
ym. 2002). Tämän vuoksi on tärkeää ja pe-
rusteltua ymmärtää hoitotyön näkökulmaa 
lääkitysvirheissä ja niiden esilletuomisessa 
(Wakefield ym. 2005).

Poikkeamailmoituksien hyödyntäminen 
lääkitysvirheistä oppimisessa

Lääkehoidon turvallisuuden parantami-
seksi tulee hyödyntää kerättyä tietoa poti-
laille tapahtuneista virheistä ja läheltä piti 
-tilanteista. Tiedon pohjalta on mahdollista 
tunnistaa riskejä ja tehdä muutoksia toimin-
taan virhemahdollisuuksien vähentämiseksi. 
(Thomas & Panchagnula 2008.) Tähän tar-
koitukseen on sekä kansainvälisesti että 
kansallisesti kehitetty raportointijärjestel-
miä, joiden avulla terveydenhuollon am-
mattilaiset voivat raportoida huomaamiaan 
poikkeamia (Savage ym. 2005).

Suomessa terveydenhuollossa tapahtu-
neiden poikkeamien raportointi on vielä 
suhteellisen uusi asia (Knuuttila ym. 2007). 
Internet-pohjaisen raportointityökalun 
(HaiPro) on tuottanut Valtion teknillinen 
tutkimuskeskus (VTT) yhdessä sosiaali- ja 
terveysministeriön sekä Fimean (entinen 
Lääkelaitos) kanssa tapahtumien organisaa-
tiokohtaista raportointia ja käsittelyä varten. 
Poikkeamaraportteja ei kuitenkaan ole juu-
ri hyödynnetty tutkimusaineistona ja orga-
nisaatiotasoisia selvityksiä on Suomessa 
tähän mennessä tehty niukasti. Kansainvä-
lisissä tutkimuksissa on raportointijärjestel-
miin kertynyttä aineistoa käytetty tutkimus-
ten aineistona (vrt. Hicks ym. 2004, Rud-
man ym. 2005, Miller ym. 2006, Pierson ym. 
2007, Thomas & Panchagnula 2008), mutta 
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näissä tutkimuksissa ei ole analysoitu hoi-
tohenkilökunnan näkemyksiä poikkeamien 
estämisestä. 

Tutkimuksen tarkoitus 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli sel-
vittää erikoissairaanhoidon henkilöstön 
(sairaanhoitajat, muut hoitajat, farmaseutit 
sekä lääkärit) kuvauksia lääkityspoikkea-
mista ja näkemyksiä niiden estämisestä. 
Tietoa voidaan käyttää kehitettäessä lääke-
hoidon turvallisuutta yksiköissä sekä orga-
nisaatiotasolla sekä hoitotyön perus- ja täy-
dennyskoulutuksessa.

Menetelmät 

Tutkimusasetelma

Retrospektiivinen rekisteritutkimus.

Aineisto

Tutkimusaineistona käytettiin ns. sekun-
daariaineistoa eli Kuopion yliopistollisen 
sairaalan (KYS) HaiPro -tietokantaan kirjat-
tuja poikkeamaraportteja. Aineisto haettiin 
retrospektiivisesti ja sitä tarkasteltiin orga-
nisaatiotasolla vuoden 2010 ajalta, jolloin 
kyseisessä sairaalassa tehtiin kaikkiaan 1617 
HaiPro -ilmoitusta kaikista hoidossa tapah-
tuneista poikkeamista. Näistä ilmoituksista 
poimittiin tätä tutkimusta varten pelkästään 
lääkityspoikkeamia koskevat raportit, joita 
oli yhteensä 748 kappaletta eli 46,2 % kai-
kista vuonna 2010 raportoiduista vaarata-
pahtumista. Ilmoituksista poistettiin 95 il-
moitusta, koska ne olivat joko kirjautuneet 
vahingossa kahdesti HaiPro -ohjelmaan, ei-
vät liittyneet lääkehoidon prosessiin tai oli-
vat todellisuudessa tapahtuneet edellisen 
vuoden aikana. Myös ilmoitukset, jotka si-
sälsivät useita poikkeamia yhdellä lomak-
keella, otettiin mukaan analyysiin erottaen 
ne omiksi ilmoituksiksi analyysia varten. 
Lisättyjä ilmoituksia oli yhteensä 18 kappa-
letta. (Kuvio 1) Lopullinen tässä tutkimuk-
sessa analysoitujen raporttien määrä oli 671 

