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TIIVISTELMÄ 
Tämän katsauksen tarkoituksena on kuvata yhdessä tutkimusprojektissa tuotettua tietoa lääkehoidon vaa-
ratapahtumista ja niihin vaikuttavista tekijöistä. 

Aineisto ja menetelmät: Katsauksessa tarkastellaan Itä-Suomen yliopistossa lääkehoidon turvallisuutta 
tutkineen MASI-projektin (Medication Administration Safety & Interventions) vuosina 2013–2018 julkaistu-
ja tieteellisiä artikkeleita (n=14) ja opinnäytetöitä (n=7). Tutkimukset jaettiin tutkimusmenetelmien mukaan 
rekisteritutkimuksiin (n=9), kysely- ja haastattelututkimuksiin (n=7), strukturoituun havainnointiin (n=3), 
sekundaarianalyysiin (n=1) sekä systemaattiseen katsaukseen ja meta-analyysiin (n=1).

Tulokset: Katsauksen mukaan lääkitysvirheitä havaittiin joka viidennen lääkkeen annon yhteydessä ja lää-
kehoidon haittatapahtumia aiheutui 27 prosentille satunnaisesti valituista potilaista. Valtaosa analysoiduis-
ta vaaratapahtumista ei aiheuttanut haittaa potilaille, mutta vakavimmillaan virheistä aiheutui potilaiden 
menehtymisiä. Tässä katsauksessa lääkehoidon turvallisuuteen vaikuttavat tekijät jaoteltiin a) lääkkeisiin, b) 
terveydenhuollon ammattilaisten väliseen yhteistyöhön, c) resursseihin ja työympäristöön, d) työntekijään 
sekä e) potilaisiin liittyviin tekijöihin. 

Johtopäätökset: MASI-projektin tulosten perusteella lääkehoidon vaaratapahtumat ovat yleisiä ja niihin 
vaikuttavat tekijät moninaisia. Tutkimusten tulokset kuvaavat lääkehoidon turvallisuuden riskikohtia, ja 
tietoa voidaan hyödyntää jatkotutkimuksessa sekä lääkehoidon turvallisuutta kehittävien interventioiden 
suunnitteluissa. 

Avainsanat: Lääkehoito, lääkitysvirhe, potilasturvallisuus
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JOHDANTO
Lääkehoidon toteuttaminen on terveydenhuollon 
ammattilaisten keskeinen työtehtävä, joka toistuu 
useita kertoja päivässä. Tutkimusten perusteella tie-
detään, että suuri osa hoitoon yhdistyvistä virheistä 
ja vaaratapahtumista liittyy lääkehoitoon ja erityi-
sesti lääkkeen antamiseen potilaille (Keers ym. 2013). 
WHO:n mukaan lääkitysvirheet ovat globaalisti joh-
tava syy terveydenhuollon vahinkoihin ja haittoihin 
ja aiheuttavat jopa 42 miljardin dollarin kustannuk-
sen vuosittain. Lääkitysvirheet tapahtuvat, kun sys-
teemin heikkoudet tai inhimilliset tekijät, kuten vä-
symys, huonot ympäristötekijät tai henkilöstön puu-
te, vaikuttavat lääkehoitoprosessin eri vaiheisiin. Tä-
mä voi puolestaan johtaa jopa vakavaan vahinkoon, 
vammaan tai kuolemaan (WHO 2019). Tässä katsa-
uksessa lääkehoidon vaaratapahtumilla tarkoitetaan 
läheltä piti -tilanteita ja lääkitysvirheitä (poikkeamia), 
joista voi aiheutua eriasteista haittaa potilaille. Osa 
lääkehoidossa ilmenevistä haitoista liittyy lääkkeiden 
ominaisuuksiin, jolloin niiden taustalla ei ole toden-
nettavissa lääkitysvirheitä (Kuva 1).

Tutkimustietoa tarvitaan edelleen siitä, miten lää-
kitysvirheitä voidaan tutkia, miten niistä voidaan op-
pia sekä siitä, miten niihin myötävaikuttavat tekijät 
pystytään tunnistamaan. Näin kyetään edistämään 
lääkehoidon turvallisuutta ja estämään virheiden 
toistuminen ja potilaille koituva haitta. Lääkehoi-
don turvallisuutta parantavia interventioita on ke-
hitetty kansainvälisesti jonkin verran, mutta niiden 
implementointi ja arviointi on ollut vähäistä (WHO 
2019) ja tulokset ovat osin jopa ristiriitaisia (Raban 
& Westbrook 2014). Koska interventioiden vaikutta-
vuus voi jäädä heikoksi (Westbrook ym. 2017), tuli-
si myös interventioiden pitkän linjan vaikuttavuutta 
seurata ja tutkia. 

Lääkehoidon turvallisuutta ja vaaratapahtumia 
on tutkittu Itä-Suomen yliopiston hoitotieteen lai-
toksella vuodesta 2011 lähtien väitöskirjaprojektissa 
(Härkänen 2014, jossa analysoitiin lääkehoidon vaa-
ratapahtumailmoituksia (HaiPro 2019), havainnoi-
tiin lääkehoidon toteutusta sairaalassa sekä toteu-
tettiin retrospektiivinen asiakirja-analyysi satunnai-
sesti valittujen potilaiden hoitokertomuksista (Glo-
bal Trigger Tool -menetelmä). Vuodesta 2015 alkaen 
tutkimus jatkui MASI (Medication Administration 
Safety & Interventions) post doc -projektina. MASI-
projektin tarkoituksena on tutkia erityisesti lääkkeen 
antamiseen liittyvää turvallisuutta ja sairaanhoitaji-
en lääkehoidon osaamista. Tutkimusta tehdään Itä-
Suomen yliopistossa monitieteisenä ja kansainväli-

senä yhteistyönä erilaisia tutkimusmenetelmiä hyö-
dyntäen. Tämän katsauksen tarkoituksena on kuvata 
Itä-Suomen yliopiston MASI-tutkimusprojektissa eri 
tutkimusmenetelmin tuotettua tietoa lääkehoidon 
vaaratapahtumista ja niihin vaikuttavista tekijöistä. 

AINEISTO JA MENETELMÄT
Katsauksen aineistona on Itä-Suomen yliopiston 
MASI-projektin lääkehoidon turvallisuustutkimus-
ten tieteelliset artikkelit (n=14) ja opinnäytetyöt (n=7) 
vuosilta 2013–2018.

Tutkimukset jaettiin tutkimusmenetelmien mu-
kaan rekisteritutkimuksiin (n=9), kysely- ja haastatte-
lututkimuksiin (n=7), strukturoituun havainnointiin 
(n=3), sekundaarianalyysiin (n=1) sekä systemaatti-
seen katsaukseen ja meta-analyysiin (n=1). 

Rekisteritutkimus
Rekisteritutkimusten aineistona käytettiin vaarata-
pahtumien raportointijärjestelmiä (HaiPro ja NRLS) 
sekä potilaskertomuksia. HaiPro (Terveydenhuollon 
vaaratapahtumien raportointijärjestelmä) on Suo-
messa laajasti käytössä oleva järjestelmä, johon ter-
veydenhuollon ammattilaiset voivat tehdä ilmoituk-
set nimettömänä (Haipro 2019). NRLS (The Natio-
nal Reporting and Learning System) on Englannissa 
käytössä oleva vastaava järjestelmä (NHS Improve-
ment 2017, NRLS 2017). Rekisteritutkimuksissa käy-
tetty GTT (Global Trigger Tool) on menetelmä, jossa 
haittatapahtumia tunnistetaan asiakirjoista, kuten 
hoitokertomuksista, käyttämällä tiettyjä asiasanoja, 
niin kutsuttuja ”triggereitä” (Griffin & Resar 2009). 
Lisäksi käytettiin tekstilouhintaa, jossa tietyillä algo-
ritmeilla etsitään tutkittavaa kohdetta suurista teks-
timassoista (Chakraborty 2013).

