
8     Dosis     Vol. 40     1/2024 © Suomen Farmasialiitto ry

Kurttila M, Heikkinen S, Saano S, Lecklin A, Laaksonen R. Parenteraalisesta mikrobilääkehoidosta  
raportoidut vaaratapahtumat tehohoidossa vuosina 2007–2017. Dosis 2024;40(1): 8–27.

Parenteraalisesta  
mikrobilääkehoidosta 
raportoidut vaaratapahtumat  
tehohoidossa vuosina 2007–2017

Minna Kurttila*,**
Erikoisproviisori, väitöskirjatutkija
Helsingin yliopisto, farmasian tiedekunta
Kuopion yliopistollinen sairaala-apteekki
Minna.Kurttila@pshyvinvointialue.fi

Susanna Heikkinen*,**
Proviisori
Kuopion yliopistollinen sairaala-apteekki
Itä-Suomen yliopisto, farmasian laitos
Susanna.Heikkinen@pshyvinvointialue.fi

Susanna Saano
FaT, proviisori
Kuopion yliopistollinen sairaala-apteekki

Anne Lecklin
FaT, proviisori 
Itä-Suomen yliopisto, farmasian laitos

Raisa Laaksonen
PhD, dosentti, proviisori 
Helsingin yliopisto, farmasian tiedekunta

*Kirjeenvaihto
** Yhdenvertaiset kirjoittajat

mailto:Minna.Kurttila@pshyvinvointialue.fi
mailto:Susanna.Heikkinen@pshyvinvointialue.fi


Suomen Farmasialiitto ry © 1/2024     Vol. 40      Dosis     9

Tiivistelmä 

Johdanto
Tehohoidossa syntyvät lääkehoidon vaaratapahtumat ovat yleisiä, ja ne voivat kriittisesti sai-
raisiin potilaisiin kohdistuessaan aiheuttaa vakavia seurauksia. Merkittävän osan tehohoidon 
lääkevaaratapahtumista tiedetään liittyvän mikrobilääkkeisiin, mutta tavallisuudestaan huoli-
matta mikrobilääkevaaratapahtumien erityispiirteistä on saatavilla rajallisesti tutkimustietoa. 
Tämän tutkimuksen tavoitteina oli kuvata suomalaisessa tehohoidossa raportoituja parente-
raalisen mikrobilääkehoidon vaaratapahtumia, tunnistaa mikrobilääkehoitoprosessiin sisälty-
viä riskikohtia sekä kartoittaa poikkeamiin myötävaikuttavia tekijöitä ja niiden ehkäisemiseksi 
ehdotettuja suojauskeinoja. 

Aineisto ja menetelmät
Kyseessä oli retrospektiivinen rekisteritutkimus vuosina 2007–2017 raportoiduista parenteraa-
liseen mikrobilääkehoitoon liittyvistä vaaratapahtumista, jotka terveydenhuollon ammattilaiset 
olivat ilmoittaneet vapaaehtoisesti ja nimettömästi sähköiseen raportointijärjestelmään (HaiPro) 
Manner-Suomen aikuisten ja lasten tehohoito- ja tehovalvontayksiköistä. Määrällisen analyysin 
avulla selvitettiin vaaratapahtumiin liittyneitä mikrobilääkkeitä, tapahtumatyyppejä, poikkea-
mien syntyvaiheita ja huomaamiseen kulunutta viivettä, myötävaikuttaneita tekijöitä, potilaille 
aiheutuneiden seurausten vakavuutta sekä ehdotettuja suojauskeinoja. Laadullisessa analyysissä 
kuvattiin HaiPro-ilmoitusten narratiiveissa mainittuja tapahtumiin myötävaikuttaneita tekijöitä 
ja suojauskeinoja. Tutkimustulokset ilmaistiin frekvensseinä ja prosentteina. 

Tulokset
Tutkimuksessa analysoitiin yhteensä 913 mikrobilääkevaaratapahtumaa, joista 84 % (n = 769) oli 
tapahtunut potilaalle. Valtaosa ilmoituksista (n = 877, 86 %) liittyi laskimoon annettaviin baktee-
rilääkkeisiin. Väärä annos (n = 215, 24 %), lääkkeen antamatta jääminen (n = 153, 17 %) ja väärä 
lääke (n = 141, 15 %) olivat tyypillisimmät tapahtumatyypit. Vaaratapahtumista 41 %:a (n = 372) 
tapahtui lääkkeen keräily- ja käyttökuntoon saattamisvaiheissa, 33 % (n = 299) määräämisvai-
heessa ja 27 % (n = 242) antovaiheessa. Potilaalle asti edenneistä lääkitysvirheistä 18 % (n = 140) 
raportoitiin aiheuttavan lievää, 2 % (n = 15) kohtalaista ja 0,1 % (n = 1) vakavaa haittaa. Luoki-
telluista myötävaikuttaneista tekijöistä keskeisimmät käsittelivät työmenetelmiä ja toimintata-
poja (n = 221, 24 %) sekä kommunikaatio- ja tiedonkulkuongelmia (n = 166, 18 %). Luokitelluista 
tekijöistä poiketen narratiiveissa yhdeksi tapahtumiin myötävaikuttaneeksi tekijäksi mainittiin 
lääkkeet (n = 164, 16 %), erityisesti toisiltaan näyttävät ja/tai kuulostavat lääkkeet (LASA) (n = 
106). Tapahtuneesta tiedottaminen ja keskusteleminen (n = 598, 65 %) olivat tyypillisin vaara-
tapahtumia seurannut luokiteltu toimenpide. Narratiiveissa mainitut ehdotukset poikkeamien 
ehkäisemiseksi (n = 869) käsittelivät erityisesti työmenetelmien ja toimintatapojen (n = 369, 
42 %) sekä kommunikaation ja yhteistyön kehittämistä (n = 302, 35 %).    

Johtopäätökset
Teho-osastojen mikrobilääkkeisiin liittyvien vaaratapahtumailmoitusten analysointi kansalli-
sella tasolla mahdollisti mikrobilääkehoitoprosessin riskikohtien tunnistamisen ja niistä oppi-
misen lääkitysturvallisuuden parantamiseksi. Samankaltaisten vaaratilanteiden ehkäisemiseksi 
olisi keskityttävä erityisesti lääkkeiden keräily- ja käyttökuntoon saattamisvaiheisiin sisältyvien 
riskien minimoimiseen sekä kommunikoinnin ja tiedonkulun kehittämiseen. Kommunikaatiota 
edistäisivät yksiselitteiset ja selkeät lääkemääräykset, ja niiden tarkistaminen esimerkiksi osas-
tofarmaseutin toimesta. Lisäksi teknologian parempi hyödyntäminen varmistaisi lääkitystiedon 
katkeamattoman kulun kaikissa lääkehoitoprosessin vaiheissa, mukaan lukien poikkeamille alt-
tiit potilassiirrot. 
 
Avainsanat: lääkehoidon vaaratapahtuma, HaiPro, lääkityspoikkeama, lääkitysturvallisuus, 
mikrobilääkkeet, tehohoito
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Johdanto
Infektiot ovat yleinen ongelma ja kuoleman-
riskiä merkittävästi lisäävä tekijä tehohoidossa 
(1). Infektioille altistavat muun muassa teho-
hoidossa olevilla potilailla esiintyvät monie-
linhäiriöt, liitännäissairaudet, pitkät tehohoi-
tojaksot ja invasiiviset hoitotoimenpiteet (1,2). 
Infektioiden yleisyyden takia myös mikrobi-
lääkkeiden käyttö sairaaloiden tehohoidossa on 
tavallista; arviolta yli 70 % tehohoidossa ole-
vista potilaista lääkitään antibiooteilla. Mikro-
bilääkehoidon onnistuminen edellyttää hoidon 
aloittamista mahdollisimman varhaisessa vai-
heessa infektion toteamisesta, vaikutuskir-
joltaan sopivan lääkkeen valintaa ja annoksen 
säätämistä niin, että lääke tuottaa toivotun 
antimikrobisen vaikutuksen mahdollisimman 
vähin haitoin (3). Annostuksen ohella mik-
robilääkkeiden tehoa pyritään optimoimaan 
sopivan antoreitin ja antotavan valinnalla 
(4). Koska kriittisesti sairaiden terveydentila 
harvemmin sallii lääkkeiden antamisen suun 
kautta, hyödynnetään tehohoidossa pääasiassa 
parenteraalista eli suoliston ulkopuolista anto-
reittiä (5). Valtaosa mikrobilääkkeistä annetaan 
laskimoon eli intravenoosisti (i.v.)(6). 