Kuvio 1. Tutkimukseen mukaan valittujen lääkityspoik-
keamailmoitusten lukumäärä 

Yhteensä 1617 HaiPro -

ilmoitusta vuodelta 2010

748 lääkehoitoon liittyvää

HaiPro -ilmoitusta

vuodelta 2010

Tutkimukseen hyväksytyt

(n =671) lääkehoitoon

liittyvät HaiPro -

ilmoitukset vuodelta 2010

869 ilmoitusta

ei liittynyt

lääkehoitoon

95 ilmoitusta

hylättiin,

18 ilmoitusta

lisättiin

kappaletta, joka on 41, 5 % kaikista vuonna 
2010 kyseisessä sairaalassa tehdyistä 
Haipro-ilmoituksista.

Aineiston analyysi

Aineiston analyysissä käsiteltiin HaiPro-
raporteista (Kuvio 2) saatavaa tietoa tapah-
tumien yksiköistä, raportoijan ammattiryh-
mästä, tapahtuman ajasta (kuukausi ja työ-
vuoro), missä prosessin vaiheessa poikkea-
ma tapahtui, poikkeaman tyyppi, vakavuus 
ja seuraukset potilaille sekä yksiköille. 
Myös tapahtumaan vaikuttaneet tekijät ana-
lysoitiin mukaan lukien lääkevalmiste, joka 
oli osallisena poikkeamaan. Poikkeamail-
moitusten sanallisen aineiston luokittelu 
tapahtui ensin lukemalla kaikki kuvaukset 
raporteista ja tekemällä yhteenvetoa sisäl-
lön perusteella. Sisällön yleisyyden ja usein 
toistumisen perusteella tehtiin luokat, joihin 
kuvaukset luokiteltiin ennen määrällistä kä-
sittelyä.

Määrälliseen muotoon kvantifioitu aineis-
to käsiteltiin ja analysoitiin SPSS 14.0 for 
Windows ohjelman avulla. Aineistoa kuvat-
tiin perustunnusluvuilla, kuten frekvensseil-
lä ja prosenttiosuuksilla. Tulosten kuvauk-
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sessa esitetään myös suoria lainauksia esi-
merkkeinä henkilöstön näkemyksistä poik-
keamien estämiseksi.

Eettiset näkökohdat

Tutkimuslupa saatiin joulukuussa 2010 
sekä Itä-Suomen yliopiston eettisen toimi-
kunnan puoltava lausunto tammikuussa 
2011. Tutkimus toteutettiin eettisesti kor-
keatasoisen toiminnan mukaisesti noudat-
taen hyvää tieteellistä käytäntöä (TENK 
2002, Kuula 2006). Työssä sitouduttiin vai-

tiolovelvollisuuteen. Tutkimusaineisto säi-
lytettiin tutkimuksen ajan ja analysoinnin 
jälkeen siten, että ulkopuolisilla ei ollut sii-
hen pääsyä. Aineisto hävitetään viiden vuo-
den kuluttua analysoinnista tietosuojajät-
teen mukana.

Anonymiteetti on tärkeä eettinen tekijä 
tutkimuksessa (Polit & Beck 2004). Raportit 
eivät sisältäneet henkilöstön tai potilaiden 
nimiä, henkilötietoja eivätkä tunnisteita, joi-
den avulla tutkijalle olisi välittynyt tietoa 
henkilöllisyyksistä. Siten sekä potilaiden, 
että henkilöstön anonymiteetti oli varmen-

Haettu: www.haipro.fi

Kuvio 2. HaiPro ilmoituslomake
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nettu. Analysoidessa osastot ja yksiköt yh-
distettiin tulosalueiksi. Siten tutkimustulok-
sia raportoidessa huomioitiin myös sairaa-
lan hoitoyksiköiden tunnistamattomuus 
aineistosta.

