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TIIVISTELMÄ

Potilasturvallisuus on nykyään terveydenhuollon 
palvelujärjestelmän tärkeä kehittämiskohde. Lää-
kehoidon turvallisuus on osa potilasturvallisuut-
ta. Lääkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien 
ehkäisemisen tueksi on kehitetty raportointijär-
jestelmiä. Raportoitujen vaaratapahtumien ana-
lysointi ja niiden pohjalta lääkehoidon kehittä-
minen vähentää vaaratapahtumia. Tässä tutki-
muksessa analysoitiin yhden sairaanhoitopiirin 
raportointijärjestelmiin vuonna 2011 vietyjä lää-
kehoidon vaaratapahtumailmoituksia (N = 2004). 
Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata lääkehoi-
toon liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevia 
tekijöitä. Aineisto muodostui sekä vaaratapah-
tuman ilmoittaneiden että käsittelijöiden avoi-
mista kirjauksista. Aineisto analysoitiin induk
tiivisella sisällönanalyysilla. Lääkehoitoon liitty-
vien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijät 
liittyivät työn organisointiin, olosuhteisiin, tie-
donkulkuun, osaamiseen ja inhimillisiin tekijöi-
hin. Lääkehoidon vaaratapahtumia on tutkittu 
yleensä määrällisesti, joten tämä laadullinen tut-
kimus antoi yksityiskohtaisempaa tietoa niiden 
syntyyn vaikuttavista tekijöistä. Tietoa voidaan 
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Patient safety is nowadays an important area of 
focus in the development of health services. 
Medication safety is part of patient safety. Re-
porting systems have been developed to de-
crease the number of medication safety inci-
dents. By analysing safety incidents and further 
developing medication processes based on the 
results, the number of errors can be reduced. 
This study analyses medication safety incidents 
(N = 2004) recorded in the reporting systems of 
one hospital district in 2011. The aim of the 
study was to describe the factors that lie behind 
the medication safety. The data was made up of 
open-ended records made by professionals who 
reported an incident or by persons who are in 
charge of dealing with reports. The data were 
analysed using inductive content analysis. Fac-
tors related to medication safety incidents in-
cluded the organisation of the job, circumstanc-
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Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään?

•	 Potilasturvallisuus on terveydenhuollon palvelujärjestelmän keskeisimpiä 
kehittämiskohteita.

•	 Lääkehoitoon liittyvät vaaratapahtumat ovat yleisimpiä potilasturvallisuutta uhkaavia 
vaaratapahtumia.

•	 Vaaratapahtumien raportointijärjestelmiin tuotettua tietoa hyödynnetään vielä vähän 
toiminnan kehittämisessä.

Mitä uutta tietoa artikkeli tuo?

•	 Vaaratapahtumien raportointijärjestelmiin kirjatut avoimet kirjaukset antoivat monipuolista 
tietoa vaaratapahtumien taustalla olevista tekijöistä.

•	 Lääkehoidon määräämiseen, antamiseen, jakamiseen ja kirjaamiseen liittyy jokaiseen 
omanlaisiaan vaaratapahtumille altistavia tekijöitä.

•	 Lääkehoidon prosessin ollessa monimuotoinen ovat vaaratapahtumien syntyyn 
vaikuttavat tekijät monenlaisia ja siksi vaaratapahtumien raportointijärjestelmiin 
tuotettujen avointen kirjausten analysointi tilastollisen tiedon ohella on tärkeää.

Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle, hoitotyön koulutukselle ja johtamiselle?

•	 Tutkimuksen tuottamaa tietoa voidaan hyödyntää yhtenäisten toimintakäytäntöjen 
luomiseksi osana turvallisen lääkehoidon varmistamista.

•	 Osaamisen puute on keskeinen lääkehoidon vaaratapahtumia aiheuttava tekijä, joten 
sekä perus- että täydennyskoulutuksella on tärkeää varmistaa henkilökunnan riittävä 
lääkehoidon osaaminen.

•	 Johtamisella tulee turvata riittävät resurssit ja tarkoituksenmukainen toimintaympäristö 
turvallisen lääkehoidon toteuttamiseksi.

hyödyntää terveydenhuollon palvelujärjestel
mien lääkehoitoprosesseja kehitettäessä.

Avainsanat: Lääkehoito, potilasturvallisuus, vaa-
ratapahtuma, sisällön analyysi

es, flow of information, competence and human 
factors. Medication safety incidents are mostly 
investigated with quantitative methods, so this 
qualitative study generates more detailed knowl-
edge of the factors that underlie them. This in-
formation can be utilised in developing medica-
tion processes in health services.

Key words: Medication, patient safety, safety 
incident, content analysis

Tutkimuksen lähtökohdat

Potilasturvallisuus on ollut viimeisten 
vuosien aikana niin kansallisesti (STM 2006, 
STM 2009) kuin kansainvälisesti (WHO 
2013, PaSQ 2012) terveydenhuollon palve-
lujärjestelmän keskeisimpiä kehittämiskoh-
teita. Suomessa on meneillään Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen johtama Potilastur-
vallisuutta taidolla -ohjelma, jonka tavoit-
teena on puolittaa hoidon aiheuttamat kuo-
lemat ja haittatapahtumat vuoteen 2020 

mennessä. Keskeistä ohjelmassa on potilas-
turvallisuuskulttuurin kehittäminen. (THL 
2013.) Aiken ym. (2012) tutkivat potilastur-
vallisuutta, potilaiden tyytyväisyyttä ja hoi-
don laatua 12 Euroopan maassa ja Yhdys-
valloissa. Tutkimus osoitti, että huomattava 
osa hoitajista arvioi hoidon laadun huonok-
si tai korkeintaan kohtuulliseksi. Suomalai-
sista hoitajista 13 % piti oman osastonsa 
antamaa hoitoa huonona tai korkeintaan 
kohtuullisena ja seitsemän prosenttia arvioi 
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potilasturvallisuuden huonoksi tai heiken-
tyneeksi. (Aiken ym. 2012.)

