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1 Esipuhe

Valmistellaan lopuksi.
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2 Johdanto

Laakitysturvallisuus voi vaarantua missa tahansa laékehoitoprosessin vaiheista, ja
missa tahansa ladkehoitoa toteuttavassa toimintayksikdssa (Aronson 2009, Hakoinen
ym. 2019). Erityisen riskialttita ovat monilaakittyjen ja idkkaiden ladkehoidon toteutumi-
nen seka hoidon siirtymat, eli tilanteet, joissa asiakas tai potilas siirtyy toimintayksikosta
toiseen tai kotiin hoidettavaksi (Assiri ym. 2018, Schepel 2018). Laékitysturvallisuuden
vaarantuminen voi aiheuttaa vakavia, jopa kuolemaan johtavia haittoja seka lisata ter-
veydenhuollon kustannuksia (Assiri ym. 2018). Suurin osa ladkehoidon haittavaikutuk-
sista ja ladkityspoikkeamista olisi kuitenkin ennaltaehkaistavissa (Harkanen 2014, Sche-
pel 2018).

Kéaytannon tydssa laadukkaan ja turvallisen la&kehoidon merkitysta korostavan kulttuu-
rin tulee olla kaiken toiminnan lahtdkohta. La&kitysturvallisuuden edistamiseen kuuluu
syyllistamattomyyden ja avoimuuden periaate. Or-
ganisaation johdolla ja [&hiesimiehill4 on tédssa kes-
keinen vastuu, silla johto toimii seka laadukkaan ja
turvallisen toiminnan mahdollistajana etta laakitys-
turvallisuuden toteutumisen omavalvojana.

Organisaatiolla tarkoitetaan
yritysta, yhtymaa, virastoa tai
laitosta. Esimerkiksi sairaan-
hoitopiiri on organisaatio.

Laakitysturvallisuuden varmistaminen ja edistaminen ovat osa sosiaali- ja terveyden-
huollon jarjestamisvastuuta ja julkista palvelulupausta (STM 2017). Terveydenhuoltolaki
(1326/2010) edellyttaa, etta terveydenhuollon toiminnan on oltava ammatillisesti ja tie-
teellisesti asianmukaista, nayttdéon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskaytantdihin perustuvaa,
laadukasta ja turvallista. La&kehoitoa toteutetaan kuitenkin varsin erilaisissa toimintaym-
paristdissa (taulukko 1), my6s sosiaali- ja terveydenhuoltosektorin ulkopuolella.

Taman péaivitetyn oppaan ensisijaisena tavoitteena on tukea kaikkia laakehoitoa toteut-
tavia toiminta- ja tyoyksikoita Iaékehoitoprosessin turvallisuuden varmistamisessa. Opas
kuvaa laakitysturvallisuuden varmistamiseen tah-
tdavat hyvat toimintakdytdnnot ja valvontaviran-
omaiset hyddyntavéat opasta valvonta- ja ohjaus-

Toimintayksikdlla tarkoitetaan
organisaatiota, tai sen osaa,

tyossdan. Opas antaa konkreettisia tydvélineita,
kuten ladkehoitosuunnitelman mallipohja, laake-
hoitoa toteuttaville ammattilaisille, heidan 1a-
hiesimiehilleen seka organisaation muulle joh-
dolle. &

joka on hallinnollisesti ja talou-
dellisesti vastuussa tehta-
viensé hoitamisesta. Esimer-
kiksi sairaala ja terveyskeskus
ovat toimintayksikkoja.

Laajan toimintakentan vuoksi toimintayksikkdkohtaisia ohjeistuksia on kuitenkin mahdo-
tonta tdssd oppaassa antaa. Sen sijaan oppaassa annetaan konkreettiset ohjeet siita,
miten ja miksi toiminta- ja tyoyksikon ladkehoitosuunnitelma tulee laatia ja keiden toi-
mesta. Olennaista on, ettd tdmé&n oppaan avulla toiminta- ja tyoyksikot ja niissa tyosken-
televat tyontekijat tunnistavat itse, minkalaisia ladkehoidon tarpeita heidan asiakkaillaan
ja potilaillaan esiintyy, minkéalaista ladkehoitoa toiminta- ja tydyksikdssa toteutetaan, mi-



ten ladkehoidon prosessi heilld toimii sekd mité laékitysturvallisuusriskeja edellisiin liit-
tyy. Tdma riskienhallinta on 1&ht6kohta myds henkiloston osaamisen ja resurssien tarkoi-
tuksenmukaisessa johtamisessa.

Laakitysturvallisuus voi vaarantua missa tahansa laékehoitoprosessin
vaiheista, ja missa tahansa ladkehoitoa toteuttavassa toimintayksi-
kossa

Toiminta- ja tydyksikén johdon vastuulla on varmistaa, etta tyontekijdiden ladkehoito-
osaaminen on yksikdssa toteutettavan ladkehoidon vaatimalla tasolla ja vastaa turvalli-
sen ladkehoidon tavoitteita. Yksittédisen tyontekijan tulee osaltaan varmistaa, etta hanen
toimintansa tayttaa sille asetetut ammatilliset laatuvaatimukset ja yhteisesti sovitut lin-
jaukset — osana moniammatillista tydyhteisoa.