Tutkimuksessa ei tutkittu suoraan potilai-
ta, joten tutkimus ei vahingoittanut heitä. 
Aineisto koostuu jälkikäteen tehdyistä ra-
porteista, joten ei ollut mahdollisuutta vai-
kuttaa siihen haluavatko poikkeamien il-
moittajat osallistua raporttien kautta tutki-
mukseen. Nimettömyydestä johtuen lupaa 
oli mahdotonta myöskään jälkikäteen saa-
da. Toisaalta raportoidessaan poikkeamati-
lanteet ilmoittajat ovat samalla olleet tietoi-
sia raporttien hyödyntämisestä potilastur-
vallisuuden parantamiseksi.

Tutkimustulokset

Taustatiedot ilmoitetuista 
lääkityspoikkeamista

Lääkityspoikkeamien ilmoittajista 82,6 % 
oli sairaanhoitajia ja muita laillistettuja ter-
veydenhuollon hoitohenkilöitä, kuten käti-
löitä. Ilmoittajista nimikesuojattuja tervey-
denhuollon ammattihenkilöitä oli 6,6 %, 

farmaseutteja ja proviisoreita 5,4 % ja lää-
käreitä vain 2,5 %. Eniten poikkeamia oli 
raportoitu huhtikuussa ja vähiten joulu-
kuussa (Kuvio 3). Yleisimmin (42 %) poik-
keamat tapahtuivat aamuvuoron aikana. 
Lääkityspoikkeamat huomattiin yleisimmin 
kirjatessa ja kirjauksia lukiessa (21 %) tai 
potilasta lääkitessä. Poikkeamien syntymi-
seen vaikuttavista tekijöistä merkittävimmät 
olivat kommunikaatio ja tiedonkulku sekä 
työympäristö, välineet ja resurssit.

Poikkeamista noin kaksi kolmasosaa 
(69,2 %) tapahtui potilaille. Suurimmassa 
osassa poikkeamista ei arvioitu aiheutuneen 
haittaa potilaille (65,7 %). Vakavia seurauk-
sia potilaille arvioitiin aiheutuneen vain 
kahdessa tapauksessa (0,3 %) poikkeamista. 
Myöskään yksiköille ei arvioitu aiheutuneen 
haittaa kolmasosassa ilmoituksista (32,5 %). 
Suuri osa poikkeamista oli lääkkeen anto-
virheitä ja kirjaamisvirheitä (Kuvio 4). Ylei-
simmät poikkeamien tyypit olivat väärä 
annos tai lääke saamatta (Kuvio 5).

Henkilöstön näkemyksiä 
lääkityspoikkeamien estämisestä

Henkilöstö toi poikkeamaraporteissa esil-
le useita eri tapoja, kuinka heidän huomaa-

Kuvio3. Poikkeamailmoitusten (n = 671) lukumäärä kuukausittain (f)
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Kuvio 5. Lääkityspoikkeamien (n = 671) tyypit (f, %)

Kuvio 4. Lääkityspoikkeamat (n = 671) lääkehoitoprosessin eri vaiheissa (f, %) 
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miaan tai heille tapahtuneita virheitä voitai-
siin estää tulevaisuudessa (Kuvio 6). Yleisin 
näkemys poikkeamien estämiseksi oli tark-
kaavaisuuden ja huolellisuuden lisääminen 
lääkehoidon prosessin eri vaiheissa. Tähän 
ryhmään luokiteltiin viidesosa (21,6 %) il-
moituksista.