Lääkehoidon turvallisuus on osa potilas-
turvallisuutta (STM 2009). Lääkehoidon to-
teuttaminen on moniulotteinen tehtävä, 
joka vaatii erityistietoja ja -taitoja (Jones & 
Treiber 2010, Sulosaari ym. 2010). Lääke-
hoitoon liittyviä vaaratapahtumia esiintyy-
kin hyvin yleisesti terveydenhuollon orga-
nisaatioissa (Keers ym. 2013a). Vaaratapah-
tuma voi olla ns. läheltä piti -tilanne, jolloin 
potilaalle ei aiheutunut haittaa vaaratapah-
tumasta tai haittatapahtuma, jolloin tapah-
tuma aiheutti potilaalle haittaa (STM 2009).

Lääkehoitoon liittyvät vaaratapahtumat 
ovat kaikkein yleisimpiä potilasturvallisuut-
ta uhkaavia vaaratapahtumia (Ruuhilehto 
ym. 2011). Useimmiten vaaratapahtumat 
liittyvät lääkehoidon kirjaamiseen, lääkkei-
den jakoon tai lääkkeiden antoon (Ruuhi-
lehto ym. 2011). Myös lääkkeiden määrää-
miseen liittyvät vaaratapahtumat ovat yleisiä 
(Tully 2012). Siermalan (2012) mukaan lää-
kehoidon prosessia koskeva riskianalyysi 
osoitti, että lääkkeiden jakaminen ja käyt-
tökuntoon saattaminen ovat lääkehoidon 
haavoittuvin osa. Lääkehoitoon liittyvät vaa-
ratapahtumat voivat johtaa vakaviin haittoi-
hin potilaalle (Lawton ym. 2012). Linden-
Lahti ym. (2009) analysoivat Valviran käsit-
telemiä vaaratapahtumia ja osoittivat, että 
lääkitykseen liittyvä virhe oli aiheuttanut tai 
ollut aiheuttamassa 87 %:lle potilaista ha-
vaittavan haitan tai kuoleman. On huomioi
tava, että Valviran aineisto käsittää vain 
vakavat lääkityspoikkeamat, joista sille on 
tieto lähetetty.

Lääkehoitoon liittyvät vaaratapahtumat 
voivat olla monenlaisia. Potilas voi esimer-
kiksi saada väärän lääkkeen, toisen potilaan 
lääkkeen tai potilas ei saa lainkaan lääkettä. 
Potilas voi saada virheellisen annoksen lää-
kettä tai lääkkeen väärään aikaan. (Linden-
Lahti ym. 2009, Keers ym. 2013a). Tutki-
musten mukaan lääkehoidon vaaratapahtu-
mat johtuvat hyvin monista tekijöistä, joista 
osa on yksilölähtöisiä ja osa organisaatio-
lähtöisiä (Jones & Treiber 2010, Keers ym. 
2013b). Vaaratapahtumien syynä ovat 
useimmiten vahingot ja erehdykset, tahalli-
set rikkomukset ja tietoon liittyvät asiat 

(Keers ym. 2013 b). Henkilöstön johtami-
nen (Lawton ym. 2012), koulutus tai ohjaus 
on ollut riittämätöntä (Linden-Lahti ym. 
2009, Lawton ym. 2012, Keers ym. 2013b) 
tai kokemusta lääkehoidosta on vain vähän 
(Jones & Treiber 2010, Keers ym. 2013b). 
Hoitajien työuupumus, joka on melko yleis-
tä (Aiken ym. 2012, Halbesleben ym. 2013), 
voi olla syynä vaaratapahtumaan (Linden-
Lahti ym. 2009, Jones & Treiber 2010, Hal-
besleben ym. 2013). Lisäksi suuri potilas-
määrä (Jones & Treiber 2010) ja henkilöstön 
riittämättömyys työmäärään nähden (Jones 
& Treiber 2010, Lawton ym. 2012, Keers 
ym. 2013 b) voivat edesauttaa lääkehoitoon 
liittyvien vaaratapahtumien syntyä.

Lääkehoitoa koskevan kirjallisuuskat
sauksen perusteella voitiin todeta, että hoi-
tajien työ keskeytyi 6,7 kertaa tunnin aika-
na ja useimmiten keskeyttäjänä oli toinen 
hoitaja (Biron ym. 2009). Hoitajien työn 
keskeytykset ovat yhteydessä lääkehoidos-
sa tapahtuneisiin vaaratapahtumiin (Biron 
ym. 2009, Lawton ym. 2012, Jones & Trei-
ber 2010). Vaaratapahtumia on todettu ai-
heutuvan myös tiedonkulun katkosten 
(Linden-Lahti ym. 2009), heikon kommuni-
koinnin työntekijöiden välillä sekä puutteel-
listen ohjeiden ja työtapojen seurauksena 
(Lawton ym. 2012, Keers ym. 2013b). Usein 
kyseessä ovat tilanteet, joissa organisaa-
tiossa ei ole sovittuja toimintatapoja tai ti-
lanteet, joissa ammattihenkilöt eivät toimi 
yhdessä sovittujen toimintakäytäntöjen mu-
kaisesti (Linden-Lahti ym. 2009).