Valtaosa vuosien 2013–2018 rekisteritutkimuksis-
ta (n=9) oli vaaratapahtumailmoitusten (HaiPro tai 
NRLS) analyyseja (n=8) (Taulukko 1). Yhdessä rekis-
teritutkimuksessa käytettiin GTT-menetelmää ja tut-
kimus toteutettiin satunnaisesti valittujen potilaiden 
(n=463) hoitokertomuksia analysoimalla (Härkänen 
ym. 2015a). Yhdessä tutkimuksessa hyödynnettiin 
myös tekstinlouhintaa vaaratapahtumailmoitusten 
vapaan tekstin analyysissa (Härkänen ym. 2018d). 

Lääkehoidon vaaratapahtumailmoituksista (n=671) 
analysoitiin raportoijien näkemyksiä siitä, miten lää-
kitysvirheitä voitaisiin estää (Härkänen ym. 2013). Li-
säksi analysoitiin, missä lääkehoitoprosessin vaiheessa 
lääkitysvirheet havaitaan (Härkänen ym. 2015c). Lääk-
keen antovirheisin liittyvistä ilmoituksista (n=1012) eri-
teltiin raportoijien näkemykset lääkkeen antovirhei-
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den ehkäisykeinoista (Härkänen ym. 2017). Tekstin-
louhintaa hyödyntäen selvitettiin, miten lääkkeiden 
antoon liittyvien virheiden kuvauksissa ilmaistiin hen-
kilöstöön liittyviin vaaratapahtumiin myötävaikutta-
via tekijöitä (Härkänen ym. 2018d). Lisäksi tutkittiin 
lääkkeen antoon liittyviä vaaratapahtumailmoituksia 
(n=103), joissa lääke oli annettu väärälle potilaalle (Här-
känen ym. 2018a). Englannissa ja Walesissa tehdyis-
tä lääkkeen antamiseen liittyvistä vaaratapahtumail-
moituksista (n=517 384) analysoitiin kaikki kuolemaan 
johtaneet tapahtumat (n=229) (Härkänen ym. 2018c). 
Lääkityspoikkeamiin liittyvää kommunikaatiota ana-
lysoitiin lääkkeen antamiseen liittyvistä vaaratapah-
tumista, joissa myötävaikuttavana tekijänä oli tavalla 
tai toisella kommunikaatio (n=500) (Syyrilä 2017). Li-
säksi henkilöstön yhteistyöhön liittyviä lääkehoidon 
vaaratapahtumia analysoitiin (n=300) vaaratapahtu-
mailmoituksista (Kuusikko 2018). 

Kysely ja haastattelututkimus
Vuosien 2015–2018 aikana toteutettiin kaksi sähköis-
tä kyselytutkimusta (Taulukko 2). Toisessa kuvattiin 
kolmen sairaalan sairaanhoitajien (n=157) lääkehoi-

don osaamista heidän itsensä kuvaamana (Luokka-
mäki ym. 2016). Toisessa tutkimuksessa selvitettiin 
lääkitysturvallisuutta ja transformationaalista joh-
tamista sekä näiden välistä yhteyttä neljän sairaa-
lan sairaanhoitajien (n=161) arvioimana (Lappalai-
nen 2017). 

Haastattelututkimuksia toteutettiin viisi. Näissä 
kahden sairaalan sairaanhoitajat (n=20) kuvasivat 
lääkkeen antamiseen liittyviä haasteita (Härkänen 
ym. 2018b). Sairaalassa ja avohoidossa toimivat hoita-
jat (n=24) kuvasivat tuberkuloosin hoidossa käytettyä 
valvottua lääkehoitoa ja potilaiden sekä omaisten oh-
jausta sairaalassa ja avohoidossa (Koskinen 2017), lää-
kehoidon opettajat (n=31) kuvasivat sairaanhoitaja-
koulutuksen oppimismenetelmiä (Saastamoinen ym. 
2018), sekä ikääntyneet kotihoidon asiakkaat (n=14) 
kuvasivat osallisuutta ja tietoja omaan lääkehoitoon-
sa liittyen (Keskinen 2015). Lisäksi yhdessä haastatte-
lututkimuksessa selvitettiin perusterveydenhuollon 
osastohoidossa olleiden ikäihmisten (n=21) lääkitys-
historiaa, lääkkeiden käyttöä, lääkehoidon eroavai-
suuksia, ongelmia, haittavaikutuksia sekä oireita lää-
kityksen selvittämislomakkeen avulla (Sainio 2017). 

• Virhe, josta 
ei aiheudu 
haittaa tai joka 
estetään ennen 
potilaalle asti ulottumista

• Lääkitys- 
virheestä 
aiheutunut haitta

• Lääkkeen 
ominaisuuksista 
aiheutunut 
haitta

Kuva 1. Lääkehoidon vaaratapahtumat
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Havainnointi, sekundaarianalyysi ja katsaus
Havainnointitutkimuksissa seurattiin 32 hoitajan 
lääkkeen antotilanteita (n=1058) 122 potilaalle yh-
den sairaalan neljällä vuodeosastolla (Taulukko 3). 
Tutkimusten tarkoituksena oli kuvata muun muassa 
potilaiden lääkitysvirheiden yleisyyttä, virhetyyppejä 
ja vakavuutta (Härkänen ym. 2015b) sekä kuvata, mi-
ten potilaan tunnistaminen toteutui (Härkänen ym. 
2014). Lisäksi lääkehuoneessa havainnoitiin 18 sai-
raanhoitajan tekemiä lääkehoitoon liittyviä toimin-
toja (n=193) yhteensä 42 tuntia. Havainnointien tar-
koituksena oli kuvata vuodeosaston lääkehuoneen 
toimintaympäristöä, selvittää keskeytysten ja häiri-
öiden esiintyvyyttä sekä sairaanhoitajien työn kuor-
mittavuutta (Urpalainen 2017). Sekundaarianalyysis-
sa vertailtiin kolmella eri menetelmällä havaittujen 
lääkkeiden antovirheiden (n=451) vakavuutta, virhe-
tyyppiä ja myötävaikuttavia tekijöitä (Härkänen ym. 
2016a). Koulutusinterventioista (n=14) tehdyn syste-
maattisen katsauksen tarkoituksena oli selvittää, mi-
ten sairaanhoitajien lääkkeen antamisen turvallisuut-
ta ja osaamista oli kehitetty (Härkänen ym. 2016b). 

TULOKSET
Lääkitysvirheet ja niihin myötävaikuttavat tekijät 
Lääkehoitoon liittyvät vaaratapahtumat 
Potilaille annetuista lääkkeistä 22,2 prosentissa (235 
virhettä/1 058 lääkkeen antoa) havainnoitiin vähin-
tään yksi virhe (Härkänen ym. 2015b). GTT-menetel-
män avulla löydettiin 463:n satunnaisesti valitun po-
tilaan hoitojaksoilta yhteensä 180 lääkehoidon haitta-
tapahtumaa. Haittatapahtumat aiheutuivat 125 (27 %) 
potilaalle (Härkänen ym. 2015a). Havainnointimene-
telmän avulla löydettiin vähemmän (3,5 %) potilaille 
haittaa aiheuttaneita virheitä kuin vaaratapahtumail-
moituksia analysoimalla (18,0 %) tai GTT-menetel-
mällä (22,0 %) (Härkänen ym. 2016a). 

Vaaratapahtumailmoituksista havaittiin, että 21,0 
prosenttia raportoiduista lääkitysvirheistä havaittiin 
kirjaamisen tai kirjausten lukemisen aikana. Kuudes-
osa virheistä havaittiin annettaessa lääkkeitä potilail-
le ja noin kymmenesosa havaittiin lääkehoidon tar-
kastamisen yhteydessä (Härkänen ym. 2015c). Väärä 
potilas -virheet huomattiin yleisimmin potilaan tai 
omaisen toimesta tai lääkkeen antamisen yhteydessä 
(Härkänen ym. 2018a). 

Havainnoidut antovirheet olivat useimmiten 
väärään lääkkeenantotekniikkaan liittyviä (Härkä-
nen ym. 2015b), kun taas vaaratapahtumailmoituk-
sia tutkimalla ja GTT-menetelmällä yleisimpiä oli-
vat lääkeannokseen liittyvät virheet (Härkänen ym. 