Aina mikrobilääkehoito ei toteudu suun-
nitellusti; käytön yleisyydestä johtuen myös 
lääkityspoikkeamat ovat tavallisia (7–13), ja  
tehohoidossa arviolta 17–24 % lääkityspoik-
keamista liittyy mikrobilääkkeisiin (12,13). 
Lääkityspoikkeamasta puhutaan, kun potilaan 
lääkehoidosta poiketaan tietoisesti tai tiedos-
tamatta (14). Poikkeama voi edelleen johtaa 
lääkehoidon vaaratapahtumaan, joka käsittää 
kaikki potilaan turvallisuutta vaarantavat, lää-
kehoitoon liittyvät tilanteet, jotka joko aiheut-
tavat (haittatapahtuma) tai voisivat aiheuttaa 
(läheltä piti -tilanne) potilaalle haittaa, mikäli 
näitä ei havaita ajoissa tai estetä sattumalta. 
Terveydenhuollon vaaratapahtumien rapor-
tointi ja analysointi ovat laajimmin käytet-
tyjä keinoja potilas- ja lääkitysturvallisuuden 
tutkimisessa ja parantamisessa (15,16). Suo-
malaisessa terveydenhuollossa on ollut vuo-
desta 2007 lähtien käytössä vapaaehtoisuuteen 
perustuva sähköinen vaaratapahtumien rapor-
tointijärjestelmä (HaiPro) ja nykyisin sitä käyt-
tää yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yksik-
köä (17). Euroopan neuvoston suosittelemaa 

kansallista lääkitysturvallisuuden ohjauskes-
kusta, joka mahdollistaa lääkitysturvallisuus-
tilanteen seuraamisen ja turvallisten lääkitys-
käytäntöjen kehittämisen kansallisella tasolla, 
ei Suomessa vielä ole (18). 

Noin puolet tehohoidon lääkevaaratapah-
tumista on estettävissä (19). Tämä edellyt-
tää ymmärrystä siitä, millaisia vaaratapah-
tumat ovat ja missä olosuhteissa ne syntyvät 
(20). Aiemmissa tutkimuksissa mikrobilää-
kevaaratapahtumia on käsitelty osana kaik-
kia tehohoidon lääkevaaratapahtumia niiden 
taustoihin syventymättä (7–9,12,13). Tämän 
tutkimuksen tavoitteina oli tunnistaa ja kuvata 
suomalaisessa tehohoidossa raportoitujen 
parenteraaliseen mikrobilääkehoitoon liit-
tyvien vaaratapahtumien tyypit ja osallisina 
olleet lääkkeet, sekä selvittää, missä vaiheessa 
lääkehoitoprosessia vaaratapahtumat saivat 
alkunsa (syntyvaihe), ja missä vaiheessa hoi-
tajien työvuoroja ne havaittiin. Lisäksi halut-
tiin tunnistaa ja kuvata vaaratapahtumista 
potilaille aiheutuneita seurauksia, tapahtumiin 
myötävaikuttaneita tekijöitä sekä poikkeamien 
toistumisen ehkäisemiseksi ehdotettuja suo-
jauskeinoja. Tutkimukseen teoreettisena vii-
tekehyksenä käytettiin Reasonin inhimillisen 
erehtymisen teoriaa vuodelta 2000 (21). Tiet-
tävästi vastaavanlaista tutkimusta mikrobi-
lääkkeistä ei ole kansallisella tasolla aikai-
semmin tehty.  

Aineisto ja menetelmät
Tutkimusasetelma ja aineisto
Tutkimus oli luonteeltaan retrospektiivinen 
rekisteritutkimus, jossa käytettiin määräl-
listä ja laadullista tutkimusmenetelmää. Tut-
kimusaineisto koostui Manner-Suomen lasten 
ja aikuisten tehohoito- ja tehovalvontayksiköi-
den vapaaehtoisesti ja anonyymisti HaiPro-
järjestelmään vuosina 2007–2017 raportoi-
mista, parenteraaliseen mikrobilääkehoitoon 
liittyneistä vaaratapahtumista.  HaiPro-ilmoi-
tukset sisälsivät raportoijan ja/tai ilmoituk-
sen käsittelijän (yksikön esihenkilö) tekemät 
luokitukset tapahtumasta (esim. tapahtuman 
luonne, virhetyyppi, tapahtumaan liittynyt 
lääke, virheen syntyvaihe lääkehoitoproses-
sissa, seuraukset potilaalle, myötävaikutta-
neet tekijät, tapahtuman toistumisen estämi-
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seksi esitetyt suojauskeinot). Lisäksi rapor-
toija oli voinut antaa vapaamuotoisen kuva-
uksen (narratiivi) vaaratapahtumasta ja siitä, 
miten tapahtuman toistuminen voitaisiin 
estää. Käsittelijä oli tunnistanut ja luokitellut 
tapahtumiin myötävaikuttaneet tekijät ja suo-
jauskeinot muun muassa raportoijan kuvauksia 
hyödyntämällä, mutta HaiPro-järjestelmässä 
on myös mahdollista tehdä luokituksia kuva-
uksista huolimatta.    

Vuosina 2007–2014 kertyneelle aineis-
tolle haettiin lupa tutkimuskäyttöön jokai-
selta raportointia kyseisinä vuosina tehneeltä 
sairaanhoitopiiriltä ja sairaanhoitopiirin kun-
tayhtymältä (n = 20). Vuosina 2015–2017 
raportoidulle aineistolle tutkimusluvat haettiin 
keskitetysti Suomen potilas- ja asiakasturval-
lisuusyhdistys ry:ltä (SPTY ry) (n = 17) ja erik-
seen yhdistykseen tällä aikavälillä kuulumatto-
milta sairaanhoitopiireiltä (n = 3). Koska ilmoi-
tukset eivät sisältäneet tapahtumissa osallisina 
olleiden henkilöiden tunnistetietoja, ei tutki-
muksen toteuttamiseen vaadittu tutkimuseet-
tisen toimikunnan ennakkoarviointia. 

Tutkimuslupien myöntämisen jälkeen 
HaiPro-järjestelmästä vastaava Awanic Oy 
yhteistyössä tutkijan (MK) kanssa erotti kaik-
kien teho-osastojen vuosina 2007–2017 rapor-
toimien HaiPro-ilmoitusten joukosta ne vaa-
ratapahtumailmoitukset, jotka liittyivät lääke-
hoitoon ja aineisto toimitettiin tutkijalle (MK) 
Microsoft Excel® -tiedostona. Narratiivisia kuva-
uksia hyödyntäen ilmoitusten luokituksiin lisät-
tiin (MK ja SH) manuaalisesti osallisina olevien 
lääkkeiden ATC-koodit ja -nimet (22), vaikutta-
vat aineet sekä antotavat, mitkä auttoivat erot-
tamaan parenteraaliset mikrobilääkkeet omaksi 
ryhmäkseen erilliseen Excel®-tiedostoon. 

Jatkokäsittelyvaiheessa aineistosta poistet-
tiin ilmoitukset, jotka eivät olleet tutkijoiden 
(MK ja SH) mielestä todellisia vaaratapahtu-
mia, eivät kuuluneet parenteraalisiin mikro-
bilääkkeisiin tai olivat lääkkeiden haittavaiku-
tusilmoituksia tai identtisiä ilmoituksia. Lisäksi 
ilmoitukset, joista tunnistettiin useampi erilli-
nen vaaratapahtuma, jaettiin erillisiksi ilmoi-
tuksiksi. 

Aineiston analysointi 
Vaaratapahtumailmoitusten luokitetuille tie-
doille (tapahtuman luonne ja tapahtuma-

tyyppi) suoritettiin määrällinen kuvaileva ana-
lyysi, jossa kaksi tutkijaa (MK ja SH) tarkisti 
luokitukset ja uudelleen luokitteli ne, mikäli 
ilmoitusten vapaamuotoiset kuvaukset ja alku-
peräiset luokitukset olivat ristiriidassa keske-
nään. Epäselviä tapauksia arvioitiin yhdessä 
kolmannen tutkijan (SS) kanssa yhteisymmär-
rykseen pääsemiseksi. 

Tutkimuksessa vaaratapahtumat jaettiin 
14 eri tapahtumatyyppiin, jotka mukailivat 
HaiPro-järjestelmän sisäistä luokittelua, joka 
perustuu WHO:n kehittämään kansainväli-
seen ICPS-luokittelujärjestelmään (23). Tut-
kimuksessa HaiPro:n tapahtumatyyppi väärä 
annos ja vahvuus jaettiin edelleen kolmeksi 
tyypiksi: väärä annos, väärä pitoisuus ja väärä 
antonopeus, joiden nähtiin paremmin kuvaa-
van infuusiona annettavien mikrobilääkkei-
den poikkeamia.  Uutena tapahtumatyyppinä 
luotiin häiriintynyt lääkkeen anto. Uuden luo-
kan katsottiin erottelevan mikrobilääkkeiden 
parenteraaliseen antoon liittyviä vaaratapah-
tumia HaiPro:n sisäistä luokittelua paremmin, 
kuvaten esim. lääkeinfuusion aikaisia kompli-
kaatioita ja niiden vaikutuksia mikrobilääke-
hoidon toteutumiseen. 