Työympäristö, joka on huonosti suunni-
teltu, meluisa, heikosti valaistu, kiireinen tai 
kaoottinen lisää lääkehoitoon liittyvien vaa-
ratapahtumien todennäköisyyttä (Lawton 
ym. 2012, Keers ym. 2013b). Vaaratapahtu-
mien on todettu liittyvän myös työkulttuu-
riin, missä työtovereiden välillä on luotta-
muspulaa tai missä tehdään kaksi työvuo-
roa peräkkäin (Keers ym. 2013b). Hoitajat 
kokevat erityisesti lääkärien ja hoitajien vä-
lisessä yhteistyössä olevien ongelmien ole-
van keskeinen tekijä vaaratapahtumien li-
sääntymiseen (Lawton ym. 2012). Lisäksi 
työilmapiirillä, johon liittyy sopeutuminen 
ääneen puhumattomiin moniammatillisesti 
jaettuihin olettamuksiin, jotka ovat muodos-
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tuneet vuosien saatossa, on todettu olevan 
yhteyttä vaaratapahtumiin (Lawton ym. 
2012).

Lääkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien 
ehkäiseminen tulee olla kaikkien tervey-
denhuollon palvelujärjestelmien tavoitteena 
ja osallistuminen potilasturvallisuutta paran-
taviin toimiin on kaikkien terveydenhuollon 
ammattilaisten eettinen velvollisuus (Smith 
2013). Jotta lääkehoidon turvallisuutta voi-
daan kehittää, tarvitaan tarkkaa tietoa vaa-
ratapahtumista ja siitä mikä niiden syntyyn 
on vaikuttanut (Jones & Treiber 2010, Keers 
ym. 2013b). Lisäämällä raportointia ja ra-
porttien pohjalta kartoittamalla riskejä sekä 
parantamalla toimintaa, voidaan luoda tur-
vallisempi terveydenhuollon palvelujärjes-
telmä (Kullberg ym. 2013).

Kansallinen potilasturvallisuusstrategia 
painottaa vaaratapahtumien raportointia ja 
niistä oppimista (STM 2009). Suomessa on 
laajimmalle levinnyt HaiPro-raportointijär-
jestelmä (Kinnunen ym. 2009), jonka kehit-
täminen aloitettiin vuonna 2005 (STM 2008). 
Marraskuun 2013 lopussa HaiPro-järjestel-
mä oli käytössä yli 200:ssa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon organisaatiossa. Järjestelmä 
on tarkoitettu organisaatioiden sisäiseen 
käyttöön niin, että sen avulla voidaan vaa-
ratapahtumista oppia ja johto saa välineitä 
toiminnan arvioimiseksi. (http://www.
haipro.fi/fin/default.aspx.)

HaiPro-rapotointijärjestelmä tarjoaa so-
siaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestel-
mälle hyvän työkalun potilasturvallisuuden 
kehittämiseen. Tilastotiedon ohella järjes-
telmästä saadaan ammattihenkilöiden teke-
miä avoimia kirjauksia, joita tarkastelemalla 
voidaan saada yksityiskohtaisempaa tietoa 
niin lääkehoidon taustalla olevista tekijöis-
tä kuin mahdollisuuksista kehittää toimintaa 
siten, että vastaavat vaaratapahtumat eivät 
toistuisi.

Tutkimuksen tarkoitus ja 
tutkimuskysymykset

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata 
lääkehoitoon liittyvien vaaratapahtumien 
taustalla olevia tekijöitä. Tutkimuksessa 

haettiin vastausta seuraaviin tutkimuskysy-
myksiin:

1.	Minkälaisia tekijöitä on lääkkeiden 
määräämiseen liittyvien vaaratapahtu-
mien taustalla?

2.	Minkälaisia tekijöitä on lääkkeiden ja-
kamiseen liittyvien vaaratapahtumien 
taustalla?

3.	Minkälaisia tekijöitä on lääkkeiden an-
tamiseen liittyvien vaaratapahtumien 
taustalla?

4.	Minkälaisia tekijöitä on lääkehoidon 
kirjaamiseen liittyvien vaaratapahtu
mien taustalla?

Aineisto ja menetelmät 

Aineiston keruu ja kohderyhmä 

Tutkimusaineisto kerättiin retrospektiivi-
sesti sähköisistä vaaratapahtumien rapor-
tointijärjestelmistä eräässä suomalaisessa 
sairaanhoitopiirissä. Raportointijärjestelmät 
perustuvat valmiiseen strukturoituun tie-
donkeruuseen, jonka pohjalta saadaan hel-
posti tuotettua vaaratapahtumia koskevaa 
tilastotietoa. Lisäksi raportointijärjestelmät 
mahdollistavat vaaratapahtumasta ilmoitta-
jan ja vaaratapahtumaa koskevan ilmoituk-
sen käsittelijän vapaasti kirjata omia näke-
myksiään vaaratapahtumasta. Tässä tutki-
muksessa kiinnostuksen kohteena olivat 
sekä ilmoittajien että ilmoitusten käsitteli-
jöiden raportointijärjestelmiin tuottamat 
avoimet kirjaukset. Aineisto muodostui 
vuonna 2011 terveysalan ammattilaisten il-
moittamista lääkehoidon vaaratapahtumista 
(N = 2004).

Tutkimusaineistoon otettiin mukaan vain 
avoimet kirjaukset, jotka käsittelivät lääke-
hoidon määräämiseen (n = 136), jakamiseen 
(n = 362), antamiseen (n = 538) tai kirjaami-
seen (n = 434) liittyviä vaaratapahtumia ja 
niiden taustalla olevia tekijöitä. Tähän pää-
dyttiin, jotta aineiston koko voitiin pitää 
kohtuullisena. Yksittäiset kirjaukset vaihte-
livat yhdestä lauseesta noin puoleen A4 
sivuun. Kyseiset neljä lääkehoitoprosessin 
osa-aluetta valittiin, sillä niihin liittyen oli 
sairaanhoitopiirissä tehty eniten vaaratapah-
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tumailmoituksia. Rajausta tukee myös aiem-
mista tutkimuksista saadut tulokset (Ruuhi-
lehto ym. 2011, Tully 2012).