2016a). Yleisimmin kuolemaan johtaneet lääkkeiden 
antovirheet Englannissa ja Walesissa olivat lääke saa-
matta -virheitä (Härkänen ym. 2018c). Väärä potilas 
-virheissä yleisimmät virhetyypit olivat potilaiden se-
koittuminen keskenään, lääkkeiden anto saman po-
tilashuoneen toiselle / viereiselle potilaalle, tai että 
hoitaja otti lääketarjottimelta väärästä kohdasta po-
tilaan lääkkeet (Härkänen ym. 2018a).

Valtaosa raportoiduista kuolemaan johtaneista 
lääkkeiden antovirheistä Englannissa ja Walesissa 
tapahtui osastoilla (66,4 %) ja yli 75-vuotiailla poti-
lailla (41,5 %). Lapsipotilaita oli 4,4 prosenttia. Ylei-
simmät lääkeryhmät olivat kardiovaskulaariset lääk-
keet, joista yleisimpiä olivat veren hyytymiseen vai-
kuttavat lääkkeet ja hermostoon vaikuttavat lääkkeet, 
joista yleisimpiä olivat kipulääkkeet (Härkänen ym. 
2018c). Suomessa raportoiduissa lääkkeiden antovir-
heissä (n=1012) yleisimpiä lääkkeitä olivat antibioo-
tit, veren hyytymiseen vaikuttavat lääkkeet, opioidit 
sekä kardiovaskulaariset lääkkeet (poislukien nitraa-
tit, diureetit ja antitromboottiset lääkkeet) (Härkä-
nen ym. 2017). 

Lääkehoidon turvallisuuteen vaikuttavat  
tekijät ja virheiden ehkäisy
Lääkehoidon vaaratapahtumailmoitusten tekijöiden 
mukaan lääkitysvirheitä voidaan estää kehittämäl-
lä työympäristöä ja lääkehoitoa toteuttavan henki-
löstön, erityisesti hoitajien, mahdollisuutta keskit-
tyä työtehtävään lääkkeitä käsitellessään (Härkänen 
ym. 2013). Haastatteluissa sairaanhoitajat kuvailivat 
useita lääkkeiden antotilanteissa ilmeneviä ongelmia, 
jotka liittyivät: a) lääkkeisiin, b) terveydenhuollon 
ammattilaisten väliseen yhteistyöhön, c) resurssei-
hin ja työympäristöön, d) ammattilaisten osaamiseen 
ja koulutukseen (työntekijään liittyvät tekijät) sekä e) 
potilaisiin liittyviin tekijöihin (Härkänen ym. 2018c). 
Tätä jaottelua käytetään jatkossa tässä katsauksessa 
kuvattaessa lääkehoidon turvallisuuteen vaikuttavia 
tekijöitä (Kuva 2). 

Lääkkeet
Sairaanhoitajien haastatteluiden perusteella lääkkei-
siin liittyvät ongelmat koskivat toisaalta lääkevalmis-
teita (rinnakkaisvalmisteet, uudet lääkkeet, yhteisvai-
kutukset ja allergiat, vaativat lääkevalmisteet ja nä-
köisnimiset [LASA] lääkkeet) ja toisaalta lääkkeiden 
käsittelyä (epätavalliset lääkkeiden antoajat, lääkkei-
den löytäminen lääkehyllyistä ja lääkitystietojen ajan-
tasaisuus) (Härkänen ym. 2018b). Lisäksi havainnoin-
titutkimuksen mukaan lääkkeiden antaminen muuta 
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reittiä kuin suun kautta suurensi lääkitysvirheriskiä 
(Härkänen ym. 2015b).

Terveydenhuollon ammattilaisten  
välinen yhteistyö
Lääkehoidon turvallisuuden parantamiseksi tar-
vitaan moniammatillista yhteistyötä ja tehokasta 
viestintää (Härkänen ym. 2016a). Lääkkeiden anto-
virheistä ilmoittaneiden mielestä tiimiin liittyviä te-
kijöitä lääkitysvirheiden ehkäisyssä olivat ammatti-
laisten väliseen työnjakoon, tiedonkulkuun ja yhteis-
työhön (ammattilaisten, yksiköiden välillä ja potilaan 
kanssa) sekä kirjaamiseen ja lääkitystietojen merkit-
semiseen yhdistyvät asiat (Härkänen ym. 2017). Hen-
kilöstön yhteistyöhön liittyvissä lääkehoidon vaarata-

pahtumissa kuvaukset keskinäisestä ja moniammatil-
lisesta yhteistyöstä liittyivät vastuuseen ja työnjakoon 
lääkehoidossa, tiedonkulkuun ja kommunikaati-
oon sekä yhteisten toimintatapojen ja käytänteiden 
noudattamiseen (Kuusikko 2018). Kommunikaatio 
oli merkittävä myötävaikuttava tekijä myös lääkkei-
den antovirheistä (HaiPro, GTT ja havainnointi) teh-
dyssä sekundaarianalyysissä (Härkänen ym. 2016a). 
Analysoitaessa tarkemmin kommunikaatioon liitty-
viä lääkehoidon vaaratapahtumia löydettiin haastei-
ta tiimityössä, kommunikoimattomuus työn koor-
dinoinnista, tuen puute ja kiire. Ongelmatilanteet 
liittyivät potilassiirtoihin ja raportoimattomuuteen 
(Syyrilä 2017). Hoitajien haastatteluissa yhteistyöhön 
liittyviä haasteita olivat erityisesti lääkärinkiertojen 

• Estettävissä 
olevat haitat

• Läheltä piti 
-tilanne

Ei 
haittaa

Kuva 2. Lääkehoidon vaaratapahtumiin myötävaikuttavat tekijät

Lääkitysvirheisiin myötävaikuttavat tekijät:

•	 Lääkkeet: lääkevalmisteet, yhteisvaikutukset, allergiat, LASA-lääkkeet, lääkkeiden antoajat, 
	 lääkitystietojen ajantasaisuus
• 	 Ammattilaisten välinen yhteistyö: työnjako, tiedonkulku, kirjaaminen/merkitseminen, yhteistyö
• 	 Resurssit ja työympäristö: häiriöt, keskeytykset, kiire, työkuorma, henkilöstöresurssit
• 	 Työntekijään liittyvät tekijät: tarkkuus, huolellisuus, vastuullisuus, ohjeiden noudattaminen, 
	 osaaminen ja kokemus, yhteistyö, väsymys
• 	 Potilaaseen liittyvät tekijät: hoitojakson pituus, lääkkeiden ja sairauksien määrä, potilaan 
	 tunnistaminen, osallistuminen lääkehoitoon, sekavat/muistihäiriöiset/iäkkäät yms. potilaat, 
	 potilaiden lääkitystietojen ajantasaisuus

Yleisimmin virheet 
huomattiin:

•	 kirjaamisen tai 
	 kirjausten 
	 lukemisen aikana
•	 annettaessa 
	 lääkkeitä potilaille
•	 lääkehoidon 
	 tarkastamisen 
	 yhteydessä 
•	 usein myös 
	 potilaan tai 
	 omaisen toimesta

Yleisimpiä 
virhetyyppejä:

•	 Lääke saamatta
•	 Väärä annos
•	 Väärä lääkkeen 	
	 antotekniikka
•	 Väärä antoaika

- Havainnoiden virheitä todettiin jopa 22,2 % 
lääkkeen annoista. Näistä valtaosa ei aiheutta-
nut haittaa potilaille. (Härkänen ym. 2015b).
- 27 % satunnaisesti valituista potilaista koki 
vähintään yhden lääkehoidon haittatapahtuman 
hoitonsa aikana (Härkänen ym. 2015a).

Haitta
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ulkopuolella tehtäviä lääkemääräyksiä koskeva tie-
donkulku hoitajien ja lääkäreiden välillä (Härkänen 
ym. 2018b).