Vaaratapahtuman syntyvaiheeksi määritel-
tiin tutkimuksessa lääkehoitoprosessin vaihe, 
jossa vaaratapahtuma oli saanut alkunsa. Vai-
heen tunnistamiseksi hyödynnettiin tapahtu-
matyyppejä ja narratiivisia kuvauksia. Lisäksi 
narratiiveista selvitettiin vaaratapahtuman 
synnystä sen huomaamiseen kulunut viive, 
jonka ajalliseen määrittelyyn käytettiin sai-
raanhoitajien kolmeen työvuoroon jakautuvaa 
aamu-, ilta- ja yövuorotyöskentelyä. 

Potilaille tapahtumista koituneiden seura-
usten, tapahtumien syntyyn myötävaikutta-
neiden tekijöiden ja tapahtumien toistumisen 
estämiseksi ehdotettujen keinojen (suojauskei-
not) luokittelut noudattivat HaiPro-järjestel-
mään sisältyviä luokitteluvaihtoehtoja. Poti-
laille aiheutuneiden seurausten osalta ilmoi-
tusten käsittelijät olivat luokitelleet ne lieviksi 
(vähän tai ei ollenkaan hoitoa vaatinut haitta), 
kohtalaisiksi (hoitoa vaatinut haitta) tai vaka-
viksi (elämää ylläpitävää hoitoa vaatinut tai 
potilaan elämänlaatua heikentänyt haitta). 

Aineiston narratiiviselle osuudelle (ilmoit-
tajan vapaamuotoinen tapahtumakuvaus ja 
näkemys siitä, miten vaaratapahtuman tois-
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tuminen voitaisiin estää) suoritettiin abdukti-
ivinen laadullinen sisällönanalyysi (24), jonka 
tavoitteena oli tunnistaa ja luokitella vaarata-
pahtumiin myötävaikuttaneet tekijät ja suo-
jausehdotukset. Tutkija (SH) kävi läpi narratii-
viset kuvaukset tunnistaen ja luokitellen niissä 
toistuvasti esiintyneet teemat. Vaaratapahtu-
mailmoituksiin sisältyneitä luokituksia myö-
tävaikuttaneista tekijöistä ja suojauskeinoista 
käytettiin ohjaavina luokituksina, ja tarvitta-
essa muodostettiin uusia alaluokkia narratii-
vien analyysiin perustuen. Yhteisymmärryk-
sen saavuttamiseksi luokituksista keskustel-
tiin tutkimusryhmän kanssa. Tämän synnyt-
tyä tutkija (SH) suoritti lopulliset luokittelut 
ja konsultoi muita tutkijoita epäselvissä tapa-
uksissa. 

Tutkimusaineiston luokittelu mahdollisti 
aineiston määrällisen analysoinnin, jossa hyö-
dynnettiin Microsoft Excel® -ohjelmaa. Tulok-
set ilmoitettiin frekvensseinä ja prosentti-
osuuksina. 

Tulokset 
Vaaratapahtumien lukumäärä
Vuosina 2007–2017 suomalaisissa tehohoi-
toyksiköissä raportoitiin yhteensä 7 623 lääke- 
ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjoainee-
seen tai radiolääkeaineeseen liittyviä HaiPro-
ilmoituksia, joista 813 käsitteli parenteraalisia 
mikrobilääkkeitä (Kuva 1). Jatkokäsittelyvai-
heessa aineistosta suljettiin pois ilmoitukset, 
jotka eivät liittyneet mikrobilääkehoitoon (n 
= 8), haittavaikutusilmoitukset (n = 7) sekä 
identtiset ilmoitukset (n = 4). Osasta ilmoi-
tuksia oli mahdollista tunnistaa useampi eril-
linen vaaratapahtuma, jotka erotettiin omiksi 
tapauksikseen (n = 119). Lopullinen tutkimus-
aineisto koostui 913 vaaratapahtumasta, joista 
suurin osa (n = 877, 96 %) käsitteli laskimoon 
annettuja lääkkeitä ja 4 % inhalaationa, paikal-
lisesti iholle, silmään tai vatsaonteloon annet-
tuja lääkkeitä. Ilmoituksen tekijänä oli ollut 
useimmiten sairaanhoitaja (n = 840, 92 %). 

Kuva 1. Tehohoidossa raportoitujen parenteraaliseen mikrobilääkehoitoon liittyvien 
vaaratapahtumien tutkimusaineiston muodostuminen. Alkuperäinen aineisto koostui 813 
parenteraaliseen mikrobilääkehoitoon liittyneestä vaaratapahtumasta. Jatkokäsittelyn 
yhteydessä aineistosta poissuljettiin 19 ilmoitusta ja siihen lisättiin 119 ilmoitusta, jolloin lopullinen 
mikrobilääkevaaratapahtumien lukumäärä oli 913. 
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Muut raportoijat olivat lääkärit (n = 29, 3 %), 
lähi- ja perushoitajat ja muu hoitohenkilöstö (n 
= 6, 0,7 %) ja muu henkilöstö (n = 38, 4,4 %).

 Vaaratapahtumiin liittyneet lääkkeet
Valtaosa (n = 797, 87,3 %) raportoiduista vaa-
ratapahtumista liittyi bakteerilääkkeisiin ja 
loput sieni- (n = 69, 7,6 %), virus- (n = 34, 3,7 
%), silmä- (n = 11, 1,2 %) ja tuberkuloosilääk-
keisiin (n = 2) sekä erittelemättömiin mikro-
bilääkkeisiin (n = 1). Tyypillisimmät ilmoituk-
sissa esiintyneet lääkeaineryhmät olivat muut 
beetalaktaamirakenteiset bakteerilääkkeet (n = 
301, 33 %) ja beetalaktaamirakenteiset baktee-
rilääkkeet, penisilliinit (n = 180, 20 %) (Kuva 2). 
Yksittäisistä lääkeaineista eniten vaaratapah-
tumia raportoitiin kefuroksiimin (n = 176, 19 

%), piperasilliini-tatsobaktaamin (n = 126, 14 
%), vankomysiinin (n = 78, 9 %) ja meropenee-
min (n = 64, 7 %) käyttöön liittyen. Vaarata-
pahtumista 69 ilmoituksessa mikrobilääkkeen 
nimeä ei saatu selville; ilmoituksissa mainittiin 
sana antibiootti.

Vaaratapahtumien luonne,  
tapahtumatyypit ja tapahtumien  
syntyvaiheet sekä huomaaminen
Suurin osa (n = 769, 84 %) ilmoitetuista vaa-
ratapahtumista käsitteli potilaalle asti eden-
neitä haittatapahtumia (tapahtui potilaalle) 
(Taulukko 1). Yleisimmät tapahtumatyypit 
olivat väärä annos (n = 215, 24 %), lääke anta-
matta (n = 153, 17 %) ja väärä lääke (n = 141, 
15 %). Väärä annos -tapahtumista valtaosa (n 

Kuva 2. Tehohoidossa raportoiduissa parenteraaliseen mikrobilääkehoitoon liittyvissä HaiPro-
ilmoituksissa (n = 913) esiintyneiden mikrobilääkeryhmien (ATC) prosenttiosuudet sekä ryhmien 
tyypillisimmät lääkeaineet (≥ 0,5 %).

MUUT BEETALAKTAAMIRAKENTEIDET BAKTEERILÄÄKKEET (n = 301)
Kefuroksiimi (n = 176)

Meropeneemi (n = 64)
Keftatsidiimi (n = 26)

Keftriaksoni (n = 23)

BEETALAKTAAMIRAKENTEISET BAKTEERILÄÄKKEET, PENISILLIINIT (n = 180)
Piperasilliini-tatsobaktaami (n = 126)

Bentsyylipenisilliini (n = 29)
Kloksasilliini (n = 18)

Ampisilliini (n = 7)

MUUT BAKTEERILÄÄKKEET (n = 115)
Vankomysiini (n = 78)

Metronidatsoli (n = 27)

MUUT (n = 87)
Tuntematon antibiootti (n = 62)

Metronidatsoli-kefuroksiimi (n = 12)

SYSTEEMISET SIENILÄÄKKEET (n = 67)
Flukonatsoli (n = 30)

Amfoterisiini B (n = 15)
Anidulafungiini (n = 5)

Mikafungiini (n = 5)

KINOLIINIJOHDOKSET (n = 48)
Siprofloksasiini (n = 17)
Levofloksasiini (n = 17)

Moksifloksasiini (n = 14)

MAKROLIDIT (n = 35)

SYSTEEMISET VIRUSLÄÄKKEET (n = 34)
Asikloviiri (n = 26)

AMINOGLYKOSIDIT (n = 22)
Tobramysiini (n = 13)

SULFONAMIDIT JA TRIMETOPRIIMIVALMISTEET (n = 19)

TETRASYKLIINIT (n = 3)

TUBERKULOOSILÄÄKKEET (n = 2) 



14     Dosis     Vol. 40     1/2024 © Suomen Farmasialiitto ry

Kuva 3. Tehohoidossa raportoitujen parenteraalisten mikrobilääkevaaratapahtumien (n=913) 
sijoittuminen kolmeen lääkehoitoprosessin päävaiheeseen sekä kuvaukset kuhunkin vaiheeseen  
luetuista työtehtävistä.