Yhteisten hoitolinjojen ja ohjeiden saa-
minen ja noudattaminen mainittiin poikkea-
mia estäviksi tekijöiksi 12,4 %:ssa ilmoituk-
sista. Yhteisten ohjeiden avulla voitaisiin 
ilmoitusten kuvausten perusteella vähentää 
erityisesti poikkeamia, jotka johtuvat työn-
jaon, työnkuvan, tehtävän tai vastuualuei-
den epäselvyyksistä. Osa henkilöstön esil-
letuomista asioista oli selkeitä ehdotuksista 
toiminnan kehittämiseksi ja osa olemassa 
olevia ohjeita, jotka poikkeamatilanteessa 
eivät olleet toteutuneet.

”Ohjeen mukaan lääkitysosio pitää 
laittaa ajan tasalle potilaan kotiutuessa 

ja sairaalaan saapuessa. Ohjetta ei ole 
noudatettu eli tapahtuma olisi ollut es-
tettävissä jos olisi toimittu ohjeen mu-
kaan.” sairaanhoitaja
Sairaalassa vuoden 2009 lopulla käyttöön 

otetun potilastietojärjestelmän uuteen lää-
kitysosioon liittyi vuoden 2010 aikana vielä 
selkeitä ongelmia, käyttövaikeuksia ja tot-
tumattomuutta sen käyttöön, mikä lisäsi 
mahdollisuuksia virheisiin. Ne välittyivät 
tässä aineistossa. Potilastietojärjestelmän 
lääkitysosion selkeyttäminen ja sen käytön 
helpottaminen kuvattiin poikkeamia estä-
väksi tekijäksi 7,7 %:ssa ilmoituksista.

Lääkkeiden sekaantumisen välttäminen 
oli kuvattu 7,0 %:ssa ilmoituksista tekijäksi, 
jolla poikkeamia voitaisiin jatkossa estää. 
Ilmoittajat kertoivat, kuinka he itse tai muut 
henkilöt voisivat muuttaa toimintaansa, että 
lääkkeiden sekaantumista ei pääsisi tapah-
tumaan. Tähän ryhmään luokiteltiin näke-
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sestä (f, %)
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mykset, joissa mainittiin lääkkeiden mah-
dollinen sekaantuminen johtuen lääkkeiden 
hyvin lähellä toisiaan olevista nimistä, sa-
mannäköisistä lääkepakkauksista johtuvat 
sekaantumiset sekä lääkkeiden sekaantumi-
nen lääkkeiden jaon yhteydessä ja potilaal-
le viedessä.

Lääkkeiden tarkastaminen on yleensä sai-
raaloissa osa lääkehoidon rutiinitoimintaa, 
mutta poikkeamien ilmoittajat korostivat 
6,3 %:ssa ilmoituksista, että tarkastusta tuli-
si tehostaa kaikissa lääkehoitoprosessin vai-
heissa, siitäkin huolimatta vaikka osastoilla 
olisi käytössä annosjakelu tai osastofarma-
seutti. Tarkastuksen tärkeyttä myös kiirei-
senä aikana korostettiin, jolloin se saatetaan 
helpommin laiminlyödä. Myös kaksoistar-
kastus ja lääkityksen läpikäyminen potilaan 
itsensä kanssa kuvattiin tärkeäksi.

Tiedon kulun parantaminen sekä suulli-
sesti että kirjallisesti eri ammattiryhmien, 
saman ammattiryhmän edustajien, henkilös-
tön ja potilaan sekä eri yksiköiden välillä 
on hyvin tärkeää turvallisen lääkehoidon 
toteutuksen näkökulmasta. Se kuvattiin 
poikkeamia estäväksi tekijäksi 4,6 %:ssa il-
moituksista. 

”Potilastietojärjestelmän tietoihin on 
tutustuttava ja tulohaastattelussa on ol-
tava ehdottoman huolellinen erityisesti 
allergioiden suhteen. potilasta tuovan 
henkilön on oltava perehtynyt potilaa-
seensa, ei voi sanoa että ’en tiedä, tulin 
just töihin’.” sairaanhoitaja
Henkilöstön riittävä määrä suhteessa po-

tilasmäärään olisi ilmoittajien mukaan tär-
keä poikkeamia estävä tekijä 3,9 %:ssa il-
moituksista. Henkilöstön puute lisää osal-
taan kiirettä ja vähentää keskittymisen mah-
dollisuutta johtaen virheen mahdollisuuden 
kasvamiseen. Myös merkintöjen selkeyttä-
minen oli ilmoittajien mielestä poikkeamia 
estävä tekijä 3,9 %:ssa poikkeamista. Ilmoit-
tajat korostivat tarkan ja selkeän kirjaami-
sen tärkeyttä sekä lääkäreiden määräyksissä 
että hoitajien kirjauksissa.

