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Lääkitysvirheet tehohoidossa
Maija Kaukonen

Hoitovirheet lisäävät sairastuvuutta, pidentävät sairaalahoitoa sekä lisäävät kuol-
leisuutta. Merkittävä osuus hoitovirheistä on lääkitysvirheitä. Lääkityksiin liittyvistä 
riskeistä huomio on pitkälti kohdistunut lääkkeiden aiheuttamiin haittavaikutuksiin. 
Viime vuosina on kuitenkin alettu kiinnittää lisääntyvässä määrin huomiota virhei-
siin lääkitsemisessä.

Yhdysvalloissa on arvioitu erilaisten hoito-
virheiden seurauksena kuolevan enem-
män potilaita kuin liikenneonnettomuuk-

sissa, rintasyöpään tai AIDS:iin 1. Lääkitysvirhee-
nä käsitetään mikä tahansa virhe lääkehoidon ai-
kana (lääkkeen määrääminen, valmistaminen tai 
potilaalle antaminen), minkä vuoksi potilas ei saa 
hänelle tarkoitettua lääkettä tai lääkeannosta. Lää-
kitysvirhe ei välttämättä aiheuta potilaalle havait-
tavaa haittavaikutusta. Lääkitysvirheiksi ei laske-
ta lääkkeiden haittavaikutuksia, jotka aiheutuvat 
lääkkeen oikean käytön seurauksena, esim. uudet 
allergiset reaktiot. 

Teho-osastoilla on hoitovirheiden seurannassa 
käytetty perinteisesti ns. poikkeama –raportteja. 
Niiden käyttäminen tiedon keräämiseksi on suh-
teellisen tehotonta, sillä tutkimuksissa tällä mene-
telmällä on arvioitu löytyvän vain n. 4 % kaikis-
ta lääkitysvirheistä 2. Virheiden ilmaantuvuutta ei 
spontaaniraportointia käytettäessä voida arvioi-
da. Sillä saadaan kuitenkin tietoa lääkitysvirhei-
den luonteesta, ja erityisesti seurauksiltaan vaka-
vimmat lääkitysvirheet tulevat ilmi. Lääkitysvir-
hetutkimuksissa useimmin käytetty menetelmä 
virheiden löytämiseksi on koulutettu tutkimus-
henkilökunta (hoitaja, farmaseutti), joka seuloo 
lääkemääräykset ja kirjaukset potilasasiakirjoista. 
Kattavimmissa tutkimuksissa näin on löydetty n. 
50 % lääkitysvirheistä. Tämän vuoksi monet lää-
kitysvirhetutkijat ovat suositelleet farmaseuttien/
proviisorien aktiivista osallistumista potilaiden jo-
kapäiväisen lääkitsemisen tarkistamiseen sekä yk-
silötasolla että koko organisaation tasolla 3. 

Tehokkain yksittäinen menetelmä lääkitysvir-
heiden löytämiseksi on koulutettujen tarkkaili-

joiden käyttö. Tarkkailijat eivät osallistu potilaan 
kliiniseen hoitoon, vaan seuraavat henkilökunnan 
työntekoa ja merkitsevät havaitut virheet muistiin. 
Kaikista virheistä on tällöin löytynyt jopa 62 %. Pa-
ras kattavuus lääkitysvirheitä tutkittaessa saadaan 
yhdistämällä edellä mainitut menetelmät. Päällek-
käisraportointia on esiintynyt n. 20 % 2. Erilais-
ten tiedonkeruumenetelmien käytön vuoksi tut-
kimuksissa ilmoitetut virheiden ilmaantuvuudet 
voivat vaihdella huomattavasti.

Teho-osastoilla potilaiden lääkitys on varsin mo-
nisyistä ja käytetyt aineet huomattavan potentteja. 
Tehohoidossa havaitut haittatapahtumat liittyvät 
jopa 60 %:sti virheisiin lääkehoidossa 2. Kattavim-
pien selvitysten mukaan lääkitysvirheiden ilmaan-
tuvuus tehohoidossa on 115–135 virhettä/1000 
hoitopäivää 4. Tämän mukaisesti 10-paikkaisella te-
ho-osastolla tapahtuu lääkitysvirhe joka päivä. 