= 143/215, 67 %) liittyi liian suuren annoksen 
antamiseen. 

Tutkimusaineiston analysoinnin aikana 
havaittiin, ettei vaaratapahtumien tarkkoja 
syntyvaiheita voitu ilmoitusten sisältämiin 
luokituksiin tai narratiiveihin perustuen luo-
tettavasti määritellä ja vaaratapahtumien syn-
tyvaiheiksi muotoutuivat kolme lääkehoito-
prosessin päävaihetta: lääkkeen määrääminen, 
lääkkeen antoa valmistelevat tehtävät (lääk-
keen keräily ja käyttökuntoon saattaminen) ja 
lääkkeen antaminen potilaalle. Kuvassa 3 kuva-
taan tarkemmin edellä mainittuihin vaiheisiin 
sisällytetyt HaiPro-ilmoituksissa esiintyneet 
työtehtävät.

Raportoiduista vaaratapahtumista 41 % (n 
= 372) tapahtui lääkkeen keräily- ja käyttö-
kuntoon saattamisvaiheessa, 33 % (n = 299) 
määräämisvaiheessa ja 27 % (n = 242) antovai-
heessa (Taulukko 1). Tyypillisimmät keräily- ja 
käyttökuntoon saattamisvaiheen tapahtuma-
tyypit olivat väärä lääke (n = 107/372, 28,8 %) 
ja väärä annos (n = 96/372, 25,8 %), kun taas 
määräämisvaiheessa korostuivat väärä annos 

(n = 110/299, 36,8 %) ja lääkkeen antamatta 
jättäminen (n = 80/299, 26,8 %). Antovaiheen 
tyypillisin tapahtumatyyppi oli häiriintynyt 
lääkkeen anto (n = 67/242, 27,7 %). Suurin 
osa tapahtumista havaittiin joko saman työ-
vuoron (n = 416, 46 %) tai viimeistään seuraa-
van työvuoron (n = 286, 31 %) aikana.  Ilmoi-
tusten joukossa oli 39 tapahtumaa (4 %), joi-
den huomaamiseen oli kulunut useita vuo-
rokausia, pisimmillään yli kuusi vuorokautta 
(Taulukko 1).  Yhdeksässä prosentissa ilmoi-
tuksista (n = 84) tapahtumien havaitsemis-
ajankohtaa ei ollut mahdollista määrittää. 

Kaikista (n = 769) potilaalle asti edenneistä 
vaaratapahtumista luokittelijan näkemyksen 
mukaan puolesta (51 %, n = 390) ei aiheutu-
nut haittaa potilaalle, 18 % (n = 140) aiheutti 
lievää, 2 % (n = 15) kohtalaista ja 0,1 % (n = 
1) vakavaa haittaa. Potilaalle asti edenneistä 
tapahtumista 23 %:ssa (n = 174) haitan aste 
ei ollut ilmoituksen käsittelijän tiedossa, ja 6 
%:ssa (n = 49) näistä haitan vakavuutta ei ollut 
luokiteltu. Narratiivien perusteella tyypillisim-
piä seurauksia potilaalle asti edenneistä vaara-
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Taulukko 1. Tutkijoiden uudelleen luokittelemat tehohoidossa raportoitujen parenteraalisten 
mikrobilääkevaaratapahtumien (n=913) virhetyypit, luonne ja jakautuminen sen mukaan, missä 
vaiheessa lääkehoitoprosessia ne saivat alkunsa, ja missä vaiheessa hoitajien työvuoroja ne havaittiin. 

Vaaratapahtumatyyppi

Väärä annos
Lääke antamatta
Väärä lääke
Häiriintynyt lääkkeen anto
Väärä antoaika
Virheellinen dokumentaatio
Kontraindikaatio
Väärä pitoisuus
Väärä antotapa
Väärä potilas
Väärä antoreitti
Väärä antonopeus
Väärin säilytetty tai 
   käsitelty lääke
Väärä laimennin

Yhteensä, n (%)

Tapahtuman luonne
Lääkehoitoprosessin vaihe,
 jossa virhe tapahtui

Vaaratapahtuman havaitseminen  
työvuoron mukaan

Tapahtui  
potilaalle, 
n

157
140
113
71
62
64
39
24
25
24
21
14

7
8

769 (84)

Läheltä 
piti, 
n

58
13
28
1
2
0
1
15
7
5
1
1

8
4

144 (16)

Yhteensä, 
n (%) 

215 (24)
153 (17)
141 (15)
72 (8)
64 (7)
64 (7)
40 (4)
39 (4)
32 (4)
29 (3)
22 (2)
15 (2)

15 (2)
12 (1)

913 (100)

Lääkkeen 
määrää-
minen, n

110
80
34
0
20
0
15
19
15
2
3
1

0
0

299 (33)

Lääkkeen 
keräily ja  
käyttökuntoon 
saattaminen, 
n

96
31
107
5
41
21
5
20
10
6
4
1

13
12

372 (41)

Lääkkeen 
antaminen, 
n

9
42
0
67
3
43
20
0
7
21
15
13

2
0

242 (26)

1.työ-
vuoro, 
n

109
15
65
44
40
16
22
19
27
27
16
6

3
7

416 (46)

2. työ-
vuoro, 
n

50
68
44
25
19
42
9
6
1
2
4
8

5
3

286 (31)

3. työ-
vuoro, 
n

1
22
9
1
1
0
0
1
1
0
1
0

1
0

38 (4)

4. työ-
vuoro, 
n

15
18
2
1
3
2
4
3
1
0
0
0

1
0

50 (6)

>
1 vrk, 
n

15
12
5
0
0
1
3
0
1
0
0
0

2
0

39 (4)

Ei tie-
dossa, 
n

25
18
16
1
1
3
2
10
1
0
1
1

3
2

84 (9)

tapahtumista olivat viivästykset lääkehoidon 
aloituksessa tai keskeytykset jo alkaneessa lää-
kehoidossa (n = 344, 45 %) sekä ylimääräinen 
lääkealtistus (n = 257, 33 %). Vakavuudeltaan 
harmittomiksi tai lieviksi arvioiduissa tapauk-
sissa (n = 530) 42 %:ssa (n = 221) potilaan hoito 
viivästyi tai keskeytyi ja 36 %:ssa (n = 191) poti-
las sai tarpeettoman suuren annoksen lääkettä.

Vaaratapahtumiin 
myötävaikuttaneet tekijät
Keskeisimmiksi vaaratapahtumiin myötä-
vaikuttaneiksi tekijöiksi HaiPro-ilmoitus-
ten käsittelijät olivat luokitelleet työyhteisössä 
omaksutut työmenetelmät ja toimintatavat (n = 
221, 24 %), kommunikointiin ja tiedonkulkuun 
liittyneet ongelmat (n = 166, 18 %) sekä työym-
päristöön, työvälineisiin ja henkilöstöresursseihin 
liittyneet tekijät (n = 102, 11 %). (Taulukko 2) 44 
% (n = 405) ilmoituksista myötävaikuttaneita 
tekijöitä ei ollut luokiteltu. 