Resurssit ja työympäristö
Lääkkeiden antovirheistä ilmoittaneiden mukaan 
työympäristöön ja resursseihin liittyviä virheitä voi-
taisiin ehkäistä varmistamalla rauhallinen ja häiriö-
tön työympäristö sekä henkilöstöresurssit. Näin työ 
voitaisiin tehdä ilman kiirettä ja liiallista työkuormaa 
(Härkänen ym. 2017). Haastatteluissa hoitajat kuvasi-
vat samoja asioita sekä osaavan henkilöstön puutetta 
(esim. työvuorossa liian vähän hoitajia, jotka voivat 
antaa lääkkeitä laskimoon). Keskeytykset ja häiriöt 
lääkehoitoa toteuttaessa olivat yleisiä ja johtuivat esi-
merkiksi toisten työntekijöiden aiheuttamista kes-
keytyksistä (kysymyksistä, avunpyynnöistä), puhe-
luista, toisten potilaiden tai omaisten kysymyksistä 
tai monesta yhtäaikaisesta vaatimuksesta (lääkehoi-
don toteutus ja potilaan vienti tutkimukseen saman-
aikaisesti jne.) (Härkänen ym. 2018b).

Sairaanhoitajien mielestä lääkitysturvallisuuden 
heikkouksia olivat rauhallisen ja häiriöttömän tilan 
puute (Lappalainen 2017). Lääkehuonetta havainnoi-
dessa huomattiin, että lääkehuoneessa oli enimmil-
lään yhdeksän ja keskimäärin kaksi muuta ihmistä 
lääkkeiden jakajan tai valmistajan lisäksi. Keskeytyk-
siä tai häiriöitä todettiin 1,3 yhtä lääkkeiden jakamista 
tai valmistusta kohden ja 31 prosentissa kaikista ha-
vainnoista. Keskeytyksiä ja häiriöitä aiheuttivat eni-
ten lääkehuoneen oven avautuminen, muu henkilö-
kunta ja lääkkeen vastaavuuden tarkistus (Urpalainen 
2017). Lääkkeiden antoa havainnoidessa huomattiin 
keskimäärin 1,8 keskeytystä tai häiriötä lääkkeenan-
tokertaa kohden (Härkänen ym. 2015b).

Virheisiin, joissa lääke oli annettu väärälle potilaal-
le, liittyi monia systeemiin yhdistyviä tekijöitä, ku-
ten kiire ja kova työnkuorma (Härkänen ym. 2018a). 
Analysoitaessa lääkkeiden antovirheisiin liittyviin il-
moituksiin myötävaikuttavia tekijöitä (joissa oli tun-
nistettu hoitohenkilöstöön liittyviä tekijöitä), termi 
"kiire" oli kuudenneksi yleisin vaaratapahtumien ku-
vauksissa käytetty sana (Härkänen ym. 2019). 

Työntekijään liittyvät tekijät
Työntekijän tarkkuus ja huolellisuus lääkehoidon to-
teutuksessa, tarkastukset lääkehoitoprosessin eri vai-
heissa sekä ohjeiden noudattaminen, vastuullisuus 
ja asenne työhön yhdistettiin lääkkeiden antovirhei-
siin johtaviksi tekijöiksi (Härkänen ym. 2017). Kom-
munikaatioon liittyvissä vaaratapahtumissa koros-

tuivat ohjeiden noudattamattomuus (Syyrilä 2017). 
Lääkitysturvallisuuden heikkouksia olivat lääkehoi-
don toteuttaminen väsyneenä ja lääkitysvirheiden ra-
portoimatta jättäminen (Lappalainen 2017). Hoitaji-
en väsymys ja osaamisen puute olivat myötävaikut-
tavana tekijänä myös niissä tilanteissa, joissa lääke 
annettiin väärälle potilaalle (Härkänen ym. 2018a). 
Myös haastatteluissa hoitajat kuvasivat osaamisen ja 
kokemuksen puutteen tuomia haasteita. Lääkehoi-
to koettiin vaativana ja hoitajat kaipasivat erityises-
ti erityisalakohtaista, syventävää koulutusta (Härkä-
nen ym. 2018b).

Sairaanhoitajat arvioivat oman lääkehoidon osaa-
misensa kiitettäväksi (Lappalainen 2017) tai keski-
määrin hyväksi (Luokkamäki ym. 2016). Parhaiten 
sairaanhoitajat arvioivat hallitsevansa moniamma-
tillisen yhteistyön ja heikoiten yhteistyön potilaan 
kanssa. Sairaanhoitajat toivoivat lisää koulutusta 
lääkkeiden yhteisvaikutuksista, lääkkeiden sivu- ja 
haittavaikutuksista, uusista lääkkeistä ja käytänteistä 
(Luokkamäki ym. 2016). Systemaattisen kirjallisuus-
katsauksen mukaan monenlaiset koulutusinterven-
tiot ja menetelmät lisäsivät sairaanhoitajien lääke-
hoidon osaamista ja toteuttamisen turvallisuutta 
(Härkänen ym. 2016b). Suomalaisten lääkehoidon 
opettajien mukaan sairaanhoitajien lääkehoidon 
koulutuksessa käytetään monipuolisia menetelmiä 
(Saastamoinen ym. 2018).

Potilaisiin liittyvät tekijät
Tutkittaessa satunnaisesti valittujen potilaiden hoi-
tokertomuksia, huomattiin, että haittatapahtumien 
riski kasvoi sairaalahoidon pituuden ja käytettyjen 
lääkkeiden määrän lisääntyessä ja potilaiden sairauk-
sien määrän kasvaessa (Härkänen ym. 2015a). Lähes 
puolet potilaista, jotka olivat kokeneet kuolemaan 
johtaneen lääkkeiden antovirheen, olivat yli 75-vuo-
tiaita (Härkänen ym. 2018c). Havainnoidessa huo-
mattiin, että potilaita ei tunnistettu ollenkaan 66,8 
prosenttia (n=707) lääkkeen antotapahtumista. Hoi-
tajat, joilla oli työkokemusta neljä vuotta tai vähem-
män, varmistivat potilaiden henkilöllisyyden useim-
min (Härkänen ym. 2014).

Sairaanhoitajien mukaan lääkitysturvallisuuden 
heikkouksia olivat potilaiden vähäinen osallistami-
nen omaan lääkehoitoonsa (Lappalainen 2017). Haas-
tatteluissa hoitajat kuvasivat lääkehoidon toteutta-
misen olevan ongelmallista erityisesti sekaville, ag-
gressiivisille tai muistihäiriöisille potilaille tai potilail-
le, joilla oli nielemisvaikeuksia. Sekavat potilaat eivät 
voineet osallistua aktiivisesti lääkehoidon toteutuk-
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seen tai saattoivat kieltäytyä lääkkeiden ottamisesta. 
Myös potilaan sitoutuminen lääkehoitoon nähtiin 
tärkeänä lääkehoidon turvallisuutta lisäävänä tekijä-
nä (Härkänen ym. 2018b). Tuberkuloosin valvotussa 
lääkehoidossa eri kulttuureista tulevat potilaat koet-
tiin kaikkein haastavimmiksi heidän erilaisen kielen-
sä ja kulttuurinsa vuoksi (Koskinen 2017).

Lääkehoidon hallintaa vaikeuttavat virheelliset ja 
puutteelliset lääkitystiedot. Haastatteluihin osallis-
tuneilla ikäihmisillä havaittiin eroavaisuuksia poti-
lastietojärjestelmään kirjatun ja haastattelun yhtey-
dessä selvitetyn kotilääkityksen välillä (Sainio 2017). 
Ikääntyneiden kotihoidon asiakkaiden tietämys lää-
kehoidosta vaihteli. Tietoa lääkkeiden käyttötarkoi-
tuksesta oli melko hyvin, mutta tieto oli myös epä-
varmaa tai väärää. Muistin heikkeneminen vaikeutti 
lääkkeiden käyttötarkoituksen muistamista. Omaan 
lääkehoitoon osallistumista pidettiin kuitenkin tär-
keänä asiana ja omasta lääkehoidosta haluttiin tietoa 
kotihoidon työntekijältä (Keskinen 2015).