Toimintaymparistosta ja -yksikdsta riippuen ladkehoitoa toteuttavat paitsi siihen erikseen
koulutetut terveydenhuollon ammattihenkil6t, kuten l1aékarit, sairaanhoitajat, l&hihoitajat,
farmaseutit ja proviisorit, myés muut tyontekijat,
kuten sosionomit. Paasaanto kuitenkin on, etta laa- | Tyoyksikolla tarkoitetaan toi-
kehoitoa ei saa toteuttaa, jos sen toteuttamiseen ei | mintayksikon siséista yksik-
ole saanut mink&anlaista koulutusta ja tydnantajan | ko6&, esimerkisi osastoa.
tarjoamaa perehdytysté eika osaamista ole varmis-
tettu.

Osaksi toimintayksikon jatkuvaa laakitysturvallisuuden omavalvontaa oppaassa esitel-
laadn seurantamittareita. Niiden avulla toiminta- ja tydyksikot voivat varmistaa tarjoa-
mansa palveluiden laadun ja turvallisuuden jatkuvan kehittdmisen. Opasta voi hyddyn-
tdd myos osana palveluiden hankintakilpailutuksia ja hankintasopimuksia.

Asiakkaiden, potilaiden ja l&heisten tulisi osallistua aktiivisesti lAdkitysturvallisuuden var-
mistamiseen ja kehittdmiseen. Tama opas on kuitenkin laadittu palvelemaan ensisijai-
sesti ammattilaisia, jotka tydsséan toteuttavat ladkehoitoa. Tarkoitus on varmistaa asi-
akkaille ja potilaille tarjotun hoivan, hoidon ja palveluiden turvallisuus ja suojata heita
ladkehoidon estettavissa olevilta haitoilta.



Taulukko 1. Toimintaympéristot, joissa ladkehoitoa toteutetaan.

Sairaalat, kotisairaala, terveyskeskukset, ensihoito, sairaankulje-
tus

Kotihoito, kotisairaanhoito, perhehoito

Sosiaalihuollon asumispalveluyksikét, ml. tehostettu palveluasumi-
nen

Omaishoito ja (vammaisten henkildiden) henkilékohtainen apu

Vanhainkoti, hoito-, hoiva-, veljes- tai sairaskodit, jarjestdjen ja yk-
sityisten yritysten jarjestdma laitospalvelu

Paivatoiminta: tyd- ja toimintakeskukset

Neuvolat

Ty6terveyshuolto

Suun terveydenhuolto: hammashoito ja -huolto

Optikkoliikkeet

Paihdehuolto ja -kuntoutus

Lasten sijaishuolto

Koulut

Varhaiskasvatus

Liikennevalineet: laivat, lentokoneet

Leirit ja vastaanottokeskukset

Puolustusvoimat, ml. kriisinhallintajoukot

Vankiterveydenhuolto ja rikosseuraamuslaitos

Poliisin, tullin ja rajavartiolaitoksen sailytystilat, ulkomaalaisten sai-
I66nottoyksikét

Laakehuolto: apteekit, sairaala-apteekit, ladkekeskukset




3 Laakehoitosuunnitelma

Laékehoitosuunnitelma on ladkehoitoa toteuttavan toimintayksikon tyovaline turvallisen
ladkehoidon osa-alueiden maarittdmiseen ja hallintaan. Ladkehoitosuunnitelma on laa-
dunhallinta-asiakirja, ladkehoidon prosessia ohjaava toimintaochje. Terveydenhuollossa
se on osa laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa, ja sosiaalihuollossa osa omavalvon-
tasuunnitelmaa. Laakehoitosuunnitelma ohjaa toimintayksikén itsendiseen riskienhal-
linta-ajatteluun ja parantaa laakitysturvallisuuskulttuuria. Toimintayksikén laadkehoidon
toteutuksen tulee pohjautua ajantasaiseen, toimintayksikkékohtaiseen laékehoitosuun-
nitelmaan. Tassa oppaassa lahtékohtana on, etta ladkehoitosuunnitelma on kaytéssa
kaikissa laékehoitoa toteuttavissa yksikoissd, myods sosiaali- ja terveydenhuollon kentan
ulkopuolella.

Toimintayksikon laadkehoidon toteutuksen tulee pohjautua ajantasai-
seen, toimintayksikkdkohtaiseen ladkehoitosuunnitelmaan

Laakehoitosuunnitelma laaditaan prosessissa, jonka kaynnistamisesta, koordinoinnista
ja loppuunsaattamisesta vastaa toiminta- tai tydyksikén esimies. Esimiehen vastuulla on
koordinoida myds laékehoitosuunnitelman paivittdminen.