Aineiston analyysi

Tutkimusaineisto analysoitiin induktiivi-
sella sisällönanalyysillä siten, että analyysi 
toteutettiin kunkin lääkehoidon osa-alueen 
(määrääminen, jakaminen, antaminen, kir-
jaaminen) osalta erikseen. Induktiivisen si-
sällönanalyysin tarkoituksena on analysoida 
dokumentteja systemaattisesti ja kuvata tut-
kittavaa ilmiötä tiivistetyssä muodossa. In-
duktiivisella osa-alueittain tapahtuvalla ana-
lyysilla haluttiin varmistaa mahdollisimman 
tarkka kuvaus tutkittavasta ilmiöstä.

Ennen analyysin aloittamista kaikki kuta-
kin lääkehoidon osa-aluetta koskevat avoi-
met kirjaukset tulostettiin HaiPro-ohjelmas-
ta ja muodostettiin aineistosta kokonaisku-
va. Analyysiyksiköksi valittiin merkityksel-
linen lausuma tai asiakokonaisuus. Kutakin 
osa-aluetta koskeva aineisto analysoitiin 
viisivaiheisesti. Ensimmäisessä vaiheessa 
tutustuttiin aineistoon lukemalla se läpi 
useaan kertaan kokonaiskuvan muodostu-
miseksi. Toisessa vaiheessa etsittiin tutki-
muskysymykseen vastausta hakemalla teks-
tistä ilmaisuja, jotka antoivat tietoa vaarata-
pahtuman ilmoittajien tai käsittelijöiden 
näkemyksistä vaaratapahtumien taustalla 
olevista tekijöistä. Kolmannessa vaiheessa 
merkitykselliset ilmaisut kuvattiin pelkiste-
tyssä muodossa. Neljännessä vaiheessa pel-
kistetyt ilmaisut ryhmiteltiin muodostaen 
alakategorioita. Viimeisessä vaiheessa nime-
tyt alakategoriat ryhmiteltiin edelleen ylä-
kategorioiksi, jotka nimettiin sisällön mu-
kaisesti. (Graneheim & Lundman 2004, Po-
lit & Beck 2010.) Analyysin kulkua havain-
nollistaa esimerkki kategorioiden muodos-
tumisesta (Taulukko 1).

Tutkimuseettiset kysymykset

Tutkimus toteutettiin hyvää tieteellistä käy-
täntöä noudattaen ja eettisyys huomioitiin 
läpi koko tutkimusprosessin (TENK 2012). 
Tutkimuksen toteuttamiseksi haettiin lupa 
tutkimusorganisaation lupakäytäntöjen mu-

kaisesti sairaanhoitopiirin johtajaylilääkäriltä. 
Lääkehoidon vaaratapahtumien ehkäisy on 
yksi merkittävimmistä potilasturvallisuuden 
ylläpitämisen ja varmistamisen näkökulmista 
(Ruuhilehto ym. 2011). Tästä syystä tutkimus-
aiheen valinta on ajankohtainen ja perusteltu 
(Kuula 2006, Kylmä & Juvakka 2007). 

Tutkimuksen aineiston ollessa terveyden-
huollon ammattilaisten ilmoittamista vaara-
tapahtumista muodostunut arkistoaineisto, 
ei yksittäistä ilmoituksen tekijää ollut mah-
dollista tunnistaa. On kuitenkin syytä huo-
mioida, että aineisto piti sisällään arkaluon-
teista tietoa, sillä ilmoittajat kuvasivat avoi-
mesti niin omaa kuin kollegoidensa toimin-
taa vaaratapahtumaan liittyen. Näin tämä 
aineisto tuo esiin myös lääkehoidon vaara-
tapahtumien taustalla mahdollisesti olevat 
inhimilliset tekijät, jotka esim. valtakunnal-
lisessa HaiPro-järjestelmässä on jätetty pois 
valmiista vaihtoehdoista, joista ilmoittaja 
valitsee tapahtumaan mahdollisesti vaikut-
taneet tekijät. Aineiston arkaluonteisuudes-
ta johtuen kiinnitettiin aineiston analyysi- ja 
raportointivaiheessa erityistä huomiota sii-
hen, että anonymiteetti niin henkilöiden 
kuin myös vaaratapahtuman tapahtumapai-
kan osalta säilyi.

Tutkimustulokset

Lääkkeiden määrääminen

Lääkkeiden määräämisestä johtuvien vaa-
ratapahtumien taustalla oleviksi tekijöiksi 
raportoitiin osaamisen puute ja puutteelli-
nen tiedonkulku. Lääkäreiden osaamisen 
puutteesta johtuvat vaaratapahtumat kuvat-
tiin virheellisinä laboratoriotulosten tulkin-
tana, potilaalla olevan toisen sairauden 
huomioimatta jättämisenä, osaamattomuu-
den vuoksi lääkkeen määräämisen antamat-
ta jättämisenä ja lääkesovelluksen puutteel-
lisena osaamisena. Puutteelliseen tiedon-
kulkuun liittyen lääkärit eivät tarkistaneet 
meneillään olevaa lääkitystä ennen mää
räyksen tekoa tai tiedonkulku yksiköstä 
toiseen ei toiminut.

Potilaalle määrätty tarvittaessa Ibupro-
feeni 600 mg, jonka hoitaja antanut, mutta 
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myöhemmin huomasi, että potilaalla mu-
nuaisten vajaatoiminta. 