Virheet lääkkeen määräämisessä 

Iso-Britanniassa selvitettiin 24 teho-osaston lääke-
määräykset neljän viikon ajalta. Lääkkeiden mää-
räämisessä löytyi virheitä 145/1000 lääkemääräys-
tä. Vaihtelu eri teho-osastojen välillä oli suuri, 8.5–
493/1000 lääkemääräystä. Potilasta kohti virheel-
lisiä lääkemääräyksiä oli 2,2 ja vain 85 % kaikista 
lääkemääräyksistä oli virheettömiä. Lääkemäärä-
ysvirheistä 14 %:ssa lääkemääräyksen muoto oli 
virheellinen (lääkkeen annos puuttui, annoksen 
yksikkö puuttui, antoreitti puuttui), 13 %:ssa mää-
räyksen saattoi ymmärtää usealla tavalla, 11 %:ssa 
oli käytetty lääkkeestä ei-standardoitua nimikettä, 
10 %:ssa lääkkeen nimi ei ollut lainkaan luettavissa 
ja 9 %:ssa lääkityksen kesto oli virheellinen. Seu-
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raamuksiltaan virheet pääsääntöisesti olivat vähäi-
siä. 78 % virheistä ei aiheuttanut havaittavaa hait-
taa tai haitta oli enintään vähäinen ja 15 % virheis-
tä aiheutti potilaille merkittävää haittaa. 3 %:sta oli 
vakavia seuraamuksia ja 1,2 %:ssa tapauksista hait-
ta katsottiin henkeä uhkaavaksi 5.

Virheet lääkkeen valmistuksessa ja 
antamisessa

Monet lääkeinfuusiot valmistetaan teho-osastolla. 
Tissot tutkimusryhmineen laittoi farmaseutin seu-
raamaan teho-osaston hoitajia näiden valmistaes-
sa ja antaessa potilaille lääkeinfuusioita. Virheiden 
esiintyvyys oli 132/2009 infuusiota. Virheistä 31 
%:ssa lääkkeen annos oli väärä, 22 %:ssa lääkkeen 
antonopeus oli virheellinen, 18 %:ssa lääkkeen val-
mistustekniikka oli väärä ja 14 %:ssa lääkkeet oli-
vat yhteensopimattomia. Näistä virheistä 20 % kat-
sottiin seuraamuksiltaan henkeä uhkaaviksi ja 42 
% merkittäviksi. Henkeä uhkaavaksi virheeksi to-
sin laskettiin kaikki virheet jotka pitkittivät poti-
laan sairaalahoitoa. 6

Parashuram työtovereineen puolestaan tarkis-
ti lapsipotilaille valmistettujen morfiini-infuusioi- 
den lääkepitoisuudet. Vain oikein määrätyistä ja in-
fuusiopulloon oikein merkityistä lääkeinfuusiois-
ta otettiin näyte ja todellinen lääkepitoisuus mää-
ritettiin laboratoriossa. Hyväksyttäväksi virheeksi 
katsottiin ± 10 % määrätystä morfiinipitoisuudes-
ta. Yllättäen vain 35 % lääkeinfuusioista sisälsi hy-
väksytyn määrän lääkettä. 6 % infuusioista sisäl-
si kaksinkertaisen pitoisuuden morfiinia. Lääkepi-
toisuudet muodostivat normaalijakauman, mikä 
viittasi siihen, että mitään systemaattista yksittäis-
tä virhettä ei pystyttäisi osoittamaan 7. Allenin tut-
kimusryhmä taas havaitsi vastaavanlaisen lääkitys-
virheen dopamiinin, dobutamiinin sekä adrena-
liinin pitoisuuksissa. Erityisesti niiden potilaiden 
kohdalla, joilla nämä lääkitykset kestivät yli 3 vuo-
rokautta, havaittiin suuria poikkeavuuksia määrät-
tyjen ja mitattujen pitoisuuksien välillä. 8