POHDINTA
Lääkehoidon turvallinen toteuttaminen vaatii am-
mattilaisilta vastuuta, osaamista, tarkkuutta, huolel-
lisuutta, tarkastamista, yhteistyötä ja selkeätä työnja-
koa. Työnantajien tehtävänä on huolehtia riittäväs-
tä koulutuksesta ja riittävistä henkilöstöresursseista, 
koska työpaineen alla ammattilaiset joutuvat priori-
soimaan työtehtäviä ja esimerkiksi tärkeitä lääkehoi-
toon liittyviä tarkastuksia voidaan jättää tekemättä. 
Ohjeiden laiminlyönti lääkkeiden antamisen yhtey-
dessä on huomattu myös aikaisemmissa tutkimuk-
sissa (Kim ja Bates 2013). Keskeytykset ja häiriöt työs-
sä ovat merkittävä uhka lääkehoidon toteuttamisen 
turvallisuudelle, ja ne vaikuttavat työmuistiin sekä 
keskittymiseen ja aiheuttavat stressiä ja turhautumis-
ta (Bennet ym. 2010). Vaikka hoitajat ovatkin usein 
tottuneet työskentelemään hektisessä ympäristössä, 
työpaine ja monen asian päällekkäinen tekeminen 
heikentävät keskittymistä ja työn turvallista toteut-
tamista (Smeulers ym. 2014). Työympäristön rauhoit-
taminen ja riittävä aika työn toteuttamiseen lisäävät 
lääkehoidon turvallisuutta. Tiedonkulku ammatti-
laisten, yksiköiden ja potilaan välillä sekä lääkitys-
tietojen ajantasaisuus ovat merkittäviä lääkehoidon 
turvallisen toteuttamisen kannalta. Näiden tekijöi-
den parantamiseen voi osallistua jokainen ammatti-
lainen päivittäisessä työssään. Erittäin tärkeässä roo-
lissa on myös moniammatillinen yhteistyö. Esimer-
kiksi osastofarmaseuttien työskentely tiimissä voi pa-
rantaa lääkitysturvallisuutta.

Tutkimustulokset osoittavat myös, että terveyden-
huollon ammattilaisilla on parannettavaa asentees-
saan turvallisuutta kohtaan. Tästä hyvänä esimerk-
kinä on potilaan tunnistaminen, joka laiminlyödään, 
jos luotetaan omaan muistiin tai pelätään potilaan 
reaktioita, kun potilaan henkilöllisyys tarkastetaan 
toistuvasti. Kuitenkin väärä potilas -virheet olisivat 
usein estettävissä potilaiden oikeaoppisella tunnis-
tamisella (Härkänen ym. 2018a). Teknologia voi aut-
taa tämänkaltaisten riskien vähentämisessä. Viiva-
kooditeknologian on todettu vähentävän lääkkeiden 
antovirheitä (Bonkowski ym. 2013). Se ei kuitenkaan 
eliminoi ongelmaa kokonaan (Henneman ym. 2012) 
ja voi olla hankala toteuttaa muun muassa kustan-
nusten vuoksi. Tunnistusrannekkeet ovat edullinen 
ratkaisu ja niiden käyttö on yleistynyt nopeasti. Pel-
kät rannekkeet eivät kuitenkaan takaa turvallisuut-
ta, ellei niitä käytetä asianmukaiseen tunnistamiseen 
(Smith ym. 2011, Kelly ym. 2011). Monet tarkastukset 
lääkehoitoa toteuttaessa voidaan laiminlyödä kiireen 
vuoksi. Kiire on usein todellista, mutta on mahdol-
lista, että siihen myös vedotaan virheen sattuessa. 

Potilaan aktiivinen rooli on tärkeä lääkehoidon 
prosessissa, esimerkiksi viimeisenä tarkistajana en-
nen lääkkeen ottoa. Tutkimuksen mukaan potilaiden 
osallistuminen potilasturvallisuuden parantamiseen 
on vielä vähäistä (Sahlström ym. 2016). Katsauksessa 
tuotiin esille, miten potilaat huomasivat lääkitysvir-
heitä, ja siten heitä tulisi kannustaa osallistumaan 
ja kysymään epäselvistä tai vieraan näköisistä lääk-
keistä. Potilailla on oikeus turvalliseen lääkehoitoon, 
ja heitä tulisi myös kannustaa kysymään, mikäli he 
huomaavat terveydenhuollon ammattilaisten laimin-
lyövän jonkin tarkastuksen, kuten potilaan tunnis-
tamisen. 

MASI-projektissa lääkitysturvallisuuteen vaikutta-
via tekijöitä on tutkittu monin eri menetelmin. Me-
netelmällinen rikkaus monipuolistaa tämän katsauk-
sen tuloksia, ja valtaosin tutkimusten tulokset ovat 
hyvin linjassa kansainvälisen tutkimuksen kanssa. 
Esimerkiksi aikaisempi laaja 91 lääkehoidon havain-
nointitutkimusta käsittävä systemaattinen katsaus 
osoitti lääkitysvirheiden yleisyyden mediaaniksi 19,6 
prosenttia ja 25,6 prosenttia, jos kukin annettu lää-
keannos pystyi sisältämään useamman kuin yhden 
virheen (Keers ym. 2013). Tässä katsauksessa kuvattu 
havainnointitutkimuksen tulos (virheiden määrä 22,2 
% annetuista lääkkeistä) asettuu systemaattisen kat-
sauksen tulosten linjaan. Tämän katsauksen tulok-
set eivät ole kuitenkaan yleistettäviä eivätkä kattavia, 
koska tutkimukset rajoittuvat yhteen tutkimuspro-
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jektiin sekä pääasiassa erikoissairaanhoitoon ja maan-
tieteellisesti tietylle alueelle. Myös aineistojen keski-
näinen vertailu tulee tehdä varauksella johtuen erilai-
sista menetelmistä, ajankohdista, tutkimusten toteut-
tamispaikoista sekä tavoitteista. Lisäksi moni esitetty 
tutkimus on opinnäytetyö, jossa menetelmällisesti on 
pitäydytty pääosin kuvailevissa tutkimusasetelmissa. 
Jatkossa lääkehoidon turvallisuuden tutkimusta tulisi 
kartoittaa tekemällä systemaattinen kirjallisuuskatsa-
us Suomessa lääkehoidon turvallisuudesta tehdyistä 
tutkimuksista. Lääkeinformaatiota tutkivista hoito-
tieteen opinnäytetöistä tällainen on julkaistu vuonna 
2018 (Vehviläinen-Julkunen & Härkänen 2018).   

Tutkimus MASI-projektissa jatkuu aktiivisena 
painottuen kansainväliseen ja monitieteelliseen yh-
teistyöhön ja erityisesti lääkkeen antamisen vaarata-
pahtumien tutkimiseen tekstinlouhintamenetelmiä 
hyödyntäen sekä kehittäen esimerkiksi virtuaalito-
dellisuuteen ja pelillistämiseen painottuvia interven-
tioita. Tutkimusta ovat rahoittaneet Suomen Akate-
mia, Työsuojelurahasto, Suomen kulttuurirahasto ja 
Sairaanhoitajien koulutussäätiö. Projektissa on val-
mistunut useita opinnäytetöitä (pro gradu -tutkiel-
mia) ja useita väitöskirjaprojekteja on käynnissä tai 
käynnistymässä.  