Prekäynnin jälkeen leikkauksen esilääk-
keitä lisätty. Hoitaja ilmoittanut puhelimit-
se leikkaussaliin, mutta tieto ei välittynyt 
leikkaustiimille.

Lääkkeiden jakaminen

Lääkkeitä jaettaessa vaaratapahtumien 
syntyyn vaikuttavat tekijät liittyivät työn or-
ganisointiin, hoitajien osaamiseen ja inhimil-
lisiin tekijöihin. Työn organisointiin liittyviä 
tekijöitä olivat seuraavat asiat: liian vähän 
henkilökuntaa, kiire, lääkkeen jakaja ja an-
taja eri henkilö, jako yövuorossa, opetusti-
lanne ja puutteellinen tiedonkulku. Osaami-
seen liittyviä vaaratapahtumien taustalla ole-
via tekijöitä olivat liian vähän lääkeluvallisia 
hoitajia ja jakajalla liian vähän kokemusta ko. 
osastolla toteutettavasta lääkkeiden jaosta. 
Inhimillisiksi vaaratapahtumien taustalla ole-
viksi tekijöiksi raportoitiin huomio samanai-
kaisesti monessa asiassa, liikaa muistettavaa, 
väsymys, huolimattomuus ja virhetulkinta.

Halusin tehdä aamutyöt nopeasti. Otin 
huumelaatikosta lääkepakkauksen, jonka 
oletin olevan 10 ml Fentanyylilaatikon. En 
tarkistanut lääkkeen nimeä enää vaan ve-
din lääkkeen kahteen 5 ml:n ruiskuun … 
Vedin vahingossa Oxanestia Fentanyylin 
sijaan. En keksi muuta syytä kuin väsy ja 
kiire saada leikkaussali kuntoon ajoissa. 
Mutta huolimattomuus oli varsinainen syy 
tähän virheeseen.

Potilaiden lääkekasetit olivat vaihtuneet. 
Lääkkeenjaossa oli edetty aakkosjärjestyk-
sessä, jolloin luotettu siihen, että kasetit ovat 

myös aakkosjärjestyksessä tarjottimella. 
Näin ei ollut. Osastolla oli melko levoton ja 
kiireinen tilanne, joka vaatii hoitajalta mo-
nen asian yhtäaikaista huomioimista. Ilta-
päivällä oli myös henkilökuntavaje.

Lääkkeiden antaminen

Lääkkeiden antamista koskevat vaarata-
pahtumien syntyyn vaikuttavat tekijät liittyi-
vät työn organisointiin, tiedonkulkuun, olo-
suhteisiin, osaamiseen ja inhimillisiin teki-
jöihin. Kiire, epäselvä työnjako ja poik-
keuksellinen antoaika liittyivät työn organi-
soinnista nouseviin tekijöihin. Tiedonkulun 
aiheuttamat vaaratapahtumat aiheutuivat 
epäselvästä ohjeistuksesta, puutteellisesta 
tiedonkulusta ja virheellisistä tiedoista. Olo-
suhteisiin liittyviä tekijöitä lääkkeiden an-
nossa tapahtuneisiin vaaratapahtumiin oli-
vat rauhaton tilanne, meluisuus ja toimima-
ton laite. Osaamiseen liittyviä tekijöitä oli-
vat riittämätön lääkehoidon osaaminen, 
riittämätön määrä hoitajia, joilla on oikeus 
jakaa lääkkeitä, huono tilanteen ennakoin-
ti, puutteellinen opiskelijan ohjaus sekä 
puutteellinen kielitaito. Huolimattomuus, 
väärin ymmärrys, heikko keskittyminen, 
unohtaminen ja väsymys olivat tekijöitä, 
joiden kuvailtiin olevan vaaratapahtumaan 
johtaneita inhimillisiä tekijöitä.

Potilas ihmettelee saamiaan lääkkeitä. …
huomattu, että potilaan pöydällä olleet 
lääkkeet olivat samat kuin mitä naapuripo-
tilaalla menossa. Osastolla paljon potilaita, 
paljon työtä, kahden hoitajan autettavia. 
Lääkehoitoa paljon. Vain 1 sairaanhoitaja 
vuorossa, liikaa muistettavaa, ehdittävää.

Taulukko 2. Lääkkeiden määräämiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijät.

Alakategoria Yläkategoria Yhdistävä tekijä

Virheellinen laboratoriotulosten tulkinta
Toisen sairauden huomioimatta jättäminen
Lääkkeen antamatta jättäminen puutteellisen 
osaamisen vuoksi
Lääkesovelluksen puutteellinen osaaminen

Osaamisen puute Lääkkeiden määräämiseen 
liittyvä vaaratapahtuma
 

Meneillään olevan lääkityksen tarkastamatta 
jättäminen
Puutteellinen tiedonkulku yksiköstä toiseen

Puutteellinen tiedonkulu
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Taulukko 3. Lääkkeiden jakamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijät.

Alakategoria Yläkategoria Yhdistävä tekijä

Liian vähän henkilökuntaa Heikko työn organisointi Lääkkeiden jakamiseen 
liittyvä vaaratapahtuma

Kiire
Lääkkeen jakaja ja antaja eri henkilö
Jako yövuorossa
Opetustilanne
Puutteellinen tiedonkulku

 

Liian vähän hoitajia, joilla oikeus jakaa  
lääkkeitä
Jakajalla liian vähän kokemusta lääkkeiden 
jaosta ko. osastolla 

Hoitajien osaaminen ei 
riittävä

Huomio monessa asiassa
Liikaa muistettavaa
Väsymys
Huolimattomuus
Virhetulkinta

Inhimillinen tekijä 

Hoitaja huomasi laittavansa liuotettua 
peros-lääkettä potilaan cvk-linjaan. Huo-
neessa X todella kiireistä, meluisaa klo 12 
jälkeen… aivan liikaa väkeä, hälyä, pyyn-
töjä. Oma pää ja keskittyminen herpaantui.