Lääkitysvirheiden vähentäminen – 
sähköinen lääkkeiden määrääminen

Lääkitysvirheiden yleisyys ja lääkityksessä tapah-
tuvien virheiden potentiaalisesti vakavat ja kal-
liit seuraamukset ovat saaneet tutkijat pohtimaan 
keinoja vähentää lääkitysvirheitä. Lääkemääräys-
ten tekeminen koneellisesti on yksi keino vähen-
tää virheitä. Lääkemääräyksiä varten on kehitet-
ty erityisiä lääkkeenmääräysohjelmia, joihin po-

tilaan lääkitys syötetään ja jonne tarvittavat muu-
tokset tehdään. Teho-osastoilla nämä ohjelmat 
toimivat kliinisten tietojärjestelmien yhteydessä. 
Lääkemääräysten tekeminen koneellisesti poistaa 
luettavuusongelmat, ja lääkkeiden nimien valitse-
minen erillisestä lääkekirjastosta poistaa kirjoitus-
virheistä aiheutuvat haitat. Lisäksi järjestelmään 
voidaan asettaa rajoituksia siten, että vajaita lääke-
määräyksiä ei pysty tekemään (esim. lääkkeen ni-
mi, annos, antonopeus, lääkityksen kesto tulee olla 
määritetty). Näin käytettynä lääkitysvirheiden il-
maantuvuuden on raportoitu laskeneen jopa 80 %, 
142/1000 → 27/1000 hoitovuorokautta 9.

Aluksi sähköinen lääkkeenmäärääminen vai-
kutti olevan ihanteellinen tapa vähentää lääkitys-
virheitä. Virheiden määrää ajan funktiona selvitet-
täessä todettiin, että välittömästi sähköiseen lääk-
keenmääräämiseen siirryttäessä virheiden mää-
rä lisääntyy, kunnes uusien työtapojen oppimisen 
myötä niiden määrä alkaa laskea. Lopputuloksena 
sähköisessä lääkkeenmääräyksessä virheiden mää-
rä on vähäisempi kuin käsinkirjauksessa. Huomi-
onarvoista tässä tutkimuksessa oli, että seuraamuk-
siltaan vakavien lääkitysvirheiden määrä väheni, 
mutta niitä kuitenkin esiintyi edelleen 10. Paperiton 
työskentely ei siis takaa virheettömyyttä. Nebeker 
kumppaneineen raportoi varsin korkean lääkitys-
virhefrekvensiin täysin paperittomassa sairaalassa: 
52/100 admissiota, 70/1000 hoitovuorokautta 11.

Koppel työryhmineen haastatteli sähköistä lääk-
keenmääräämisjärjestelmää työkseen käyttäviä 
henkilöitä ongelmista lääkkeiden määräämises-
sä. Löytyneiden ongelmakohtien perusteella teh-
tiin kysely samaisen henkilökunnan keskuudes-
sa kuinka usein kyseiset henkilöt törmäsivät näi-
hin ongelmiin. Näin löytyi joukko riskitekijöitä, 
jotka liittyvät nimenomaan sähköiseen lääkkeen-
määräämiseen: tiedon hajanaisuus järjestelmässä, 
annoksen määrittely konetiedon perusteella, lää-
kitysten lopettamisen epäselvyys, laimennusnes-
teiden virheet, allergiatiedot muualla, ei-yhteenso-
piva lääkitys, koneen sisäinen logiikka ei tue hoi-
tokäytäntöjä, määräys väärälle potilaalle, väärän 
lääkkeen valinta, lääkitysten aktivointi potilassiir-
tojen jälkeen, tietojärjestelmäkatko ja jäykkä lääk-
keenmäärääminen. 12