JOHTOPÄÄTÖKSET 
Lääkehoidon virheet ja haittatapahtumat ovat ylei-
siä ja niihin vaikuttavat tekijät moninaisia. Erilaiset 
tutkimusmenetelmät tuottivat erilaista tietoa lääke-
hoidon turvallisuudesta. Tämän katsauksen tulokset 
kuvaavat lääkehoidon turvallisuuden riskipaikkoja ja 
tietoa voidaan hyödyntää jatkotutkimuksessa ja in-
terventioiden suunnitteluissa lääkehoidon turvalli-
suuden kehittämistä varten.
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Taulukko 1. Rekisteritutkimus (n=9) vuosina 2013–2018

Tutkimuksen tar-
koitus

Kuvata raportoijien 
näkemyksiä lääkitys-
virheiden ehkäisystä 

Tunnistaa sairaala-
potilaiden lääkehoi-
don haittatapahtu-
mien esiintyvyys, 
ehkäisevyys ja vaka-
vuus ja tutkia haitta-
tapahtumien ja poti-
laskohtaisesti vai-
kuttavien tekijöiden 
välistä yhteyttä

Analysoida, miten 
lääkitysvirheet havai-
taan lääkitysproses-
sin eri vaiheissa

Kuvata raportoijien 
näkemyksiä lääk-
keen antovirheiden 
ehkäisyn keinoista

 

Kuvata tekijöitä, jot-
ka liittyivät lääkkeen 
antamiseen väärälle   
potilaalle ja miten 
potilaiden tunnis-
taminen mainitaan 
raporteissa, joissa 
lääke on annettu 
väärälle potilaalle

Analysoida raportoi-
tuja lääkkeen anto-
virheitä, jotka johti-
vat potilaiden kuo-
lemaan, tunnistaa 
kyseisissä tapauk-
sissa mukana olleet 
lääkkeet ja kuvata 
lääkehoidon virheen 
ominaisuuksia (vir-
heen sijainti, virhe-
tyyppi, potilaan ikä) 
lääkeryhmittäin

Tutkimus-
menetelmä

Rekisteritutki-
mus / HaiPro

Rekisteritutki-
mus / Global 
Trigger Tool 
(GTT) 

Rekisteritutki-
mus / Haipro

Rekisteritutki-
mus / Haipro

Rekisteritutki-
mus / Haipro

Rekisteritutki-
mus / NRLS

Aineisto

n=671 lääkehoi-
don vaaratapah-
tumailmoitusta 
vuodelta 2010, 
yksi sairaala

n=463 satunnai-
sesti valittua poti-
laiden hoitoker-
tomusta vuodelta 
2011, yksi sairaala

n=671 lääkehoi-
don vaaratapah-
tumailmoitusta 
vuodelta 2010, 
yksi sairaala

n=1012 lääkkeen 
antamisen vaa-
ratapahtumail-
moitusta vuosilta 
2013–2014,
kaksi sairaalaa

n=103
lääkkeen anta-
misen vaarata-
pahtumailmoitus-
ta, joissa lääke 
annettu väärälle 
potilaalle vuosilta 
2013–2014,
kaksi sairaalaa

n=517 384
lääkkeen antami-
sen vaaratapah-
tumailmoitusta 
vuosilta 2007-
2016 Englannis-
ta ja Walesista. 
Tutkimuksessa 
tarkemmin analy-
soitiin kuolemaan 
johtaneet virheet 
n=229

Päätulokset

Raportoijien mukaan lääkitysvirheitä 
voidaan estää kehittämällä työym-
päristöä ja lääkehoitoa toteuttavan 
henkilöstön, erityisesti hoitajien 
mahdollisuudella keskittyä työtehtä-
vään, kun lääkkeitä käsitellään. 

Yhteensä 180 haittatapahtumaa 
havaittiin 125:llä (27 %) potilaalla. 
Haittatapahtumien riski kasvoi sai-
raalahoidon pituuden ja käytettyjen 
lääkkeiden määrän lisääntyessä ja 
potilaiden sairauksien määrän kas-
vaessa

Kirjaamisen tai kirjausten lukemisen 
aikana havaittiin 21 % lääkitysvirheis-
tä. Kuudesosa virheistä havaittiin 
potilaiden lääkityksen yhteydessä, 
ja noin kymmenesosa havaittiin lää-
kehoidon tarkastamisen yhteydessä.  

Raportoijien näkemykset lääkkeiden 
antovirheiden estämisestä jaettiin 
kolmeen pääryhmään, jotka liittyvät 
terveydenhuollon ammattilaisiin, tii-
miin ja organisaatioihin. Ammattilai-
siin liittyviä asioita olivat: (1) tarkkuus 
ja huolellisuus; (2) tarkistaminen; ja 
(3) ohjeiden noudattaminen, vas-
tuullisuus ja asenne työhön. Tiimiin 
liittyi: (1) työnjako; 2) tiedonkulku ja 
yhteistyö; ja (3) kirjaaminen. Orga-
nisaatioon liittyi: (1) työympäristö; (2) 
resurssit; 3) koulutus; (4) ohjeet ja (5) 
työn kehittäminen.

Väärälle potilaalle annettuihin lää-
kitysvirheisiin liittyi monia myötä-
vaikuttavia tekijöitä, kuten hoitajien 
väsymys, osaamisen puute, mutta 
myös systeemiin liittyviä tekijöitä, 
kuten kiire ja kova työnkuorma. 77 
%:ssa ilmoituksista ei kuvattu potilai-
den tunnistamista ollenkaan. 

Valtaosa virheistä ilmoitettiin tapah-
tuneen osastoilla (66,4 %, n=152) 
ja yli 75-vuotiailla potilailla (41,5 %, 
n=95). Yleisin virheryhmä oli lääke 
saamatta (31,4 %, n=72); yleisimmät 
lääkeryhmät olivat kardiovaskulaari-
set (20,1 %, n=46) ja hermostoon vai-
kuttavat lääkkeet (10,0 %, n=23). 

    Julkaistut tieteelliset artikkelit
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Härkänen ym. 
(2018d). Text mining 
method for studying 
medication admi-
nistration incidents 
and nurse-staffing 
contributing factors 
– a pilot study. 

Syyrilä T. (2017).Lää-
kityspoikkeamiin 
liittyvä kommunikaa-
tio vaaratapahtu-
mailmoituksissa. Pro 
gradu

Kuusikko L. (2018). 
Henkilöstön yhteis-
työhön liittyvät lääke-
hoidon vaaratapah-
tumat erikoissairaan-
hoidossa

Selvittää, missä 
määrin lääkkeiden 
antamisen virheiden 
kuvauksissa rapor-
toidaan henkilös-
töön liittyviä myötä-
vaikuttavia tekijöitä 

Määrittää lääkitys-
poikkeamiin liittyvän 
kommunikaation 
käsite ja muodostaa 
luokittelujärjestelmä 
mittarin perustaksi, 
jolla selvitettiin mil-
laista tietoa vaarata-
pahtumailmoitukset 
antavat lääkityspoik-
keamiin liittyvästä 
kommunikaatiosta 

Kuvata, millaisia hen-
kilöstön yhteistyö-
hön liittyviä lääkehoi-
don vaaratapahtu-
mia raportoidaan ja 
miten henkilökunta 
kuvaa keskinäistä 
ja moni-ammatillista 
yhteistyötä vaarata-
pahtumaraporttien 
avoimissa kirjauk-
sissa

Rekisteritutki-
mus ja tekstin-
louhinta

Rekisteritutki-
mus / Haipro

Rekisteritutki-
mus / HaiPro

n=1012 lääkkeen 
antamisen vaa-
ratapahtumail-
moitusta vuosilta 
2013–2014. kaksi 
sairaalaa

n=500 lääkkeen 
antamisen vaara-
tapahtumailmoi-
tusta vuodelta 
2015, joissa 
myötävaikutta-
vana tekijänä oli 
kommunikaatio, 
yksi sairaala

n=300 
lääkehoidon vaa-
ratapahtumail-
moitusta vuosilta 
2008–2017, jotka 
liittyivät tiimin/ryh-
män toimintaan, 
yksi sairaala 

Termi "kiire" oli kuudenneksi ylei-
sin käytetty sana vaaratapahtumien 
kuvauksissa, joissa oli tunnistettu 
hoitohenkilöstöön liittyviä virheisiin 
myötävaikuttavia tekijöitä.

Yksilötekijöistä korostuivat henkilös-
töön liittyvä ohjeiden noudattamat-
tomuus ja potilaisiin liittyvä tahaton 
kommunikoimattomuus. Institutio-
naalisia tekijöitä olivat haasteet tii-
mityössä, koordinoinnista kommu-
nikoimattomuus, tuen puute ja kiire. 
Ongelmatilanteet liittyivät potilassiir-
toon ja raportoimattomuuteen. 