Hoitaja poistanut epiduraalipiuhan klo 
19.30, mutta epähuomiossa pistänyt Klexa-
nen jo klo 20, vaikka sen olisi saanut pistää 
vasta klo 22 vuotoriskin vuoksi. Sijainen oli 
iltavuorossa eikä osaston käytännöt ilmei-
sesti olleet muistissa/tiedossa.

Lääkehoidon kirjaaminen

Lääkehoidon kirjaamisesta aiheutuvien 
vaaratapahtumien taustalla oleviksi tekijöik-
si raportoitiin työn organisointiin ja osaami-
seen liittyviä asioita sekä inhimillisiä teki-
jöitä. Huonot työskentelyolosuhteet ja hen-
kilöstöresurssit sekä lääkehoitoon liittyvä 
kirjaaminen useampaan paikkaan olivat or-
ganisaatioon liittyviä tekijöitä. Osaamisesta 
nousevia vaaratapahtumiin johtaneita teki-
jöitä olivat lääkehoidon osaamisen puute ja 
kieliongelmat. Inhimillisiksi tekijöiksi ku-
vattiin huolimattomuuteen, unohdukseen ja 
väsymykseen liittyviä tekijöitä.

Potilaalle määrätty sytostaattikuuriin liit-
tyvä pahoinvoinninestolääkitys. Hoitaja 
kuitannut määräyksen, mutta unohtanut 

ohjelmoida lääkkeen lääkelistalle. … Kuit-
taus tapahtunut vuoronvaihteessa kesken 
raportin. Asian hoitaminen jäi kesken.

Antibiootissa oli lääkelisäystarra, jossa 
luki ainoastaan Cefuroxime 1,5 g. Lääkeli-
säystarraa ei siis oltu täytetty kokonaan. 
Tapahtumaa todennäköisesti edistänyt se, 
että X yksikössä toteutetaan hoitoa vain kel-
taisen kaavakkeen mukaan, mutta lääkärin 
tulee silti huomioida…Kaksoiskirjaaminen 
eri tietojärjestelmiin (tässä tapauksessa ”pa-
perijärjestelmään” sekä sähköiseen järjestel-
mään) altistaa virheille. 

Pohdinta

Tulosten tarkastelua

Kuten aiempi tutkimus, myös tämä tutki-
mus osoitti, että lääkehoidon vaaratapahtu-
mien taustalla olevat tekijät voivat olla yk-
silölähtöisiä tai organisaatiolähtöisiä (Jones 
& Treiber 2010, Keers ym. 2013b). Osaami-
sen puute ja erilaiset inhimilliset tekijät ovat 
yksilölähtöisiä kun taas työn organisointiin, 
tiedonkulkuun ja työympäristöön liittyvät 
tekijät ovat organisaatiolähtöisiä. Vaarata-
pahtuma voi tulla tekemisen seurauksena 
tai tekemättä jättämisestä tai olemassa ole-
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Taulukko 4. Lääkkeiden antamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijät.

Alakategoria Yläkategoria Yhdistävä tekijä

Kiire

Epäselvä työnjako

Poikkeuksellinen antoaika

Heikko työn organisointi Lääkkeiden antamiseen 

liittyvät vaaratapahtumat

Epäselvä ohjeistus

Puutteellinen tiedonkulku 

Virheellinen tieto

Heikko tiedonkulku

Rauhaton tilanne

Meluisuus

Toimimaton laite

Puutteelliset olosuhteet

Riittämätön lääkehoidon osaaminen

Liian vähän hoitajia, joilla oikeus jakaa lääkkeitä

Huono tilanteen ennakointi

Puutteellinen opiskelijan ohjaus

Puutteellinen kielitaito

Puutteellinen osaaminen

Huolimattomuus

Väärin ymmärrys

Heikko keskittyminen

Unohtaminen

Inhimillinen tekijä

Taulukko 5. Lääkehoidon kirjaamiseen liittyvien vaaratapahtumien taustalla olevat tekijät.

Alakategoria Yläkategoria Yhdistävä tekijä

Huonot olosuhteet

Niukat henkilöstöresurssit

Kirjaaminen useaan paikkaan

Heikko työn organisointi Lääkehoidon kirjaami-

seen liittyvät vaaratapah-

tumat

Lääkehoidon osaamisen puute

Kielitaidon puute

Osaamisen puute

Huolimattomuus

Unohtaminen

Väsymys

Inhimillinen tekijä

 

vien suojausten pettämisestä (Linden-Lahti 
ym 2009). Se voi olla myös monien asioi-
den summa tai tapahtumaketju.

Työn organisointiin liittyvät heikkoudet 
olivat niin lääkkeiden jakamista, antamista 
kuin lääkehoidon kirjaamista koskevien 
vaaratapahtumien taustatekijöitä. Kuten 
aiemmissa tutkimuksissa myös tässä aineis-
tossa tuli esiin liian vähäinen henkilöstö-
määrä työmäärään nähden (Jones & Treiber 
2010, Lawton ym. 2012, Keers ym. 2013 b), 

heikko työnjako (Linden-Lahti ym. 2009 
Lawton ym. 2012, Jones & Treiber 2010) 
sekä huonot työskentelyolosuhteet (Lawton 
ym. 2012, Keers ym. 2013b), joiden kehit-
tämiseen tulee erityisesti johdon panostaa, 
jotta lääkehoidon vaaratapahtumia saadaan 
vähennettyä.