Laakehoitosuunnitelman laatimisessa ja paivittamisessa on syyta olla mukana kaikkien
toimintayksikossa laakehoitoa toteuttavien ammattiryhmien edustajia. Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon toimintayksikdissa hyddynnetéédn myods sairaala-apteekin ja laékekes-
kuksen (Fimea 2012) tai apteekin asiantuntemusta. Lisaksi erityisen tarkeaa on, etta
toimintayksikon laékehoidosta vastaava laakari osallistuu suunnitelman laatimiseen.

Laakehoitosuunnitelman hyvaksyy paasaantdisesti toimintayksikon laédkehoidosta vas-
taava laakari. Poikkeustilanteissa, jos yksikolla ei toiminnan luonteesta johtuen ole laa-
kehoidosta vastaavaa laékaria, eika yksikdssa toteuteta vaativaa ladkehoitoa (ladkkeet
annetaan luonnollista tieta ja ladkevalikoimaan ei kuulu huumausainelaakkeitd), voi 1aa-
kehoitosuunnitelman hyvaksya muu yksikon ladkehoidosta vastaava laillistettu tervey-
denhuollon ammattihenkild, jonka ammattikoulutukseen on kuulunut ladkehoidon opin-
not (esim. sairaanhoitaja tai farmaseutti).

Toimintayksikon sisalla tyoyksikdissa esimiehet vastaavat siitd, ettd yksikdissa on tyo-
yksikkokohtainen, toimintayksikén laadkehoitosuunnitelman kanssa linjassa oleva laéke-
hoitosuunnitelma. Tydyksikkdkohtainen ladkehoitosuunnitelma on suurelta osin saman-
lainen kuin toimintayksikon ladkehoitosuunnitelma, mutta tydyksikkékohtaisessa ladke-
hoitosuunnitelmassa tarkastellaan kyseisessa yksikdssa toteutettavaa ladkehoitoa, toi-
mintatapoja ja naihin liittyvia riskeja edellista yksityiskohtaisemmin. Tydyksikén esimies
vastaa ladkehoitosuunnitelman ajantasaisuudesta, paivittamisesta ja soveltamisesta
kaytantoon. Jokainen tydntekija on osaltaan vastuussa siitd, ettd noudattaa ladkehoito-
suunnitelmaa. Laékehoitosuunnitelma paivitetdan vuosittain ja tarvittaessa, mikali esi-
merkiksi lainsdadanté muuttuu merkittavasti tai organisaatiossa tapahtuu suuria muu-
toksia.

Taman oppaan liitteend on laékehoitosuunnitelman mallipohja.



4 Laakehoitoon liittyvien riskien tunnis-
taminen ja nithin varautuminen

4.1 Esimerkkeja laakehoitoprosessiin liittyvista
riskikohdista

Kunkin toimintayksikon ladkehoitoprosessiin liittyy yksilollisia riskeja. Niiden tunnistami-
nen ja kirjaaminen seké& tdman tiedon tuominen kaytantéén ovat toimintayksikon enna-
koivan riskienhallinnan ja laékitysturvallisen kulttuurin edellytys. Riskikohdat voivat vaih-
della asiakaskunnan ja sen vaihtelevan palvelutarpeen sek& henkilékunnan profiilin
vuoksi myds muutoin samanlaisten toimintayksikkojen valilla. Joitakin yleisia riskeja on
kuitenkin mahdollista tunnistaa esimerkkien tasolla.

Kaikki laakitykseen liittyvat riskit korostuvat, jos tydta tehdaan kiireessa ja/tai vasyneena.
Riippumatta toimintayksikdn luonteesta, henkilékunnan ennakoimattomat poissaolot voi-
vat vaarantaa asiakkaiden/potilaiden laakehoidon turvallisen ja asianmukaisen toteutuk-
sen, varsinkin, jos henkilékunnan maara on jo ennalta alimitoitettu. Jos yksikén henkilo-
kunnan vaihtuvuus on muutoinkin suurta, on tyévuoroon tulevan tyontekijan riittavan 1aa-
kehoito-ja prosessiosaamisen varmistaminen haastavaa mutta silti valttamatonta. Hen-
kilokunnan vaihtuvuuteen liittyy myos lisdantynyt riski toimintayksikdssa sailytettavien
ladkkeiden vaéarinkayttoon.

Sosiaalihuollon toimintayksikdiden asiakkailla/potilailla on tyypillisesti kaytéssaén heille
henkilokohtaisesti maarattyja ladkkeita, joita sailytetaan usein yksikén yhteisessa laake-
huoneessa lahekkéin. Vainajien henkilokohtaisia laékkeitd on voinut epédhuomiossa
jaada heidan jalkeensa kaappeihin. Sekaannusten riski on talléin mahdollinen, jos laak-
keitd ei ole merkitty asiakaskohtaisesti riittavan selkeasti. Laékkeitd saatetaan jakaa
asiakkaille/potilaille lisdksi seka dosetista ettéd sen ulkopuolelta, jolloin myds unohdusten
riski kasvaa.