Kuvaukset keskinäisestä ja moniam-
matillisesta yhteistyöstä liittyivät vas-
tuuseen ja työnjakoon lääkehoidos-
sa, tiedonkulkuun ja kommunikaati-
oon sekä yhteisten toimintatapojen 
ja käytänteiden noudattamiseen. 
Hoitohenkilökunta kuvasi ilmoi-
tuksissa auttamista ja tukea sekä 
keskinäistä ja opiskelijan toiminnan 
tarkastamista. Moniammatillisesta 
yhteistyöstä kuvattiin oman ja toisen 
ammattiryhmän toiminnan tarkasta-
mista, lääkkeen saatavuutta, poti-
laan toimintaa lääkehoidossa, ilmoi-
tusten käsittelyä moniammatillisesti 
ja yhteistyötä estäviä tekijöitä. 

Tutkimus Tutkimuksen 
tarkoitus

Tutkimus-
menetelmä

Aineisto Päätulokset

    Julkaistut opinnäytetyöt
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Tutkimus

Luokkamäki ym. 
(2016). Sairaanhoi-
tajien lääkehoidon 
osaaminen heidän 
itsensä arvioimana. 

Härkänen ym. 
(2018b). Focus 
group discussions 
of registered nurses' 
perceptions of chal-
lenges in the medi-
cation administration 
process. 

Saastamoinen ym. 
(2018) Lääkehoidon 
oppimismenetelmät 
sairaanhoitajakoulu-
tuksessa ammattikor-
keakouluissa – haas-
tattelututkimus lääke-
hoidon opettajille. 

Keskinen T. (2015). 
Ikääntyneiden koti-
hoidon asiakkaiden 
osallisuus omaan 
lääkehoitoonsa. Pro 
gradu

Lappalainen M. 
(2017). Transformatio-
naalisen johtamisen 
yhteys lääkitysturval-
lisuuteen. Pro gradu

Taulukko 2. Kysely ja haastattelututkimus (n=7) vuosina 2015–2018

Tutkimuksen tar-
koitus

Kuvata, millaista sai-
raanhoitajien lääke-
hoidon osaaminen 
on heidän itsensä 
arvioimana sekä kar-
toittaa lääkehoitoon 
liittyviä koulutustar-
peita

Kuvata sairaanhoita-
jien käsityksiä lääk-
keen antamisproses-
sin haasteista

Kuvata sairaanhoita-
jakoulutuksessa käy-
tettyjä lääkehoidon 
oppimismenetelmiä 
sekä lääkehoidon 
oppimismenetelmi-
en kehittämiskoh-
teita suomalaisissa 
ammattikorkeakou-
luissa

Kuvata ikääntynei-
den kotihoidon asi-
akkaiden osallisuutta 
oman lääkehoitonsa 
toteuttamiseen sekä 
millaisia tietoja ja tai-
toja heillä on omasta 
lääkehoidostaan.

Kuvata lääkitystur-
vallisuutta ja trans-
formationaalista 
johtamista sekä näi-
den välistä yhteyttä 
sairaanhoitajien arvi-
oimana

Tutkimus-
menetelmä

Kysely

Focus group 
haastattelu

Puhelinhaas-
tattelu, puo-
listrukturoitu 

Haastattelu

Kysely

Aineisto

n=157 sairaanhoi-
tajaa, 3 sairaalaa  

n=20 sai-raanhoi-
tajaa, 2 sairaalaa

n=31 lääkehoi-
don opettaja, 17 
ammattikorkea-
koulua

n= 14 yli 75-vuo-
tiasta kotihoidon 
asiakasta

n=161 Sairaanhoi-
tajaa, 4 sairaalaa

Päätulokset

Sairaanhoitajat arvioivat lääke-
hoidon osaamisensa keskimäärin 
hyväksi. Parhaiten he arvioivat hal-
litsevansa moniammatillisen yhteis-
työn ja heikoiten yhteistyön potilaan 
kanssa. Sairaanhoitajat toivoivat 
lisää koulutusta lääkkeiden yhteis-
vaikutuksista, lääkkeiden sivu- ja 
haittavaikutuksista, uusista lääkkeis-
tä ja käytänteistä. 

Sairaanhoitajat kuvailivat useita 
haasteita lääkkeiden antamiseen 
liittyen.  Haasteet jaettiin teemoi-
hin: i) lääkkeet; ii) terveydenhuollon 
ammattilaisten välinen yhteistyö; iii) 
resurssit ja työympäristö; iv) taidot 
ja koulutus; ja (v) potilaaseen liitty-
vät tekijät. 

Lääkehoidon lähiopetuksessa käy-
tetyimmät oppimismenetelmät olivat 
luokassa tapahtuva kliininen harjoit-
telu ja luento-opetus. Myös itsenäis-
tä opiskelua verkossa ja kirjallisia 
tehtäviä käytettiin. Käytetyimmät 
digitaaliset oppimismenetelmät oli-
vat verkossa tapahtuva oppiminen 
ja digitaaliset tietotestit. Virtuaalipe-
lien käyttö oli vähäistä. Digitaalisten 
oppimismenetelmien ja virtuaalipe-
lien käyttöä edistivät opettajien ja 
opiskelijoiden osaaminen ja moti-
vaatio. Estäviä tekijöitä olivat niiden 
vähäinen saatavuus ja puutteelliset 
resurssit käytölle.

Ikääntyneiden kotihoidon asiakkai-
den tiedot lääkehoidossa vaihtelivat. 
Tietoa lääkkeiden käyttötarkoituk-
sesta oli melko hyvin, mutta tieto 
oli epävarmaa tai väärää. Muistin 
heikkeneminen vaikeutti lääkkei-
den käyttötarkoituksen muistamista. 
Omaan lääkehoitoon osallistumista 
pidettiin tärkeänä asiana ja omasta 
lääkehoidosta haluttiin tietoa koti-
hoidon työntekijältä. 

Sairaanhoitajat arvioivat oman lää-
kehoidon osaamisensa ja potilai-
den yleisen lääkitysturvallisuuden 
kiitettäväksi. Kokonaisuutena lääki-
tysturvallisuus oli kiitettävää ja vah-
vinta se oli lääkkeen antamiseen ja 
lääketietouteen liittyvissä tekijöissä. 
Lääkitysturvallisuuden heikkouksia 
olivat rauhallisen ja häiriöttömän 
tilan puute, lääkehoidon toteuttami-
nen väsyneenä, lääkitysvirheiden 
raportoimatta jättäminen ja potilai-
den vähäinen osallistaminen omaan 
lääkehoitoonsa.

    Julkaistut tieteelliset artikkelit

    Julkaistut opinnäytetyöt
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Koskinen M. (2017). 
Valvottu lääkehoito 
tuberkuloosin hoi-
dossa. Pro gradu

Sainio T. (2017) Ikäih-
misen lääkityshistori-
an selvittäminen. Pro 
gradu

Kuvata tuberkuloo-
sin hoidossa käytet-
tyä valvottua lääke-
hoitoa ja potilaiden 
sekä omaisten ohja-
usta sairaalassa ja 
avohoidossa

Selvittää peruster-
veydenhuollon osas-
tohoitoon tulevien 
ikäihmisten lääkitys-
historiaa, lääkkeiden 
käyttöä, lääkehoi-
don eroavaisuuksia, 
ongelmia, haittavai-
kutuksia sekä oireita

Teemahaas-
tattelu

Haastattelu, 
lääkityksen 
selvittämislo-
make (KYS / 
UEF)

n=24 hoitajaa sai-
raalasta ja avo-
hoidosta 

n=21
osastohoidossa 
ollutta ikäihmistä. 

Tuberkuloosin lääkehoidossa on 
paljon haasteita. Ulkomaalaiset 
potilaat koettiin kaikkein haasta-
vimmiksi heidän erilaisen kielensä 
ja kulttuurinsa vuoksi. Haasteeksi 
koettiin myös tiedonkulun ongelma 
eri terveydenhuollon toimijoiden 
kanssa. Kontaktiselvittelyt koettiin 
vaikeaksi toteuttaa. Hyvällä ohjauk-
sella sitoutetaan potilas valvottuun 
lääkehoitoon.