Lääkitysvirheiden vähentäminen – 
muu teknologia

Ns. älykkäisiin infuusiopumppuihin on mahdol-
lista liittää lääkekirjasto, josta voidaan valita in-
fusoitava lääke. Infuusiopumppu hälyttää, mikä-
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li lääkettä annetaan potilaalle ohjeiden vastaisesti. 
Rotshcild työtovereineen tutki näiden älykkäiden 
pumppujen vaikutusta lääkitysvirheiden esiinty-
vyyteen. Virheiden määrä ei vähentynyt tutkimus-
jakson aikana. Virheet sen sijaan pystyttiin jäljit-
tämään pumppujen lokeista. Syitä etsittäessä to-
dettiin, että infuusiopumppujen älytoiminnot oli 
kytketty pois päältä n. joka viidennestä infuusios-
ta tutkimusjakson aikana, mikä mahdollisesti lisä-
si virheitä aikana. 13 Potilaiden ja lääkkeiden tun-
nistaminen viivakoodilla parantaa tarkkuutta lää-
kitysten käytössä. Alustavien tietojen mukaan jo-
pa 50 % lääkitysvirheistä pystytään estämään täl-
lä tavalla 14.

Lääkitysvirheiden vähentäminen – 
inhimilliset tekijät

Erityisesti erikoistuvat lääkärit työskentelevät pal-
jon Yhdysvalloissa, keskimäärin 77–81 tuntia vii-
kossa teho-osastojakson aikana. Bostonissa järjes-
tettiin työoloja uusiksi ja lyhennettiin erikoistu-
vien lääkäreiden viikottainen työaika 63 tuntiin, 
minkä lisäksi yksittäisten työvuorojen pituus ra-
joitettiin enintään 24 tuntiin. Kaikki erikoistuvien 
lääkäreiden tekemät virheet laskettiin ja jaoteltiin 
luokkiin lääkitys, diagnostiikka ja toimenpiteet. 
Lyhyemmän työviikon ja lyhyempien työvuorojen 
vaikutuksesta kaikkien vakavien virheiden mää-
rä väheni 36 %. Vakavien lääkitysvirheiden määrä 
väheni 21 %, 99,7 vs. 82,5 / 1000 hoitopäivää 4.

Lääkitysvirheiden kartoitus Suomessa

Suomen teho-osastoilla ei ole tehty lääkitysvirhe-
tutkimusta. Alustavan pilottiprojektin perusteella 
virheitä sattuu n. 28 %: lle potilaista. Lähes joka vii-
dennen tutkimuspotilaan hoidossa dokumentoitiin 
yksi lääkitysvirhe ja n. 10 %: lla potilaista useampi. 
Yleisimpiä virheitä olivat lääkityksen antaminen 
ilman kirjallista määräystä, lääkityksen väärä ajoi-
tus (± 1 h määrätystä ajasta) sekä virheellinen an-
nos tai antonopeus. Seuraamuksiltaan virheet oli-
vat pääsääntöisesti vähäisiä. Yksi henkeä uhannut 
lääkitysvirhe kuitenkin dokumentoitiin. Varsinai-
nen tutkimus asiasta tehdään tänä keväänä.

Lopuksi

Lääkitysvirheitä esiintyy tehohoidossa paljon ja 
toimet virheiden vähentämiseksi ovat aiheelli-
sia. Teknologia tarjoaa tähän joitakin apuvälinei-
tä, mutta niiden käyttöönoton tulee olla hyvin 

suunniteltua, jotta ei korvata vanhoja virhelähtei-
tä uusilla. Erityisesti sähköisten lääkkeenmäärää-
misjärjestelmien tulee olla selkeitä käyttää. Nii-
den tulee tarjota tukea kliiniseen päätöksentekoon 
– varoittaa potilaskohtaisista rajoitteista, mahdol-
lisista interaktioista, tarjota suoraan suositellut an-
nokset sekä hoito-ohjeiden mukaiset lääkevalin-
nat. Potilaiden ja lääkkeiden tunnistus viivakoo-
deilla vähentää riskiä väärän potilaan lääkityksen 
saamisesta. Ylenpalttisen työkuorman vähentä-
minen työviikkoa ja työvuoroja lyhentämällä pa-
rantaa turvallisuutta myös lääkkeiden käytössä. 
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