Toimintayksikdn asiakkaat/potilaat voivat olla sekavia, muistisairaita tai heidan tunnista-
misensa ladkkeen annon yhteydessa voi olla muutoin hankalaa. Ajantasaista tietoa asi-
akkaan/potilaan kayttamista kotiladkkeista ei valttaméatta ole hyvakuntoiseltakaan asiak-
kaalta/potilaalta saatavilla. Jos asiakkaat/potilaat ovat monilaakittyja ja/tai ikaantyneita,
on heill& korostunut riski saada ladkkeista haittavaikutuksia. Laékehoidon turvalliseen
toteuttamiseen voi liittyd myos erityishaasteita, kuten nielemisvaikeuksia tai laédkkeen-
otosta kieltaytymista.

Aina ei ole selvaé, kuka todellisuudessa vastaa asiakkaan/potilaan ladkehoidon koko-
naisuudesta. Ladkehoitopdatoksia saattaa tehda usea eri ladkari seka julkisessa etta
yksityisessa terveydenhuollossa, mikéd haastaa myoés ajantasaisen, kaytettavissa olevan
laakitystiedon kattavuuden. Silloinkin, kun asiakkaan/potilaan ladkehoidon muutoksista
vastaa yksi ja sama toimintayksikon laakari, voi ladkemaarayksen toteutus viivastya. Eri
laakarit voivat samankin toimintayksikon sisalla soveltaa erilaisia kirjaamiskaytantoja tie-
tojarjestelman eri osioihin, jolloin tieto mahdollisista laakitysmuutoksista ei ole syste-
maattisesti ladkehoitoa toteuttavan hoitohenkilokunnan léydettavissa.
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4.2 Toimintayksikon riskiladkkeet

Riskiladkkeeksi eli erityistd tarkkaavaisuutta vaativaksi laédkkeeksi kutsutaan laaketta,
jonka annosteluun, késittelyyn ja sailytykseen liittyy turvallisuuden kannalta erityisia ris-
keja tai vaarinkayton mahdollisuus (taulukko 2). Farmakologisten ominaisuuksien ja kay-
ton yleisyyden liséksi laéke voi vaatia toimintayksikdssa erityistd huomiota myds muista
syista. Téllaisia voivat olla esimerkiksi harvoin kaytettavat ladkkeet, poikkeuksellisen an-
toajan omaavat ladkkeet, uudet ladkkeet, suonensisaisesti annettavat ladkkeet seka
ladkkeet, joiden terapeuttinen leveys on kapea ja/tai ladkeinteraktioiden riski korkea.
Riskiladkkeena pidetdan myods ladkettd, johon sen farmakokinetiikan tai vaikutusten
vuoksi liittyy vakavien haittavaikutusten riski jo hoitoannoksillakin. Myos silyvyysai-
kansa ohittanut 1aéke on riskilddke johtuen sen potentiaalisesta tehon menetyksesta
(esim. insuliinit, adrenaliini) tai haitallisten yhdisteiden syntymisesta. Yksittdinen laéke
voi muuttua riskilaékkeeksi myos ladkkeen virheellisen kayton vuoksi, esimerkiksi depot-
valmiste pureskelun tai murskaamisen seurauksena.

Riskilaakkeiksi luokitellaan myos niin sanotut LASA (Look alike / Sound alike) -ladkkeet
eli ulkomuodoltaan tai nimeltdan samankaltaiset 1adkevalmisteet. Naihin valmisteisiin liit-
tyy suurentunut ladkitysvirheriski, jonka laatu ja vakavuus riippuvat keskenéén sekoittu-
neiden la&kkeiden ja asiakkaan/potilaan ominaisuuksista. LASA-laakkeet vaihtelevat toi-
mintayksikoiden l&dkevalikoimien vélilla ja niiden tunnistaminen ja riskien arviointi on
huomioitava myds peruslaakevalikoiman muuttuessa.

Kaikkiin laakkeisiin liittyy riskeja ja kaikkeen laakehoitoon on suhtau-
duttava vakavasti.

Useat organisaatiot ja sosiaali- ja terveydenhuollon yksikét ovat laatineet kayttéonsa ris-
kilaékelistoja, joiden tavoitteena on ladkehoidon turvallisuuden edistdminen riskien tie-
dostamisen ja parantuneen kokonaisuuden hallinnan kautta. Se, mitka laékkeet luokitel-
laan riskild&kkeiksi, riippuu muun muassa toimintayksikon asiakaskunnasta, asiakkai-
den/potilaiden palvelutarpeesta ja yksikon ladkehoitokaytanndista, joten yksittiinen ris-
kiladkelistaus ei ole sellaisenaan sovellettavissa suoraan toimintayksikdsta toiseen. Sen
sijaan toimintayksikdssa on syyta tunnistaa toimintayksikon omat riskilaakkeet ja laatia
niista listaus yksikdn omia tarpeita vastaavasti. Tarkeda on kuitenkin tiedostaa myos se,
etta kaikkiin laakkeisiin liittyy riskeja ja kaikkeen ladkehoitoon on suhtauduttava vaka-
vasti.