Mahdollisuus keskittyä työhön oli 
3,4 %:ssa ilmoituksissa kuvattu tekijäksi, 
joka estäisi virheiden syntymistä. Työympä-
ristön rauhattomuus sekä häiriöiden suuri 
määrä lääkehoitoa toteuttaessa vaikeuttavat 

turvallista lääkitystä. Ulkopuolisten häiriöi-
den lisäksi kiire kuvattiin tekijäksi, joka 
vaikeuttaa työskentelyä.

Selkeät vastuualueet lääkehoidon toteu-
tuksessa oli 2,4 %:ssa ilmoituksista kuvattu 
poikkeamia estäväksi tekijäksi. Selkeällä 
vastuujaolla voisi ilmoitusten perusteella 
vähentää päällekkäistä työtä tai riskiä ettei 
kukaan hoida kyseistä työtehtävää loppuun 
saakka. Myös vastuuseen liittyi työn jaka-
minen sekä osaamisen ja perehtymisen ko-
rostaminen, kuten myös selkeän päätöksen 
tekeminen siitä, kenen vastuulle lääkehoi-
don ja kyseisen tehtävän voi antaa.

”Potilasta, jolla on jatkuva vaativa 
lääkehoito menossa, tulee hoitaa iv-lu-
vallinen sairaanhoitaja, ja tällä tulee 
olla mahdollisuus keskittyä vain kyseisiin 
asioihin eikä kymmeneen muuhun yhtä 
aikaa.” sairaanhoitaja
Perehdytys, osaaminen ja niiden puute 

korostuivat 2,4 %:ssa ilmoituksista. Parem-
paa perehdytystä toivottiin kaikille lääke-
hoitoon osallistuville ammattilaisille, mutta 
vastauksissa myös kerrottiin, ettei henkilö-
kunnan puutteen tai kiireen vuoksi pereh-
dytykseen ole aina osastoilla aikaa. Oikean 
lääkkeensaajan varmistaminen on tärkeä 
tekijä estämään poikkeaman syntymisen. 
Tässä aineistossa se mainittiin 1,3 %:ssa il-
moituksista. Potilaan henkilöllisyyden var-
mistamista korostettiin erityisesti ennen 
lääkitsemistä, mutta myös kirjaamisen yh-
teydessä.

Pohdinta

Tulosten luotettavuuden arviointi

Tutkimuksen tuloksissa on rajoituksia. 
Ensinnäkin, tutkimuksessa analysoitiin 
valmiiksi kerättyä aineistoa, mistä johtuen 
tutkimuksessa ei ollut mahdollisuutta 
vaikuttaa tietojen keräyslomakkeen rak-
enteeseen eikä vastaajien toimintaan. 
Poikkeamien ilmoituslomakkeen arvioitiin 
mittaavan kuitenkin juuri sitä ilmiötä, josta 
tutkimusmielessä oltiin kiinnostuneita.

Toiseksi tiedetään, että vain osa potilai-
den hoidossa tapahtuneista poikkeamista 
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huomataan (Evans ym. 2006), ja niistä vain 
osa, erään arvion mukaan vain 10–20 % ra-
portoidaan (Griffin & Resar 2009), johtuen 
useista eri syistä. Esteenä raportoimiselle 
ovat palautteen puute, pelko raportoimisen 
seurauksista tai epäselvyys poikkeaman 
kliinisestä merkityksestä ja sen raportoimi-
sen hyödystä (Wakefield ym. 2005, Evans 
ym. 2006, McBride-Henry & Foureur 2006). 
Näistä syistä johtuen analysoidut poikkea-
mat edustavat vain osaa kaikista todellisuu-
dessa tapahtuneista poikkeamista.