Narratiiveissa kuvatut myötävaikuttavat 
tekijät (n = 1048) luokiteltiin mukaillen käsit-

telijöiden luokittelemia myötävaikuttavia teki-
jöitä (Taulukko 2). Näistä kolmannes (n = 331, 
33 %) käsitteli kommunikaatioon ja tiedonkul-
kuun liittyneitä ongelmia, erityisesti virheellisiä 
tai puutteellisia lääkemääräystietoja (n = 102) 
ja tiedonkulun katkeamisia potilassiirtojen 
yhteydessä (n = 70), erityisesti potilaan siir-
tyessä leikkausyksiköstä teho-osastolle (n = 
43/70). Lähes kolmannes (n = 282, 27 %) teki-
jöistä liittyi puolestaan työympäristöön, työ-
välineisiin ja henkilöstöresursseihin, erityisesti 
henkilöstövajeeseen, aikapaineisiin ja kes-
keytyksiin (n = 216). Luokitelluista myötävai-
kuttaneista tekijöistä poiketen narratiiveissa 
yhdeksi tapahtumiin myötävaikuttaneeksi 
tekijäksi nousivat lääkkeet (n = 164, 16 %), eri-
tyisesti toisiltaan näyttävät ja/tai kuulostavat 
(look-a-like and sound-a-like (LASA)) lääk-
keet (n = 106) ja harvemmin käytettyjen lää-
keannosten ja lääkkeiden antotapojen sekoit-
tuminen (n = 58, 6,4 %). Edellä mainituista 
tapauksista ainoastaan neljän kohdalla käsit-
telijät olivat ilmoitusta luokitellessaan valin-
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Taulukko 2. Tehohoidossa raportoiduissa parenteraalisten mikrobilääkkeiden HaiPro-ilmoituksissa 
(n=913) A) luokitellut (n = 591) ja B) narratiiveissa kuvatut (n = 1048) vaaratapahtumiin 
myötävaikuttaneet tekijät. Laadullisessa tutkimuksessa huomioitiin myös ne narratiiveista tunnistetut 
tekijät, joita ilmoitusten alkuperäinen käsittelyvaiheen luokittelu ei ollut ottanut huomioon.

A) Luokitellut myö-
tävaikuttavat tekijät 
(n, %-osuus kaikista 
ilmoituksista (n=913))

 Yhteensä, n = 591*

Työmenetelmät ja 
toimintatavat 
(n = 221, 24 %)

Kommunikaatio ja 
tiedonkulku (n = 166, 18 %)

- Kirjallinen  
kommunikaatio (n = 103)

- Suullinen  
kommunikaatio (n = 51)

- Ei tiedossa (n = 12)

Työympäristö, työvälineet, 
henkilöstöresurssit, 
työkuormitus, aikapaine, 
työvuorosuunnittelu 
(n = 102, 11 %)

Koulutus, perehdytys ja 
osaaminen 
(n = 67, 7 %)

Lääkkeet (n = 23, 3 %)

Potilas ja läheiset 
(n = 12, 2 %)

B) Narratiiveissa kuvatut myötävaikuttavat tekijät (n, %)  
(n, %-osuus kuvatuista tekijöistä (n=1048))

Yhteensä, n = 1048*

Työmenetelmät ja toimintatavat (n = 153, 15 %)
- Riittämätön seuranta lääkeinfuusion annon aikana tai jälkeen (n = 85)
- Sovituista toimintaohjeista poikkeaminen (esim. lääkkeen kaksoistarkistus tekemättä,  
     virallinen lääkelisäysetiketti täyttämättä) (n = 48)
- Epäselvät, epäyhtenäiset tai muuten puutteelliset toimintaohjeet (n = 20)

Kommunikaatio ja tiedonkulku (n = 331, 32 %)
- Virheellisesti laaditut tai kokonaan puuttuvat lääkemääräykset (n = 102)
- Tiedonkulun katkokset potilassiirtojen yhteydessä (n = 70), erityisesti potilaan  
     siirtyessä leikkaussalista tehohoitoon (n = 43/70)
- Tiedon manuaalisen siirtämisen yhteydessä tapahtuneet kopiointivirheet (n = 50)
- Ajantasaistamattomat lääkitystiedot (n = 37)
- Antoaikojen virheellinen ohjelmointi (n = 19)
- Epäselvät lääkemääräykset (n = 17) 
- Annosyksikkövirheet (n = 16)
- Tekemättä jääneet tai virheellisesti tehdyt lääkkeen antokirjaukset (n = 11) 
- Tietojärjestelmän toimintakatkokset (n = 9)

Työympäristö, työvälineet, henkilöstöresurssit, työkuormitus, aikapaine,  
työvuorosuunnittelu (n = 282, 27 %)
- Kiire, aikapaine, keskeytykset, päällekkäiset työtehtävät, henkilöstövaje (n = 216)
- Yövuoro, väsymys (n = 41)
- Fyysinen ympäristö (hämärä valaistus, melu, hälinä) (n = 14)
- Laiteviat (n = 11)

Koulutus, perehdytys ja osaaminen (n = 93, 9 %)
- Osaamisen, perehdytyksen tai tuen puute (n = 93)

Lääkkeet (n = 164, 16 %)

Toisiltaan näyttävät ja/tai kuulostavat (LASA) lääkkeet (n = 106) 
- Keftriaksoni vs. kefuroksiimi (n = 21) tai keftatsidiimi (n = 16)
- Metronidazole B. Braun® vs. Natriumklorid 9 mg/ml B. Braun® (n = 6)
- Oftan Dexa-Chlora® vs. Oftan Chlora® (n = 3) vs. Oftan Akvakol® (n = 2) vs. Oftan (n = 1)
- Metronidatsoli vs. flukonatsoli (n = 4)
- Moksifloksasilliini vs. levofloksasiini (n = 3) tai siprofloksasiini (n = 1)
- Meropeneemi vs. metronidatsoli (n = 2) tai imipeneemi (n = 1)
- Kloksasillini vs. piperasilliini-tatsobaktaami (n = 1) tai siprofloksasiini (n = 1)
- Tazocin® vs. Tavanic® (n = 1) tai Tomycin® (n = 1)
- Rocephalin® vs. Rocephalin cum lidocain® (n = 2)
- Amfoterisiini B (liposomaalinen) vs. amfoterisiini B (konventionaalinen) (n = 2)
- Saman lääkkeen eri vahvuudet (n = 16)
- Valmiit infuusionestepusseihin tai -pulloihin ja ruiskuihin tehdyt lääkeannokset (n = 12)
- Muut yksittäisten eri lääkkeiden/infuusionesteiden samannäköiset pakkaukset (n = 10)

Harvemmin käytettyjen annosten ja antotapojen sekoittuminen (n = 58)
- Kefuroksiimi: 1,5 g vs. 750 mg, 1,5 g vs. 3 g tai 1,5 g vs. 4,5 g (n = 23)
- Kefuroksiiimi: 1,5 g x 3 vs. 1,5 g x 1 (n = 1) tai 1,5 g x 3 vs. 4 g x 4 (n = 1)
- Kefuroksiimi: 750 mg x 3 vs. 750 mg x 1 (n = 2)
- Piperasilliini-tatsobaktaami: 4/0,5 g vs. 2/0,25 g (n = 13)
- Vankomysiini: i.v. vs. nenämahaletkuun (n = 5)
- Meropeneemi: 1 g vs. 500 mg (n = 4)
- Flukonatsoli: 200 mg vs. 100 mg tai 400 mg (n = 3) 
- Erytromysiini: 1 g vs. 250 mg (n = 2)
- Metronidatsoli: i.v. vs. p.o. tai nenämahaletkuun (n = 2)
- Meropeneemi: 30 minuutin infuusio vs. 3 tunnin infuusio (n = 2)

Potilas (n = 25, 2 %)
- Rajalliset tai monimutkaiset iv-reitit (n = 10)
- Potilaan motorinen levottomuus (n = 9)
- Vaikeudet suoniyhteyden avaamisessa ja ylläpitämisessä (n = 6)

*Yhtä vaaratapahtumaa kohti voitiin raportoida useita myötävaikuttavia tekijöitä. HaiPro-järjestelmä sallii myötävaikuttavien tekijöiden luokittelemisen 
narratiiveista riippumattomasti, minkä takia luokiteltujen ja sanallisesti kuvattujen myötävaikuttajien määrät voivat erota toisistaan.
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neet tapahtumaan myötävaikuttaneeksi teki-
jäksi vaihtoehdon lääkkeet. 

Vaaratapahtumia ehkäisevät 
toimenpiteet
Käsittelijöiden yleisimmin luokittelema vaa-
ratapahtumaa ehkäisevä toimenpide oli 
tapahtuneesta tiedottaminen ja keskustelemi-
nen (n = 598, 65 %), kun taas viidesosassa (n 
= 205, 22 %) ilmoituksista vaaratapahtuman 
ei ollut katsottu edellyttäneen suojaustoimenpi-
teitä (Taulukko 3). Varsinaisten kehittämistoi-
menpiteiden suunnittelu (esim. tietotekniset jär-
jestelmät, laitteet, toimintatavat, henkilökun-
nan kouluttaminen ja tiedonvälitys) oli valittu 
ehkäiseväksi toimenpiteeksi 6 %:ssa (n = 59) 
ilmoituksista. 