Toimintayksikdn ladkehoitosuunnitelmaan kirjataan toimintayksikon riskilaékkeiksi luoki-
teltavien laakkeiden lisaksi myds ne toimintatavat, joilla kyseisten ladkkeiden/ladkehoi-
tojen riskeja pyritdén eliminoimaan. Toimintayksikon riskilaédkkeiden tunnistamisessa
huomioidaan laékityspoikkeama- ja haittavaikutusilmoitukset sekd saman seurantajak-
son ladkekulutustilastot.

Toimintayksikdn riskilaédkkeet saattavat muuttua ajan kuluessa, ladkevalikoiman laajen-
tuessa ja kaytéantdjen muuttuessa. Kun huomiota on toimintayksikdssa kiinnitetty yhteen
ladkkeeseen ja sen riskien ennakointiin, voi toinen ladke huomaamatta muuttua uudeksi
riskiladkkeeksi. Riskiladkkeiden listaus on siksi syyta tarkistaa ja/tai uudelleen maaritella
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aina ennalta sovituin valiajoin esimerkiksi vuosittain ja/tai aina peruslaékevalikoiman péai-
vittyessd. Samalla on hyvéa pohtia, ovatko toimintayksikon riskinminimointitoimenpiteet
olleet riittévia vai tulisiko niita paivittaa.

Taulukko 2. Esimerkkeja riskiladkkeistd. Huom! Toimintayksikon la&kevalikoimasta voi
[6ytyd myds muita riskilaakkeita

Riski tai ladkkeen turvallisessa kaytdssa
huomioitava muu tekija

Ladkekohtaisia esimerkkeja

Yliannostus tai annostelu vaaralle potilaalle voi
johtaa kuolemaan

Insuliinit, opioidit, kaliumkloridi-
konsentraatti

Vakavia haittoja voi syntya jo hoitoannoksilla

Antikoagulantit, systostaatit, klot-
sapiini, vahvat opioidit

Vakavia haittoja voi ilmaantua hyvin nopeasti
hoitoannoksen ylityttya

Parasetamoli

Vaara antotapa aiheuttaa vakavia haittoja

Bisfosfonaatit (esim alendro-
naatti), ja depot-muotoiset opiaa-
tit pureskeltuina

Vaarinkayton riski on korostunut

Opioidit, metyylifenidaatti, prega-
baliini, gabapentiini, titsanidiini ja
muut pkv-lagkkeet

Vaaran annosvalin riski on korostunut ja siihen
littyy vakavia, jopa kuolemaan johtavia haitta-
vaikutuksia

Metotreksaatti

Erikoinen antotapa altistaa laakitysvirheille

Kaikki harvoin annettavat pistok-
set ja niiden antovalineet

Laakkeen anto edellyttdd aseptisia olosuhteita

Kaikki infuusiona ja injektiona an-
nettavat l[Aakkeet

Laake voi aiheuttaa haittoja myds laakkeen an-
tajalle/kasittelijalle

Solunsalpaajat

Potilaan tilapdinen kuivuma voi altistaa vaka-
valle haittavaikutukselle

Metformiini

Laakkeen unohdus voi johtaa vakavaan haittaan

Antikoagulantit, elinsiirron jalkei-
sen hyljinnénestoladkkeet

Ladkkeen kayttd edellyttdd turvallisuussyista
tarkkaa laboratorioseurantaa

Varfariini, klotsapiini

Vakavat allergiset (infuusio)reaktiot mahdollisia

Penisilliinit, sulfonamidit, biologi-
set ladkkeet

Ladkkeen turvallisesta kaytosta ei valttamatta
ole riittavasti (suomenkielistd) tietoa saatavilla

Erityislupaa edellyttavat [adkkeet,
ladkkeen (off label) kayttd sen
valmisteyhteenvedosta poikkea-
valla tavalla

Laakkeen turvallinen kayttd edellyttaa pitoisuus-
seurantaa

Aminoglykosidit, vankomysiini, li-
tium

Laakkeen turvallinen kaytté edellyttdd potilas-
monitorointia ja/tai muuta aktiivista seurantaa

Rytmihairidladkkeet, sedatiivit

Laakkeeseen liittyy tyypillisesti LASA-ongelma-
tiikkaa ja riski jopa kuolemaan johtavasta haitta-
vaikutuksesta

Kaliumkloridikonsentraatti- nat-

riumkloridikonsentraatti
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4.3 Pkv- Ja huumausaineldakkeet

Padasiassa keskushermostoon vaikuttavien laékkeiden (pkv-ladkkeet) ja huumausai-
neladkkeiden maaraamisessa ja kaytdssa on noudatettava erityista huolellisuutta ja va-
rovaisuutta. Naihin laékkeisiin liittyy sekd vakavien haittavaikutusten etté tahallisen vaa-
rinkaytén korostunut riski.