Määräämiseen ja antamiseen liittyvä vaa-
ratapahtuma voi tämän aineiston mukaan 
liittyä puutteelliseen tiedonkulkuun. Tie-
donkulussa olevien katkosten (Linden-Lah-
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ti ym. 2009) ja heikon kommunikoinnin 
työntekijöiden välillä sekä puutteellisten 
ohjeiden ja toimintatapojen (Lawton ym. 
2012, Keers ym. 2013b) on aiemminkin 
osoitettu olevan lääkehoitoon liittyvien vaa-
ratapahtumien taustalla. Tiedonkulku orga-
nisaatiosta toiseen asettaa erityisiä haasteita, 
koska käytössä on useita eri potilastietojär-
jestelmiä, joiden välillä tieto ei siirry sähköi-
sesti. Tulossa oleva valtakunnallinen poti-
lastiedon arkisto tuo työkaluja myös lääki-
tystiedon hallintaan julkisessa terveyden-
huollossa (KanTa 2013).

Työympäristön rauhattomuus ja melui-
suus, jotka voivat olla lääkehoidon vaara-
tapahtumiin johtavia tekijöitä (Lawton ym. 
2012, Keers ym. 2013b), liittyivät tässä tut-
kimuksessa tilanteisiin, joissa lääkettä an-
nettiin potilaalle. Sitä vastoin lääkkeiden 
jakoon johtaneita vaaratapahtumia kuvat
taessa ei työympäristön rauhattomuus tai 
meluisuus esiintynyt kuvauksissa. Tämä on 
yllättävää, sillä aiempi tutkimustieto on 
tuonut esiin hoitajien joutuvan keskeyte-
tyksi useita kertoja lääkkeitä jakaessaan tai 
niitä potilaille antaessaan (Biron ym. 2009, 
Lawton ym. 2012, Jones & Treiber 2010). 
Saattaa olla, että tutkimusorganisaatiossa 
useimmilla osastoilla olevat lääkkeenjako-
huoneet mahdollistavat rauhallisen työym-
päristön.

Osaamisen puute, joka on vaaratapahtu-
mien taustalla oleva tekijä (Linden-Lahti 
ym. 2009, Lawton ym. 2012, Keers ym. 
2013b) mainittiin niin lääkkeiden määrää-
mistä, lääkkeiden jakoa, kuin kirjaamista 
koskevia vaaratapahtumia kuvattaessa. Tu-
leekin varmistaa, että niin lääkäreille kuin 
hoitajille suunnataan riittävästi lääkehoitoon 
liittyvää ammatti- ja täydennyskoulutusta. 
Toisaalta jokaisen työntekijän velvollisuus 
on myös itse ottaa vastuuta lääkehoidon 
osaamisensa ajantasaisuudesta. Kansallinen 
Lääkehoidon osaaminen verkossa (LOVE) 
-koulutus, joka on kansallisesti laajalle le-
vinnyt, tarjoaa hoitajille hyvän mahdollisuu-
den oman ammattitaitonsa ylläpitoon. Li-
säksi jokaisessa toimintayksikössä tulee 
huolehtia siitä, että uudet työntekijät pereh-
dytetään hyvin lääkehoitoprosessiin ja opis-
kelijoiden ohjaus on riittävää. Lääkehoidon 

vaaratapahtumien taustalla vaikuttavaksi 
tekijäksi nousi tämän tutkimuksen tulosten 
mukaan myös huono kielitaito. Suomen ter-
veydenhuollossa toimiikin enenevässä mää-
rin henkilöitä joiden äidinkieli ei ole suomi, 
joka tulee huomioida niin arjen toiminnas-
sa kuin koulutuksia suunniteltaessa (Aalto 
ym. 2013).

Inhimilliset tekijät kuten huolimatto-
muus, unohtaminen ja väsymys voivat tä-
män tutkimuksen mukaan edesauttaa vaa-
ratapahtuman syntyä lääkkeitä jaettaessa ja 
annettaessa sekä lääkehoitoa kirjattaessa. 
Voidaan kuitenkin olettaa, että myös lääk-
keitä määrättäessä sattuu vaaratapahtumia, 
joiden taustalla on jokin inhimillinen tekijä, 
sillä ihmisen toimintaan liittyy virheen te-
kemisen mahdollisuus, vaikka aikomuksena 
on oikein toimiminen (Kinnunen ym. 2009). 
Toisaalta vain pieni osa tämän tutkimuksen 
vaaratapahtumailmoituksista oli lääkäreiden 
tekemiä ja siten määräyksiin liittyvien vaa-
ratapahtumien taustalla olleet mahdolliset 
inhimilliset syyt jäivät todennäköisesti ra-
portoimatta. Väsymys mainittiin tässä tutki-
muksessa yhdeksi inhimilliseksi tekijäksi. 
Tämä on huolestuttavaa, sillä suomalaisista 
hoitajista 22 % raportoi työuupumuksen ko-
kemuksesta (Aiken ym. 2012). Organisaa-
tioiden tulee etsiä keinoja hoitajien koke-
man työuupumuksen vähentämiseen (Hal-
besleben ym. 2013).