Narratiivisista kuvauksista tunnistettiin 
yhteensä 869 ehdotusta suojauskeinoiksi tai 
toimenpiteiksi tapahtumien uudelleen syn-
tymisen ehkäisemiseksi (Taulukko 3). Näistä 
42 % (n = 369) käsitteli työmenetelmiä ja työ-
tapoja, erityisesti tarkistuskäytäntöjen, kuten 
lääkkeiden kaksoistarkistuksen, vuorovaihto-
tarkistuksen sekä tarkistuslistojen, käyttöä ja 
käyttöönottoa. Reilu kolmannes (n = 302, 35 %) 
käsitteli kommunikaation ja yhteistyön kehittä-
mistä, erityisesti kommunikaation, tiedon-
kulun ja moniammatillisen yhteistyön edis-
tämistä (n = 132). Konkreettisina suojauskei-
noina narratiiveista nousi esiin muun muassa 
teknologian hyödyntäminen, kuten sähköisen 
lääkkeen määräämisen ja päätöksenteon tuen 
käyttäminen. Lisäksi noin 10 % ehdotuksista 
käsitteli työympäristön ja resurssien kehittä-
mistä, ja toiset noin 10 % perehtymistä ja kou-
lutustarpeita. 

Pohdinta 
Mikrobilääkevaaratapahtumien on useissa 
kansainvälisissä tutkimuksissa todettu ole-
van riski tehohoidon lääkitysturvallisuudelle 
(7–13), niin myös tässä suomalaiseen aineis-
toon perustuneessa tutkimuksessa. Teho-
hoidossa olevalle potilaalle yksikin lääkehoi-
don poikkeama voi olla kohtalokas (25). Vuo-
sien 2007–2017 välisenä aikana kansalliseen 
HaiPro-järjestelmään raportoitiin vuosittain 
noin 70 potilaalle asti edennyttä parenteraa-
lisen mikrobilääkehoidon vaaratapahtumaa. 

Tämä on todennäköisesti vain pieni osa todel-
lisuudessa syntyvistä poikkeamista, sillä alira-
portoinnin tiedostetaan olevan yhteinen haaste 
kaikessa vapaaehtoisesti ilmoitettujen vaara-
tapahtumien analysointiin perustuvassa tut-
kimuksessa (26).

Suurin osa tutkimuksessa analysoiduista 
vaaratapahtumista liittyi laskimoon annet-
tuihin bakteerilääkkeisiin, määrällisesti eniten 
kefuroksiimin, piperasilliini-tatsobaktaamin ja 
vankomysiinin käyttöön. Kyseisiä lääkeaineita 
koskevien vaaratapahtumien yleisyys tehohoi-
dossa on havaittu myös aiemmissa kansainvä-
lisissä tutkimuksissa (7,9,10,12). Koska bak-
teerilääkkeiden käyttöaste sairaalaympäris-
tössä on suuri, ei ole yllättävää, että valtaosa 
ilmoituksista käsitteli tätä lääkeryhmää (27). 
Tapahtumatyyppien osalta yleisimmin rapor-
toitiin vääriin annoksiin, antamatta jääneisiin 
lääkkeisiin tai vääriin lääkkeisiin liittyneitä 
poikkeamia, joista kahden ensimmäisenä mai-
nitun poikkeamatyypin on havaittu kuuluvan 
tavallisimmin ilmoitettuihin mikrobilääkevaa-
ratapahtumiin myös iso-britannialaisissa sai-
raaloissa (10). 

Kansainvälisistä selvityksistä poiketen 
(9–11) lääkkeen keräily- ja käyttökuntoon 
saattamisvaiheet olivat tässä tutkimuksessa 
analysoitujen vaaratapahtumien syntyvai-
heista yleisin.  Tätä voi osaltaan selittää se, 
ettei lääkkeen keräilyvaihetta ole useassa 
aiemmassa tutkimuksessa erotettu omaksi 
lääkevaaratapahtuman syntyvaiheekseen, 
mistä johtuen se saattaa olla aiempaa käsi-
tystä alttiimpi poikkeamien synnylle. Tut-
kimuksen kolmanneksi yleisin tapahtuma-
tyyppi, väärä lääke, oli tyypillinen lääkkeen 
keräily- ja käyttökuntoon saattamisvaihee-
seen keskittynyt vaaratapahtumatyyppi, jolle 
saattoi osaltaan altistaa samalta kuulostavien 
ja näyttävien lääkkeiden (LASA-lääkkeiden) 
sekoittuminen. Aiemmissa tutkimuksissa toi-
siaan muistuttavien lääkeinfuusiokonsent-
raattien ja kuiva-ainepullojen sekä yhtäläi-
siin infuusionestepusseihin, -pulloihin tai 
-ruiskuihin valmistettujen lääkeannosten on 
todettu olevan keskeinen i.v.-lääkkeitä käsit-
televiä vaaratapahtumia selittävä tekijä (28). 
Tässä tutkimuksessa vaaratapahtumista kol-
mannes oli tapahtunut määräämisvaiheessa; 
myös muissa vastaavissa tutkimuksissa 
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Taulukko 3. Tehohoidossa raportoiduissa parenteraalisten mikrobilääkkeiden HaiPro-ilmoituksissa 
(n=913) A) luokitellut toimenpiteet (n = 872) sekä B) narratiiveissa kuvatut vaaratapahtumien 
ehkäisemiseksi ehdotetut suojauskeinot ja toimenpiteet (n = 869).

A) Luokitellut toimenpiteet, 
joilla tapahtuman toistuminen 
estetään (n, %)
(n, %-osuus kaikista  
ilmoituksista (n=913))   

 
Yhteensä, n = 872*

- Vaaratapahtumista tiedottaminen ja 
keskusteleminen (n = 598, 65 %)

- Tietoteknisiin järjestelmiin, laitteisiin, 
toimintatapoihin, henkilökunnan 
kouluttamiseen ja tiedonvälitykseen 
kohdistuvien kehittämistoimenpiteiden 
suunnittelu (n = 59, 6 %)

- Vaaratapahtuman käsittely ylemmällä 
tasolla (n = 10, 1 %)

- Ei toimenpiteitä (n = 205, 22 %)

B) Narratiiveissa ehdotetut suojauskeinot ja toimenpiteet (n, %)  
(n, %-osuus  ehdotetuista suojauksista (n=869))

Yhteensä, n = 869*

Työmenetelmien ja toimintatapojen kehittäminen (n = 369, 42 %)
- Lääkkeen kaksoistarkistus (n = 269)
- Näköisnimisten lääkkeiden selvempi erottelu sekä niiden  
 käyttöön liittyvän riskin parempi tunnistaminen (n = 39)
- Hoitajien suorittamat vuoronvaihtotarkastukset (n = 31)
- Tarkistuslistojen käyttö (n = 30)

Kommunikaation ja yhteistyön kehittäminen (n = 302, 35 %)
- Kommunikaation, tiedonkulun ja moniammatillisen yhteistyön kehittäminen (n = 132) 
- Sähköiseen lääkkeen määräämiseen siirtyminen, päätöksentekoa helpottavien  
 tietojärjestelmäsovellusten hyödyntäminen ja olemassa olevien  
 tietojärjestelmäpuutteiden korjaaminen (n = 89)
- Mahdollisimman yksiselitteiset lääkemääräykset, jotka lääkkeen määrääjä itse  
 kirjaa tietojärjestelmään (n = 81)

Työympäristön ja resurssien kehittäminen (n = 101, 12 %)
- Keskittyminen käsillä olevaan työtehtävään, kiireen välttäminen, riittävien  
 henkilöstöresurssien ja työrauhan turvaaminen (n = 101)

Koulutuksen, perehdytyksen ja osaamisen parantaminen (n = 97, 11 %)
- Oman osaamisen rajojen tiedostaminen, riittävä perehdytys, tuki ja  
 täydennyskoulutus (n = 97)

määräysvaiheen poikkeamien osuus on ollut 
25–42 % (10,11). 