Kolmanneksi, tutkimuksen tulosten yleis-
tämisessä on haasteita, koska aineisto on 
kerätty yhden vuoden ajalta ja vain yhdessä 
sairaalassa. Lisäksi aikaisempaa vertailutie-
toa lääkityspoikkeamista Suomessa on vain 
vähän. Ilmoitusten perusteella oli pääteltä-
vissä, että poikkeamat olivat seurauksiltaan 
potilaille hyvin lieviä, mikä osaltaan kertoo 
aineiston valikoitumisesta. Näistä syistä joh-
tuen on mahdollista, että kulttuuriin, ajan-
jaksoon tai raportoituihin poikkeamiin liit-
tyvät tekijät ovat vaikuttaneet tutkimuksen 
lopullisiin tuloksiin. Lisäksi 22,4 % ilmoituk-
sien tekijöistä ei ollut jättänyt ehdotusta 
miten poikkeamia voitaisiin jatkossa estää, 
mikä rajaa saatua informaatiota tilanteista. 
Syynä vastaamattomuuteen voidaan olettaa 
olevan esimerkiksi kiire, poikkeamien usein 
toistuminen tai niiden lievyys, jolloin ra-
porttien laatuun ja hyvään kuvaukseen ei 
ehditä tai jakseta kiinnittää huomiota.

Lopuksi, aineiston muuttujat olivat nomi-
naaliasteikollisia, eikä muuttujien välisiä 
yhteyksiä analysoitu. Siksi tässä tutkimuk-
sessa ja tällä menetelmällä, voidaan ainoas-
taan kuvailla tapahtuneita lääkityspoikkea-
mia.

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitää 
kahden asiantuntijan käyttämistä aineiston 
varmistamisessa ennen analyysiä (tutkija 
sekä sairaalan proviisori, HaiPro-ohjelman 
pääkäyttäjä). Kaikki toteutetut aineiston 
muokkaukset tehtiin yhteistyössä saavut-
taen yksimielisyys. Toiseksi, aineisto on 
kokonaisen yhden vuoden näyte sairaalas-
sa tapahtuneista ja raportoiduista lääkitys-
poikkeamista ja siksi sisältää hyvin paljon 
arvokasta tietoa. Tämä lisää myös aineiston 
luotettavuutta. Tutkimuksen vahvuutena on 

lisäksi poikkeamien tarkasteleminen orga-
nisaatiotasolla. Lopuksi, koska Suomessa ei 
ole tehty vastaavaa tutkimusta aikaisemmin 
ja myös kansainvälisesti tietoa aiheesta on 
tuotettu hyvin niukasti, tässä tutkimuksessa 
voidaan esittää uutta tietoa lääkityspoikkea-
mista ja henkilöstön näkemyksistä niiden 
välttämisestä.

Keskeisten tulosten tarkastelu 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on sel-
vittää erikoissairaanhoidon henkilöstön 
(sairaanhoitajat, muut hoitajat, farmaseutit 
sekä lääkärit) kuvauksia lääkityspoikkea-
mista ja näkemyksiä niiden estämisestä. 
Valtaosa poikkeamien ilmoittajista oli sai-
raanhoitajia ja muita laillistettuja hoitohen-
kilöitä. Heidän kirjoittamansa kuvaukset 
poikkeamista ja näkemyksensä niiden estä-
misestä nähtiin tutkimuksessa arvokkaana. 
Aikaisempaa vastaavaa tutkimustietoa ei 
vertailua varten ole käytettävissä kotimaas-
ta, mutta kansainvälisesti muilla menetel-
millä toteutetuissa tutkimuksissa on löydet-
tävissä samankaltaisuuksia.