Huumausainelaakkeet tulee toimintayksikdssa sailyttaa lukitussa tilassa, erilladn muista
ladkkeistd. Myos pkv-ladkkeiden sailytykseen tulee Kiinnittda erityistd huomiota niihin
littyvan vaarinkayttoriskin vuoksi. Laakkeiden sailytysta kasitellaan tarkemmin kappa-
leessa 8.2.13.

Sosiaali- tai terveydenhuollon toimintayksikkd6n ladketilauksella toimitettujen huumaus-
aineldékkeiden kulutusta seurataan pakkauskohtaisilla kulutuskorteilla, joihin kirjataan
vahintdan asiakkaan/potilaan nimi, otettu annos ja mahdollinen mittatappio, laékkeen
maaraajan nimi seka laédkkeen antajan nimikirjoitus ja antoajankohta. Kun ladke on kay-
tetty loppuun, kulutuskorttiin merkitddn mahdolliset mittatappiot, toimintayksikén toimin-
nasta vastaava laakari allekirjoittaa kortin ja se palautetaan ladkkeen toimittaneeseen
sairaala-apteekkiin, ladkekeskukseen tai apteekkiin (Asetus huumausaineiden valvon-
nasta 548/2008). Sairaala-apteekki, ladkekeskus tai apteekki voi antaa tarkempia oh-
jeistuksia kulutuskorttien tayttamisestd, erityisesti niihin tehtavista korjausmerkinngista.
On suositeltavaa, etta kulutuskorttiin kirjataan seka ladkkeen jakaneen etta laadkkeen
asiakkaalle/potilaalle antaneen henkilén nimikirjoitukset.

Pakkauskohtainen kirjanpito huumausaineldakkeille on suositeltavaa myds silloin, kun
toimintayksikon henkildkunta vastaa asiakkaan omien, henkildkohtaiseen lAdkemé&a-
raykseen pohjautuvien huumausaineldékkeiden jakamisesta. Pakkauskohtaiseen kirjan-
pitoon voidaan kayttaa esimerkiksi esitaytettya kulutuskorttia (Kuntalomake E2441) tai
muuta lomaketta, joka siséltda vastaavat tiedot. Kulutuksenseurantaa suositellaan myés
pkv-ladkkeille.

Huumausainelaakkeita ei jaeta valmiiksi ladkelaseihin tai dosetteihin, vaan ne annostel-
laan juuri ennen asiakkaalle/potilaalle antamista. Ladkkeiden tarkastamista kasitellaan
tarkemmin kappaleessa 8.2.7. Huomioitavaa kuitenkin on, ettd huumausainelaakkeita
voidaan toimittaa my6s annosjakeluna. Tall6in annosjakeluyksikkd huolehtii huumaus-
ainelaéakkeiden kirjanpidosta huumausaineita koskevan lainséédannén (Huumausaine-
laki 373/2008) edellyttamalla tavalla. Hoitoyksikot voivat itse laatia annosjakelun kautta
toimitetun huumausaineldékkeen luokiteltavan laékkeen kulutuskortin tai sopia apteekin
kanssa potilaskohtaisen kulutuskortin tulostamisesta ja toimittamisesta. Jos huumausai-
netta sisaltava annostelija avataan ennen laakkeen antamista, avaaja kirjaa avaamisen
syyn. Jos huumausainelééke poistetaan annostelijasta tarpeettomana, huumausaineen
havittdminen dokumentoidaan lainsdadannon edellyttamalla tavalla.

4.4 Ladkehoidon vaaratapahtumissa toimiminen

Toimintayksikdissa on tarke&aa tunnistaa ne tilanteet, joissa on ladkehoidon vaaratapah-
tuman mahdollisuus ja luoda selkeat toimintamallit eri tilanteissa toimimiseen seka tilan-
teiden ennaltaehkaisyyn (taulukko 3). Jokainen laékehoitojen parissa tytskenteleva
tydntekija perehdytetdaan naihin toimintamalleihin ja heita tiedotetaan seka koulutetaan
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siind tilanteessa, kun prosesseja muutetaan. Nain pyritdén valttdmaan vastaava vaara-
tilanne jatkossa. TAma on tarkedd myds siksi, etté tyontekijat kokisivat riskitilanteiden
tunnistamisen ja raportoinnin tarke&na kiireisen arkitydén lomassa.

Laakehoidon vaaratapahtumat voivat olla joko haittatapahtumia, poikkeamia tai lahelta
piti -tapahtumia. Ladkehaittatapahtumalla tarkoitetaan vaaratapahtumaa, joka aiheuttaa
haittaa asiakkaalle/potilaalle ja/tai joka ajallisesti liittyy ladkkeen kayttdon (Stakes ja laa-
kehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006). Haittatapahtumat voivat johtua joko ladkkeen
farmakologisesta luonteesta kuten ladkkeen aiheuttamista haittavaikutuksista tai |a&ki-
tyspoikkeamista. Poikkeamat puolestaan voivat johtua tekemisesta, tekeméatta jattami-
sesta tai suojausten pettdmisesta (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006.
Laakityspoikkeamia ovat esimerkiksi ladkkeen annosteleminen vaaraan aikaan, vaaralla
annoksella, vaaran antoreitin kautta tai ennalta sovitun l1adkeannoksen jaéminen koko-
naan valiin. Laakityspoikkeamasta voi aiheutua haittaa potilaalle.