Vaaratapahtumien raportointijärjestelmät 
tarjoavat hyvän mahdollisuuden riskien kar-
toittamiseen ja toiminnan kehittämiseen 
(Kullberg ym. 2013). Ei kuitenkaan riitä, 
että raportteja seurataan, vaan terveyden-
huollon organisaatioiden tulee oppia ana-
lysoimaan vaaratapahtumien kirjauksia, 
jotta ymmärretään miten organisaatiossa 
toimitaan ja millaisin keinoin toimintaa on 
mahdollista kehittää lääkehoidon turvalli-
suuden parantamiseksi. Oppimista tapahtuu 
jokaisessa raportointiprosessin vaiheessa. 
Raportoitavan asian tunnistaminen ja siitä 
ilmoittaminen edistää potilasturvallisuutta. 
Vaaratapahtumaraporttien käsittelyn ja niis-
tä saadun tiedon avulla mahdollistetaan 
oppiminen ja kehittyminen yksikkö-, orga-
nisaatio- ja valtakunnallisella tasolla. (Kin-
nunen ym. 2009, Kinnunen 2010.) 
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Tämä tutkimus toi esiin monipuolisempaa 
ja yksityiskohtaisempaa tietoa vaaratapahtu-
mien taustalla olevista tekijöistä kuin mitä 
vaaratapahtumien raportointijärjestelmien 
tilastotiedot antavat. Tilastotiedon pohjalta 
voidaan saada tieto onko koulutus, pereh-
dytys tai osaaminen ollut mahdollisesti myö-
tävaikuttavana tekijänä vaaratapahtuman 
syntyyn. Tämän tutkimuksen pohjalta saa-
daan yksityiskohtaisempaa tietoa siitä millai-
sesta osaamisen puutteesta on kyse. Lisäksi 
tietoa voidaan tarkastella lääkehoidon kes-
keisimpien osa-alueiden osalta. Toinen kes-
keinen ero tilastollisiin raportteihin on tieto 
inhimillisten tekijöiden mahdollisesta vaiku-
tuksesta vaaratapahtumien syntyyn. Tieto 
inhimillisistä tekijöistä on tärkeä tuoda esiin, 
jotta ne voidaan huomioida mietittäessä in-
terventioita vaaratapahtumien ehkäisemisek-
si. Inhimillisten tekijöiden esiin nostaminen 
ei kuitenkaan saa johtaa yksittäisten henki-
löiden tai jonkun ammattiryhmän leimaami-
seen vaan niiden tulee olla organisaation 
esimies- ja johtotehtävissä toimiville vaka-
vasti otettava signaali toimintayksikön kehit-
tämistarpeesta. Oleellista on miettiä mistä 
inhimilliset tekijät kuten huolimattomuus, 
unohtaminen tai väsymys johtuvat.

Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelua

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin laa-
dullisen tutkimuksen yleisillä luotettavuus-
kriteereillä eli sen uskottavuutta, vahvistet-
tavuutta, refleksisyyttä ja siirrettävyyttä tar-
kastellen (Kylmä & Juvakka 2007, Kylmä 
ym. 2008). Tutkimuksen uskottavuutta lisä-
si moniammatillisen tutkijatiimin jäsenten 
lääkehoidon asiantuntijuus. Analyysin teki 
useampi tutkija ja sen edetessä käytiin kes-
kustelua tehdyistä valinnoista. Vahvistetta-
vuutta parantamaan pyrittiin analyysin ete-
neminen ja tulosten kuvaus kirjoittamaan 
niin selkeästi, että lukija kykenee seuraa-
maan tehtyä analyysia ja arvioimaan tutki-
muksen laatua. Tutkimuksen refleksiivisyyt-
tä arvioitiin osana vahvistettavuutta, eli 
analyysiprosessin aikana tutkijat pyrkivät 
tiedostamaan omat aiheeseen liittyvät en-
nakko-oletuksensa ja säilyttämään analyysin 
aineistolähtöisenä. Tulosten siirrettävyyttä 

arvioitaessa huomioitavaa on, että saman-
lainen vaaratapahtumiin liittyvä kirjaamis-
järjestelmä on käytössä kaikissa sairaanhoi-
topiireissä. Lääkehoidon ohjeet ovat valta-
kunnalliset, joten voidaan olettaa sen toteu-
tuvan eri sairaaloissa lähes samalla tavalla, 
jolloin vaaratapahtumienkin voidaan ajatel-
la olevan yhteneviä. On perusteltua olettaa, 
että tutkimustuloksia voidaan soveltaa lää-
kehoidon turvallisuutta kehitettäessä myös 
muualla kuin tutkimussairaalassa.

Johtopäätökset ja 
jatkotutkimushaasteet

Tämän tutkimuksen mukaan lääkehoi-
dossa tapahtuu monenlaisia vaaratapahtu-
mia, joiden syntyyn vaikuttavat tekijät voi-
vat olla yksilölähtöisiä tai organisaatioläh-
töisiä. Lääkehoidon prosessin ollessa moni-
muotoinen ovat myös vaaratapahtumien 
syntyyn vaikuttavat tekijät erilaisia. Kaikkiin 
niihin voidaan kuitenkin vaikuttaa esimer-
kiksi johtajuutta, lääkehoidon osaamista 
sekä työkulttuuria ja -ympäristöä kehittä-
mällä. Turvallisemman lääkehoidon kehit-
täminen on moniammatillinen haaste, johon 
terveydenhuollon palvelujärjestelmän tulee 
tulevina vuosina edelleen panostaa (STM 
2009, STM 2011).

Jatkotutkimuksissa on tärkeää tarkastella 
sitä miten parhaiten voidaan vaikuttaa lää-
kehoidon vaaratapahtumien vähenemiseen. 
On tärkeää kehittää lääkehoitoprosessia pa-
rantavia interventioita ja tutkia niiden vai-
kuttavuutta. Lisäksi vaaratapahtumien ra-
portointijärjestelmiin kerättyä laadullista 
aineistoa on tärkeää hyödyntää tutkimuk-
sessa jatkossakin ja erityisesti hakea aineis-
tosta vastausta kysymykseen miten vaarata-
pahtumien ilmoittajat tai käsittelijät näkevät 
sen miten vaaratapahtumat olisivat tulevai-
suudessa vältettävissä.
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