Ikäihmisten lääkityshistoria sisäl-
tää monenlaisia poikkeavuuksia, 
eroavaisuuksia ja ongelmia. Lää-
kehoidon hallintaa vaikeuttavat 
virheelliset ja puutteelliset tiedot 
potilastietojärjestelmässä. Kaikil-
la osallistujilla oli eroavaisuuksia 
potilastietojärjestelmään kirjatun ja 
haastattelun yhteydessä selvitetyn 
kotilääkityksen välillä. Avotervey-
denhuollon lääkelistalla 14 potilaalla 
oli kirjattuna lääkkeitä, joita he eivät 
käyttäneet kotona. Viiden potilaal-
la annostusohje oli puutteellisesti 
kirjattu lääkelistaan. 20 potilaalta 
puuttui lääkelistalta lääke, vitamiini 
tai itsehoitolääke. Yleisimmin puuttui 
jokin vitamiini.

Tutkimus Tutkimuksen 
tarkoitus

Tutkimus-
menetelmä

Aineisto Päätulokset
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Tutkimus

Härkänen ym. (2016a). 
Differences between 
methods of detecting 
medication errors: a 
secondary analysis of 
medication administra-
tion errors using inci-
dent reports, the Global 
Trigger Tool method 
and observations. 

Härkänen ym. (2016b). 
Systematic review and 
meta-analysis of edu-
cational interventions 
designed to improve 
medication administra-
tion skills and safety of 
registered nurses. 

Härkänen ym. (2014). An 
observational study of 
how patients are identi-
fied before medication 
administrations in medi-
cal and surgical wards. 

Härkänen ym. (2015b). 
The factors associated 
with medication errors 
in adult medical and 
surgical inpatients: 
a direct observation 
approach with medicati-
on record reviews. 

Urpalainen A. (2017). 
Lääkkeiden jakamisen 
ja valmistamisen toi-
mintaympäristö: havain-
nointitutkimus vuode-
osastolla. Pro gradu

Taulukko 3. Muu tutkimus (n=5) vuosina 2014–2017

Tutkimuksen tarkoitus

Vertailla kolmella eri menetel-
mällä havaittujen lääkkeiden 
antovirheiden vakavuutta, vir-
hetyyppiä ja myötävaikuttavia 
tekijöitä

Arvioida sairaaloissa työs-
kentelevien sairaanhoitajien 
lääkkeen antamista kehittä-
vien koulutusinterventioiden 
luonnetta, laatua ja tehok-
kuutta

Selvittää, miten potilaan hen-
kilöllisyys tunnistettiin ennen 
lääkityksen antamista, sekä 
selvittää potilaan tunnistami-
sen ja sairaanhoitajan työko-
kemuksen yhteyttä

Kuvata sisätauti ja kirurgisen 
potilaiden lääkitysvirheisen 
yleisyyttä, virhetyyppejä ja 
vakavuutta sekä tutkia vir-
heiden ja myötävaikuttavien 
tekijöiden välistä suhdetta

Kuvata vuodeosaston lääke-
huoneen toimintaympäris-
töä, selvittää keskeytysten ja 
häiriöiden esiintyvyyttä sekä 
sairaanhoitajien työn kuormit-
tavuutta lääkkeiden jakami-
sen ja valmistamisen näkö-
kulmasta

Aineisto

Lääkkeiden anto-
virheet (n=451), 
jotka kuvattu vaa-
ratapahtumailmoi-
tuksissa, havaittu 
GTT ja havain-
nointimenetelmän 
avulla

n=14 interventio-
tutkimusta vuo-
silta 2000-2015 
CINAHL, PubMed, 
Scopus, Cochra-
ne, PsycInfo, ja  
Medic tietokan-
noista

n=1058 lääkkeen 
antamista 32 hoi-
tajan toimesta 122 
potilaalle, yksi sai-
raala / 4 osastoa 

n=1058 lääkkeen 
antamista 32 hoi-
tajan toimesta 
sekä122 potilaan 
asiakirja-analyysi, 
yksi sairaala / 4 
osastoa

n=18 sairaanhoi-
tajan lääkehoito-
työn havainnointi 
(n=193 havain-
nointia / 42 h),
yksi sairaala

Päätulokset

Havainnointimenetelmän avulla löy-
dettiin vähemmän potilaalle haittaa 
aiheuttavia virheitä kuin vaaratapah-
tumailmoitusten tai GTT-menetel-
mällä. Havainnoiden todetut anto-
virheet olivat useimmiten väärään 
lääkkeenantotekniikkaan liittyviä, kun 
vaaratapahtumailmoituksissa ja GTT-
menetelmällä yleisimpiä olivat annos-
virheet. Jokainen menetelmä tuotti 
erilaista ​​tietoa lääkehoidon virheisiin 
myötävaikuttavista tekijöistä. Lääke-
hoidon turvallisuuden lisäämiseksi 
tarvitaan moniammatillista yhteistyö-
tä, tehokasta viestintää, riittäviä taito-
ja ja häiriövapaita työympäristöjä. 

Koulutusinterventiot olivat erilai-
sia: perinteistä luokkahuonekou-
lutusta, simulaatiota, e-oppimista, 
diaesitysesityksiä, interaktiivinen 
CD-ROM-ohjelma sekä julisteiden 
ja esitteiden käyttöä. Kaikki koulu-
tusinterventiot näyttivät parantavan 
lääkehoidon turvallisuutta ja taitoja 
alkuperäisten p-arvojen perusteella. 

Potilaita ei tunnistettu ollenkaan 
66,8 % (n=707) lääkkeen antotilan-
teista. Hoitajat, joilla oli työkokemus-
ta 4 vuotta tai vähemmän tunnistivat 
potilaat muita useammin.

Vähintään yksi virhe huomattiin  
22,2 % (235/ 1058) potilaille anne-
tuista lääkkeistä, 63,4 % näistä oli 
lääkkeen antovirheitä. Lääkkeen 
antovirheistä 59,1 % liittyi väärään 
lääkkeen antotapaan. 3,4 % virheistä 
aiheutti haittaa potilaille. 

Lääkehuoneessa oli enimmillään 
yhdeksän ja keskimäärin kaksi muu-
ta ihmistä lääkkeiden jakajan tai 
valmistajan lisäksi. Keskeytyksiä tai 
häiriöitä todettiin 1,3 yhtä lääkkeiden 
jakoa tai valmistusta kohden ja 31 
%:ssa kaikista havainnoista. Keskey-
tyksiä ja häiriöitä aiheuttivat eniten 
lääkehuoneen oven avautuminen, 
muu henkilökunta ja lääkkeen vas-
taavuuden tarkistus. Lääkehuoneen 
ovi avautui 60 %:ssa lääkkeiden 
jako- ja valmistustilanteita. Vuode-
osastolla oli yhtä havainnointipäivää 
lukuun ottamatta potilaita ylipaikoilla.

    Julkaistut tieteelliset artikkelit

    Julkaistut opinnäytetyöt
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Introduction. The purpose of this review is to de-
scribe the information concerning medication errors 
and factors affecting them provided by one research 
project.

Material and methods. The review examines the 
scientific articles (n=14) and theses (n=7) published 
from 2013 to 2018 in the Medication Administration 
Safety and Interventions (MASI) project of the Uni-
versity of Eastern Finland. The studies were divid-
ed into register studies (n=9), survey and interview 
studies (n=7), structured observations (n=3), second-
ary analysis (n=1), and systematic review and meta-
analysis (n=1) according to research methods.

Results. On the basis of MASI-project outcomes, 
medication errors were observed with every fifth 
medication administered to patients and 27% of 
randomly selected patients experienced adverse 
drug events. Majority of the analysed incidents did 
not cause harm to patient, but the most serious in-
cidents caused patient deaths. In this review, factors 
affecting the safety of drug treatment were divided 
into the following categories: a) medicines, b) coop-
eration among healthcare professionals, c) resources 
and the working environment, d) employees, and e) 
factors related to patients.

Conclusion. Based on the results of MASI-project, 
medication errors and adverse events are common, 
and many factors affect them. The results illustrate 
the areas in which risks concerning medication safe-
ty may occur, and the information could be used in 
future research and in the development of interven-
tions to improve medication safety.

Keywords: Medication, medication incidents, 
patient safety 
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