Tutkimuksessa tarkastellut mikrobilääke-
vaaratapahtumat oli havaittu suhteellisen var-
hain, enimmäkseen joko saman tai seuraavan 
sairaanhoitajien työvuoron aikana. Silti suu-
rin osa raportoiduista tapahtumista oli eden-
nyt potilaalle asti, mikä korostaa tarvetta 
edistyneempien suojausmekanismien kehit-
tämiselle ja olemassa olevien varmistusme-
netelmien käytön tehostamiselle. Puolessa 
potilaalle asti edenneistä haittatapahtumista 
tälle ei ollut katsottu aiheutuneen haittaa, 
viidenneksessä haitan taso oli luokiteltu lie-
väksi ja muutamassa prosentissa kohtalaiseksi 
tai vakavaksi, mikä vastasi Isossa-Britanni-

assa tehtyjä havaintoja (lieviä haittoja 19,9 %, 
kohtalaisia 1,6 % ja vakavia 0 %) (10). Tässä 
suomalaisen tehohoidon mikrobilääkevaa-
ratapahtumiin keskittyneessä tutkimuksessa 
seurauksina useissa vakavuudeltaan harmit-
tomiksi tai lieviksi arvioiduissa tapauksissa 
olivat potilaan hoidon viivästyminen tai kes-
keytyminen. Koska monien kuuriluontoisesti 
annettavien mikrobilääkkeiden teho riippuu 
keskeisesti niiden riittävästä pitoisuudesta 
elimistössä, voivat annosten unohtuminen 
ja poikkeavat antovälit olla uhka infektioiden 
hoidon tai antibioottiprofylaksian onnistumi-
selle (4). Tällaisten vaaratapahtumien vaiku-
tusta potilaan vointiin voi olla vaikeaa arvi-
oida, sillä lääkevaste ei ilmene yhtä nopeasti 

*Yhtä vaaratapahtumaa kohti voitiin raportoida useita toimenpiteitä tai suojauskeinoja. HaiPro-järjestelmä sallii suojauskeinojen 
luokittelemisen narratiiveista riippumattomasti, minkä takia luokiteltujen ja sanallisesti kuvattujen suojausten määrät ja laatu voivat 
erota toisistaan.
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ja suoraviivaisesti kuin joillakin muilla lääk-
keillä (29). 

Vaaratapahtumiin myötävaikuttaneet 
tekijät ja suojauskeinot niiden  
estämiseksi
Aiemmat tutkimukset mikrobilääkevaara-
tapahtumista ovat keskittyneet pääasiassa 
tapahtumien virhetyyppien, vakavuuden ja  
tapahtumiin liittyneiden lääkkeiden selvittä-
miseen (10,11). Tässä tutkimuksessa oli mah-
dollista tarkastella aiempaa yksityiskohtai-
semmin myös mikrobilääkevaaratapahtumiin 
myötävaikuttaneita tekijöitä; HaiPro-ilmoi-
tusten luokittelujen ja narratiivisten kuvaus-
ten perusteella näistä keskeisimmät liittyivät 
järjestelmälähtöisiin tekijöihin, kuten kommu-
nikaatioon ja tiedonkulkuun, työympäristöön 
ja henkilöstöresursseihin sekä työmenetelmiin 
ja toimintatapoihin.  Eurooppalaisen sairaala-
farmasistien järjestön (European Association 
of Hospital Pharmacists, EAHP) asiantuntija-
ryhmä on selvittänyt teho-osastojen lääkitys-
virheiden yleisyyttä, niiden syitä tai myötävai-
kuttavia tekijöitä sekä strategioita lääkitysvir-
heiden estämiseksi (30). Selvityksessä lääki-
tysvirheiden taustalta on tunnistettu tässäkin 
tutkimuksessa havaittuja järjestelmälähtöisiä 
riskitekijöitä. Selvityksiensä pohjalta asiantun-
tijaryhmä on laatinut suositukset lääkitystur-
vallisuuden parantamiseksi tehohoidossa ja 
korostanut muun muassa selkeää monialaista 
kommunikaatiota tukevien toimintatapojen 
noudattamista läpi koko lääkehoitoprosessin 
sekä lääkitysturvallisuuden pysyviin paran-
nuksiin tähtäävää henkilöstöön, työympäris-
töön ja tarkoituksenmukaiseen teknologiaan 
resursoimista. Lisäksi asiantuntijaryhmä on 
suositellut teho-osastoille osastofarmasiapal-
velua, johon kuuluisivat muun muassa kaikkien 
potilaiden lääkityksen arviointi ja varmistus, 
minkä on osoitettu parantavan lääkitysturval-
lisuutta teho-osastolla (30).

Tässä tutkimuksessa HaiPro-ilmoitusten 
luokituksen perusteella tavallisimpia mikrobi-
lääkevaaratapahtumista seuranneita toimen-
piteitä olivat niistä tiedottaminen ja yhdessä 
keskusteleminen. Kyseiset menettelyt voidaan 
nähdä keskeisenä osana virheistä oppimista, 
mutta niiden on yksinään havaittu johtavan 
harvoin mittaviin parannuksiin potilasturval-

lisuudessa (16). Näin ollen pelkkä tietoisuu-
den lisääminen lääkehoitoprosessin riskikoh-
dista ei ole tehokkain ratkaisu vaaratapahtu-
mien ehkäisyyn, vaan tähän vaaditaan lisäksi 
konkreettisia toimia, joilla tunnistetut riskit 
saadaan minimoitua (31). Mitä useampaan vai-
heeseen lääkehoitoprosessia suojauksia sijoi-
tetaan, sitä todennäköisemmin syntyneet vaa-
ratapahtumat saadaan estettyä ennen kuin ne 
ehtivät tapahtua potilaalle lisäten riskiä aihe-
uttaa potilaalle haittaa (21,31).

Yhdysvaltalaisen lääkitysturvallisuusinsti-
tuutin (Institute for Safe Medication Practices, 
ISMP) lääkitysriskien vähentämisstrategioiden 
hierarkian mukaan vahvimmat ja samalla suu-
ritöisimmin toteutettavat suojauskeinot kes-
kittyvät järjestelmään poistaen virheiden mah-
dollisuuden kokonaan sekä hyödyntäen tekno-
logiaa, jossa on rajoituksia tai pakotettuja toi-
mintoja (32). Keskivahvoilla, kuten toiminnan 
standardointi ja tarkistuslistojen käyttö, stra-
tegioilla pyritään puolestaan pienentämään 
virheen riskiä, ja vähemmän tehokkailla, kuten 
kouluttaminen, ohjeistaminen ja sääntöjen 
laatiminen, strategioilla tuetaan inhimillistä 
toimintakykyä. Tämän tutkimuksen narratii-
veissa kuvatuista suojauskeinoista noin kym-
menesosa käsitteli vahvimpia suojausstrate-
gioita, kuten sähköistä lääkemääräysjärjestel-
mää ja sen toimivuutta sekä siihen liitettävää 
päätöksenteon tukea kommunikaation ja tie-
donkulun parantamiseksi. Myös teknologisten 
ratkaisujen (esim. sähköinen lääkemääräysjär-
jestelmä, päätöksenteon tuki, älylääkekaapit, 
älyinfuusiopumput) yhteensovittaminen mah-
dollistaa lääkityspoikkeamien minimoimiseen 
tähtäävän katkeamattoman lääkitystiedon 
kulun kaikissa lääkehoitoprosessin vaiheissa 
(30). Erityisen tärkeää katkeamattoman tie-
donkulun varmistaminen olisi potilaan siir-
tymävaiheessa hoitavasta yksiköstä toiseen, 
jonka on todettu olevan altis lääkityspoikkea-
mien synnylle niin kansainvälisissä (33, 34) 
kuin tässä kansallisessa tehohoidon mikrobi-
lääkevaaratapahtumiin keskittyneessä tutki-
muksessa.

Kolmannes vaaratapahtumailmoitusten 
narratiiveissa ehdotetuista suojauskeinoista 
käsitteli tarkastustoimenpiteitä, erityisesti 
lääkkeen kaksoistarkistamista. Manuaali-
sia kaksoistarkistuksia käytetään yleisimmin 
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lääkkeiden valmistelua ja antoa turvaavana 
suojauksena, mutta aiempien selvitysten 
perusteella ne jäävät usein puutteellisiksi mah-
dollistaen virheen etenemisen lääkehoitopro-
sessin seuraaviin vaiheisiin ja aina potilaalle 
saakka (35). Kaksoistarkistusmenettelyn luo-
tettavuutta voidaan lisätä käyttämällä ihmisen 
tarkkaavaisuudesta riippumatonta automaati-
oteknologiaa, kuten lääkepakkausten ja poti-
lasrannekkeiden viivakoodien luentaa lääkkeen 
annon yhteydessä (36). Sähköinen lääkkeen 
tunnistaminen vähentää myös LASA-lääkkei-
den sekoittumisen mahdollisuutta (37), kuten 
myös LASA-lääkeparilistaukset (38), lääkkei-
den varastoiminen erillään toisistaan sekä sekä 
erilaisten typografisten strategioiden hyödyn-
täminen, esim. isojen TIKKUkirjainten lisäämi-
nen samalta näyttävien lääkenimien toisistaan 
eroaviin osiin (37–39). 