Viidesosassa tapahtumista henkilöstön 
näkemykset liittyivät tarkkaavaisuuden ja 
huolellisuuden parantamiseen lääkehoidon 
prosessin eri vaiheissa ja kaikkien lääkehoi-
toon osallistuvien henkilöiden tahoilta. Il-
moittajat kertoivat näissä tilanteissa toimi-
neensa itse huolimattomasti tai toivoen 
muiden parantavan huolellisuutta ja tark-
kaavaisuutta. Siten näissä poikkeamissa 
henkilöstö ei etsinyt ensisijaisesti virheen 
syytä organisaatiosta tai sen ulkopuolelta, 
vaan omasta toiminnastaan. Aikaisemman 
tutkimuksen perusteella tiedetään poikkea-
miin yhteydessä olevan työntekijään liitty-
viä inhimillisiä tekijöitä, kuten arviointivir-
he, huolimattomuus tai tarkkaavaisuuden 
herpaantuminen (Linden-Lahti ym. 2009). 
Siten voidaan olettaa, että kaikki virheet 
eivät ole poistettavissa systeemiin kohdis-
tuvilla kehittämistoimenpiteillä.

Poikkeamatilanteissa on kuitenkin usein 
myös ulkopuolisia työympäristöön liittyviä 
tekijöitä, jotka vaikeuttavat tarkkaavaisuut-
ta. Kiire ja häiriöt vaikeuttavat työhön kes-
kittymistä, samoin työympäristön rauhatto-
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muus sekä häiriöiden suuri määrä vaikeut-
tavat turvallisen lääkityksen toteutusta. (vrt. 
Mustajoki 2005, Wakefield ym. 2005, Sheu 
ym. 2008, Brady ym. 2009, Palese ym. 2009, 
Hewitt 2010.) Myös alimitoitetut henkilös-
töresurssit korostuivat ilmoituksista, joissa 
toivottiin lisää työntekijöitä ja siten mahdol-
lisuutta hoitaa työtehtävät paremmin. Nämä 
tekijät korostuivat myös ilmoituksissa, jois-
sa henkilöstö toivoi mahdollisuutta keskit-
tyä paremmin työhönsä. Tämä ei aina ole 
kuitenkaan mahdollista kiireisessä sairaa-
laympäristössä. Aikaisempien tutkimusten 
mukaan esimerkiksi häiriöt sairaanhoitajien 
lääkekierrosten aikana ovat merkittävän 
yleisiä. Bironin ym. (2009) tutkimuksessa 
havaittiin 6,3 työn häiriötä tunnissa lääkkei-
den potilaille antamisen aikana ja Palesen 
ym. (2009) tutkimuksessa huomattiin häi-
riöitä jopa joka kolmannessa lääkkeen an-
non yhteydessä.

Tarkkaavaisuuteen ja huolellisuuteen liit-
tyvä tekijä on myös lääkkeiden tarkistami-
nen eri vaiheissa lääkehoidon prosessia, 
minkä tärkeys korostui ilmoituksissa. Erityi-
sesti lääkkeiden potilaille antaminen on 
hyvin korkean riskin tilanne johtuen monis-
ta mahdollisuuksista virheeseen hoitajien 
pyrkiessä antamaan oikeaa lääkettä oikean 
annoksen verran, oikeaan aikaan, oikeaa 
reittiä pitkin ja oikealle potilaalle (Wulff 
ym. 2011). Näiden viiden ”oikean” tarkista-
minen tulisi olla itsestään selvä osa jokaisen 
toimintaa, mutta häiriöt, raskas työkuorma, 
pitkät työvuorot ja väsymys voivat osittain 
selittää miksi tarkistaminen ei aina ole osa 
rutiinitoimintaa (Hewitt 2010). Tarkastami-
nen tulisi tehdä aina, mielellään kahden 
työntekijän tekemänä ja ainakin verensiir-
roissa ja antaessa korkean riskin lääkkeitä 
(Sheu ym. 2008).