Lahelta piti -tapahtumalla tarkoitetaan vaaratapahtumaa, joka olisi voinut aiheuttaa hait-
taa asiakkaalle tai potilaalle (Stakes ja ladkehoidon kehittdamiskeskus Rohto 2006). Tal-
laisessa tilanteessa haitalta on valtytty joko sattumalta tai siksi, ettd poikkeama tai vaa-
ratilanne on havaittu ja haitalliset seuraukset pystytty estimé&én ajoissa. Lahelta piti -
tilanteista oppiminen on tarkeaa, jotta toiminnassa piilevat riskit pystytdan havaitsemaan
ja toimintaa kehittam&an ennen kuin vakavia haittatapahtumia ilmenee.
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Taulukko 3. Laékehoidon vaaratapahtumissa toimiminen

piteet:

Laékehoidon haitta- ja poikkeamatilanteessa suoritetaan seuraavat valittomat toimen-

Varmistetaan asiakkaan/potilaan valitén turvallisuus, halytetdan tarvittaessa
apua, otetaan yhteytta hoitavaan laakariin ja akuutissa tilanteessa myds pai-
vystykseen tai hatakeskukseen.

Tehdaan mahdolliset vaaran poistavat tai korjaavat toimenpiteet, varmiste-
taan hengityksen ja verenkierron riittdvyys ja ryhdytaan tarvittaessa elvytys-
toimiin.

Selvitetdan haitta- tai poikkeamatilanteen aiheuttanut laékeaine ja annos.
Estetdan myrkyllisen aineen imeytyminen, annetaan tarvittaessa ladkehiilta,
jos aine on otettu suun kautta ja asiakkaan/potilaan tajunnan taso sallii 1&&-
kehiilen antamisen tai huuhdellaan vedelld, jos ainetta on joutunut silmaan tai
iholle.

Tarvittaessa voi ottaa yhteytta Myrkytystietokeskukseen (p. 0800 147 111).

Laakehoidon vaaratapahtumasta ilmoittaminen heti kun mahdollista ja kun asiak-
kaan/potilaan eteen on tehty kaikki mahdollinen:

Kaikista ladkehoidon vaaratapahtumista ilmoitetaan toimintayksikon ilmoitta-
misjarjestelman kautta (kts. kappale 9.1). Vaaratapahtumat pitavat sisallaan
seka haittatapahtumat, poikkeamat etta lahelta piti —tilanteet.
Haittatapahtumista ja poikkeamista ilmoitetaan liséksi asiakkaalle/paotilaalle ja
toimintayksikoélle.

Esimies huolehtii, etta:

Vakavat vaaratapahtumat tutkitaan ja kasitellaan, jotta organisaatiossa pys-
tytddn oppimaan mita tapahtui, mitka olivat tapahtumahetken olosuhteet ja
mitk& tekijat vaikuttivat tapahtuneeseen. Potilasturvallisuusasiantuntijoiden
tekemassa vakavien vaaratapahtumien tutkintaoppaassa on kuvattu tutkinta-
prosessi vaiheineen seka annettu tydkaluja ja ohjeita vaaratapahtumien ana-
lysointiin (Suomen Potilasturvallisuusyhdistys 2012).

Lahelta piti -tapahtumat tutkitaan ja kasitelldaén. Vaikka asiakkaalle/potilaalle
ei ole tapahtunut mitdén, voidaan tilanteesta oppimisella estda tunnistetun
riskin toteutuminen jatkossa.

Toimintatapoja muutetaan vaaratapahtumailmoitusten perusteella niin, etta
vastaavien tapahtumien toistuminen estetaan.

Uudet toimintatavat jalkautetaan organisaation ja yksikén arkeen: Tiedote-
taan, koulutetaan ja perehdytetaan toimintayksikdn tydntekijat prosessiin teh-
dyistd muutoksista. Varmistetaan uusien toimintatapojen juurtuminen kaytan-
toon eli se, etté kaikki tyontekijat toimivat sovitulla tavalla.

Lahde: Holmstrom 2020
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4.5 Ladkkeiden vaarinkayttotilanteiden ennal-
taehkaiseminen toimintayksik0ssa

Vaarinkayttotilanteiden estédmiseksi toimintayksikossa kaytossa olevat ladkkeet sailyte-
taan tarkoitukseen varatuissa asianmukaisissa tiloissa siten, ettei asiattomilla henkilgilla
ole niihin paéasya. Erityistd huomiota tulee kiinnittdd huumausaineldékkeiden ja pkv-1a8k-
keiden (kts. kappale 4.3) turvalliseen sailyttamiseen, kasittelyyn ja kayttoon. Laakkeiden
sailyttdminen kuvataan tarkemmin kappaleessa 8.2.13.