Tutkimusmenetelmän  
vahvuudet ja heikkoudet
Tämä retrospektiivinen rekisteritutkimus on 
tiedettävästi ensimmäinen kansallisella tasolla 
tehohoidossa raportoitujen mikrobilääkevaa-
ratapahtumien analysointiin keskittynyt tut-
kimus, jossa hyödynnettiin 11 vuoden aikana 
kertynyttä HaiPro-aineistoa. Koko Manner-
Suomen alueelta koottu aineisto mahdol-
listi tehohoidon mikrobilääkehoitoproses-
sin riskikohtien kuvaamisen laajemmin, kuin 
tilanteessa, jossa tarkastelun kohteena olisi-
vat olleet yksittäisen tehohoitoyksikön rapor-
toimat vaaratapahtumailmoitukset. Kattavan 
aineiston ohella tutkimuksen vahvuuksina oli-
vat vaaratapahtumailmoituksien luokiteltujen 
tietojen ja narratiivisten kuvausten yksityis-
kohtainen analyysi, joka tuotti sekä määräl-
listä että laadullista tietoa tehohoidon mikro-
bilääkevaaratapahtumien erityispiirteistä. Laa-
dullisessa tutkimuksessa tutkijoiden tausta ja 
asenteet voivat vaikuttaa aineiston analysoin-
tiin (24), minkä vuoksi objektiivisuus pyrittiin 
varmistamaan käymällä läpi osa luokituksista 
kahden tutkijan toimesta, sopimalla analyy-
sissä käytetyistä luokitteluista yhdessä koko 
tutkimusryhmän kanssa ja keskustelemalla 
mahdollisista epäselvyyksistä toisen tutkijan 
kanssa.

Vaaratapahtumien aliraportointi ja rapor-
toitujen ilmoitusten luokittelun vaihteleva 

laatu ovat tunnistettuja vapaaehtoisiin vaa-
ratapahtumien raportointijärjestelmiin liit-
tyviä haasteita (40). Myös tässä tutkimuk-
sessa vaaratapahtumien luokittelussa esiintyi 
vaihtelua, jota pyrittiin yhdenmukaistamaan 
HaiPro-ilmoitusten narratiivisten kuvausten 
tarjoamia lisätietoja hyödyntämällä. Rajoituk-
sistaan huolimatta vaaratapahtumien rapor-
tointi ja analysointi ovat soveltuva ja laajasti 
käytetty keino potilasturvallisuutta uhkaavien 
tekijöiden tunnistamiseen, niistä oppimiseen ja 
turvallisuutta edistävien ennaltaehkäisystrate-
gioiden laatimiseen. Euroopan neuvoston (18) 
suositteleman kansallisen lääkitysturvallisuu-
den ohjauskeskuksen perustaminen Suomeen 
mahdollistaisi lääkitysturvallisuustilanteen 
nykyistä kokonaisvaltaisemman seurannan ja 
tutkimisen sekä edistäisi turvallisten lääke-
hoidon käytäntöjen kehittämistä ja leviämistä 
kansallisella tasolla.

Tehohoidossa olevat potilaat ovat kriit-
tisesti sairaita, ja heidän hoitonsa vaatii tyy-
pillisesti useita samanaikaisia lääkityksiä (5). 
Tämän vuoksi mikrobilääkityspoikkeamia 
tarkasteltaessa olisi hyvä huomioida potilaan 
lääkehoidon kokonaisuus sekä mahdollinen 
neste- ja ravitsemushoito. Tämänkaltainen 
lähestymistapa voisi täydentää tässä tutki-
muksessa tehtyjä havaintoja, sillä tutkimuksen 
laadullinen asetelma ja vapaaehtoiseen rapor-
tointiin liittyvät rajoitukset saattoivat hanka-
loittaa tapahtumista potilaille koituneiden seu-
rausten objektiivista arviointia. Tulevaisuuden 
tutkimuksessa olisi tärkeää yhdistää vaarata-
pahtuma-analyysiin myös mikrobilääkkeiden 
kulutuksesta kertovia tilastoja todellisten ris-
kilääkkeiden tunnistamiseksi. Tämä lieventäisi 
tilastoharhaa, jonka tiettyjen mikrobilääkkei-
den suuri kulutusaste sairaalaympäristössä voi 
muodostaa. Lisäksi olisi hyödyllistä selvittää, 
havaittaisiinko muilla aineistonkeruumenetel-
millä tässä tutkimuksessa tunnistamatta jää-
neitä tehohoidon mikrobilääkevaaratapahtu-
mia tai niille altistavia tekijöitä.

Johtopäätökset 
Tehohoidossa olevan potilaan turvallisuutta 
heikentävät mikrobilääkehoitoprosessissa 
syntyvät poikkeamat. Teho-osastojen mikro-
bilääkkeisiin liittyvien vaaratapahtumailmoi-
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tusten analysointi kansallisella tasolla mahdol-
listi mikrobilääkehoitoprosessin riskikohtien 
tunnistamisen ja niistä oppimisen lääkitys-
turvallisuuden parantamiseksi. Samankal-
taisten vaaratilanteiden ehkäisemiseksi olisi 
keskityttävä erityisesti lääkkeiden keräily- ja 
käyttökuntoon saattamisvaiheisiin sisältyvien 
riskien minimoimiseen sekä kommunikoinnin 
ja tiedonkulun kehittämiseen. Kommunikaa-
tiota edistäisivät yksiselitteiset ja selkeät lää-
kemääräykset, ja niiden tarkistaminen esimer-
kiksi osastofarmaseutin toimesta. Lisäksi tek-
nologian parempi hyödyntäminen varmistaisi 
lääkitystiedon katkeamattoman kulun kaikissa 
lääkehoitoprosessin vaiheissa, mukaan lukien 
poikkeamille alttiit potilassiirrot.
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Introduction
Medication-related incidents in intensive care 
unit (ICU) are common and may have serious 
consequences for critically ill patients. A sig-
nificant proportion of drug-related adverse 
events in the ICU are known to be associated 
with antimicrobial agents, but despite their 
frequency, research data on the specific char-
acteristics of incidents related to antimicrobi-
als are limited. The aims of this study were to 
describe the incidents of parenteral antimicro-
bial therapy reported in Finnish intensive care 
units, to identify the points of risk in the anti-
microbial therapy process, and to describe the 
contributing factors and proposed safeguards 
to prevent adverse events.

Materials and methods
This was a retrospective registry study of vol-
untarily and anonymously reported incidents 
related to parenteral antimicrobial therapy 
identified by healthcare professionals in adult 
and paediatric intensive care and high depend-
ency units in mainland Finland and reported 
to the electronic reporting system (HaiPro) 
between 2007 and 2017. A quantitative analy-
sis identified the antimicrobial agents involved 
in the incidents, the types of errors, the phase 
of the medication process at which the inci-
dents occurred and were detected, the contrib-
uting factors, the severity of the consequences 
to patients, and the proposed safeguards. A 
qualitative analysis described the contribut-
ing factors and safeguards mentioned in the 
narratives of the HaiPro reports. Results were 
expressed as frequencies and percentages.

Results
A total of 913 antimicrobial events were ana-
lysed, of which 84% (n=769) had reached 
the patient. Most reports (n=877, 86%) were 
related to intravenous antibacterial drugs. 
Wrong dose (n=215, 24%), omission of drug 
(n=153, 17%) and wrong drug (n=141, 15%) 
were the most common types of incidents. 
41% (n = 372) of the incidents occurred dur-
ing the dispensing/preparing phase, followed 
by the prescribing phase (n = 299, 33%) and 
administering phase (n = 242, 27%) of the 
medication process. Of the medication errors 
(that reached the patient), 18% (n = 140) were 
reported to have resulted in mild patient harm, 
2% (n = 15) in moderate harm and 0.1% (n = 
1) in severe harm. Of the categorised contrib-
uting factors, the most typical were working 
methods and practices (n = 221, 24%) and com-
munication and information flow problems 
(n = 166, 18%). In contrast to the categorised 
factors, medicines (n = 164, 16%), especially 
look-a-like and sound-a-like (LASA) medi-
cines (n = 106), were mentioned in the narra-
tives as a contributing factor. Informing and 
discussing what had happened (n = 598, 65%) 
was the most typical classified action follow-
ing incidents, while suggestions for preventing 
incidents (n = 869) mentioned in the narra-
tives were mainly related to improving work-
ing methods and practices (n = 369, 42%) and 
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promoting communication and cooperation (n 
= 302, 35%).

Conclusion
Analysis of antimicrobial-related incident 
reports from ICUs at national level enabled 
identification and learning of risk points in 
the medication process to improve medica-
tion safety. To prevent similar incidents, the 
initial focus should be on minimising risks 
during the dispensing/preparation phase and 
improving communication and information 
flow. Communication would be improved by 
clear and unambiguous prescriptions and their 
review, for example by the ward pharmacist. In 
addition,better use of technology would ensure 
an uninterrupted flow of medication informa-
tion at all phases of the medication manage-
ment process, including patient transfers.

Keywords: medication related incident, 
HaiPro, medication error, medication safety, 
antimicrobial agents, intensive care
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