Lääkkeiden sekaantumisen välttämisen 
tärkeys kuvattiin ilmoituksissa. Ilmoittajat 
kertoivat monenlaisia näkemyksiään siitä, 
kuinka he itse tai muut henkilöt voisivat 
muuttaa toimintaansa, että lääkkeiden se-
kaantumista ei pääsisi tapahtumaan. Han-
kaluutena pidettiin liian samannäköisiä lää-
kepakkauksia tai samankuuloisia lääkkei-
dennimiä. Sama tulos on saatu myös aikai-
semmissa tutkimuksissa (vrt. Wakefield ym. 

2005, Brady ym. 2009, Hewitt 2010). Lääk-
keiden sekaantumiseen liittyi myös oikean 
lääkkeensaajan varmistaminen. Potilaan 
henkilöllisyyden varmistaminen on tärkeä 
tekijä myös aikaisempien tutkimusten pe-
rusteella, joiden mukaan vaikeus tunnistaa 
potilas ennen lääkitystä voi johtaa lääkitys-
poikkeamaan (Hewitt 2010). Merkintöjen 
selkeys oli myös yksi poikkeamia estävä 
tekijä ilmoittajien mielestä. Myös selkeät 
vastuualueet korostuivat ja tämä liittyi eri 
ammattiryhmien välisiin vastuualueisiin 
pääsääntöisesti kirjaamisen suhteen. Saman 
ammattiryhmien sisällä vastuualueissa eni-
ten kaivattiin selkeitä vastuualueita lääke-
hoidon toteutuksessa.

Tiedon kulku sekä suullisesti että kirjal-
lisesti eri ammattiryhmien, saman ammatti-
ryhmän edustajien, ammattilaisten ja poti-
laan sekä eri yksiköiden välillä on hyvin 
tärkeää turvallisen lääkehoidon toteutuksen 
näkökulmasta myös poikkeamien ilmoitta-
jien näkemyksien mukaan. Aikaisemmissa 
tutkimuksissa on havaittu ongelmia tiedon 
siirtymisessä ja siten lääkitystietojen epäsel-
vyyksiä ja ristiriitaisuuksia. Tjian ym. (2009) 
tutkimuksessa laitossiirtojen yhteydessä ha-
vaittiin epäjohdonmukaisuuksia jopa kolme 
neljäsosassa lääkitystietoja ja Cornishin ym. 
(2005) tutkimuksessa 53,6 %:lla potilaista 
oli sairaalaan tullessa vähintään yksi lääki-
tystietojen epäjohdonmukaisuus. Löydökset 
vahvistavat osaltaan tiedonsiirron ja yhteis-
työn merkitystä. Tehokasta kommunikaatio-
ta voidaan pitää yhtenä avaintekijänä poti-
lasturvallisuudessa (WHO 2008).

Johtopäätökset

1. Lääkityspoikkeamia tapahtuu potilaiden 
hoidossa ja niitä myös raportoidaan.

2. Tarkkaavaisuus ja huolellisuus lääkehoi-
don prosessin jokaisessa vaiheessa ja 
jokaisella lääkehoitoon osallistuvalla ko-
rostuvat. ”Viisi oikeaa” tarkistuslistan (oi-
kea potilas, oikea lääke, oikea annos, 
oikea ajoitus ja oikea antoreitti) käyttö 
on suositeltavaa lääkehoitoa toteuttaessa.

3. Oman, kollegan tai toisen ammattiryh-
män toiminnan tarkastaminen on tärkeää 
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mahdollisten virheiden huomaamiseksi 
ja korjaamiseksi ennen vahingon synty-
mistä.

4. Yhteistyö ja esteetön tiedonkulku kaik-
kien lääkehoitoon osallistuvien henki-
löiden ja yksiköiden sekä potilaan välil-
lä on tärkeää.

5. Lääkehoidon turvalliseen toteutukseen 
tarvitaan riittäviä resursseja; työntekijöi-
tä, koulutusta, perehdytystä ja mahdol-
lisuutta toteuttaa lääkehoitoa ilman häi-
riötekijöitä.

Kiitokset

Tutkimusta on rahoitettu Itä-Suomen yli-
opiston strategisella IRI rahoituksella sekä 
Hoitotieteen valtakunnallisen tohtoriohjel-
man rahoituksella.
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