Vaarinkayttoon soveltuvan ladkkeen maaraamisessa on noudatettava erityista huolelli-
suutta ja varovaisuutta. Ladkkeen maaraijan on, mikali mahdollista, seurattava laak-
keen todellista kayttéa ladkeriippuvuuden kehittymisen ehkaisemiseksi. Laakeriippu-
vuutta sairastavan potilaan hoito on mahdollisuuksien mukaan keskitettava yhdelle 14a-
karille. Vaarinkayttdon soveltuvia laakkeitd maaratessa voidaan kayttdd apteekkisopi-
musmenettelya (Ladkelaki 395/1987), jossa potilas sitoutuu kirjallisella sopimuksella yh-
den laékarin tai hoitopisteen maaraamaan ladkehoitoon ja kayttamaan vain yhta apteek-
kia noutaessaan kyseisia ladkkeita.

Mink&aan asiakkaalle tilatun laékevalmisteen kaytto ei ole henkilokun-
nalle sallittua.

Toimintayksikdissa tulee olla ohjeistus, jonka avulla ladkkeiden vaarinkayttéa voidaan
ehkaista ja mahdolliset vaarinkayttoepailyt selvittda. Tama ohjeistus voi olla sairaala-
apteekin/ladkekeskuksen tai organisaation johdon laatima. Ohjeistuksessa on huomioi-
tava, ettd ladkkeiden vaarinkayttéd on myds muiden ladkkeiden kuin huumausainelaak-
keiden tai pkv-ladkkeiden ottaminen omaan kayttéon. Minkaén asiakkaalle tilatun l&aéke-
valmisteen kayttd ei ole henkildkunnalle sallittua.
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5 Sosiaali- ja terveydenhuollon ammat-
tiryhmien tehtavat laakehoidon to-
teuttamisessa

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdissa, joissa ladkehoidon toteuttaminen on
jokapaivaista, 1adkehoitoa toteuttavat vain ladkehoitoon koulutetut sosiaali- ja terveyden-
huollon ammattihenkilét (taulukko 4) tai sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkiliksi
opiskelevat koulutuksensa mukaisesti toimintayksikén ladkehoitosuunnitelmassa maari-
tellylla tavalla. Ladkehoitoa toteuttavien ammattihenkildiden osaamisen varmistaminen,
lupakaytéannét ja perehdytys on kuvattu kappaleessa 6. Sosiaali- ja terveydenhuollon
toimintayksikéissa johto kantaa kokonaisvastuun turvallisen laédkehoidon toteutumisesta
ja edellytyksista yksikdissaan.

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikoissa, joissa laakehoidon
toteuttaminen on jokapdivaista, laékehoitoa toteuttavat vain laakehoi-
toon koulutetut sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6t tai sel-
laisiksi opiskelevat.

Esimiehen tehtavat 1addkehoidon prosessissa on kuvattu kappaleessa 8.1.
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Taulukko 4. Sosiaali- ja terveydenhuollot ammattihenkil6t. Huomioitavaa on, ettéa kaik-
kien sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden koulutukseen ei kuitenkaan sisélly
lAdkehoidon opintoja.

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil®

Terveydenhuollon ammattihenkil® Sosiaalihuollon ammattihenkild

Laillistettu tervey- | Nimikesuojattu ter- | Laillistettu sosi- | Nimikesuojattu sosiaa-
denhuollon am- | veydenhuollon aalihuollon am- | lihuollon ammattihen-
mattihenkild ammattihenkil® mattihenkil® kilo

Farmaseutti Apuvélineteknikko | Sosiaalitydnte- | Lahihoitaja
Fysioterapeutti Jalkaterapeutti kija Kodinhoitaja
Hammaslaakari Kiropraktikko Sosionomi Kehitysvammaistenhoi-
Hammasteknikko Koulutettu hieroja | Geronomi taja

Kétilo L&hihoitaja Kuntoutuksen

Laboratoriohoitaja | Naprapaatti ohjaaja

Laakari Osteopaatti

Optikko Psykoterapeutti

Proviisori Sairaalafyysikko

Psykologi Sairaalagenee-

Puheterapeultti tikko

Ravitsemustera- Sairaalakemisti

peutti Sairaalamikrobio-

Rontgenhoitaja logi

Sairaanhoitaja Sairaalasolubio-

Suuhygienisti logi

Terveydenhoitaja

Toimintaterapeutti

5.1 Laakari/hammaslaakari

Vastuu asiakkaan/potilaan ladkehoidon kokonaisuudesta on hoitavalla 1&a8kéarilla. Laa-
kérin riittdva osaaminen on toimivan ja korkeatasoisen ladkehoidon perusta. Laakehoi-
dossa laakarin vastuulla on laakityksen aloittamisen ja lopettamisen liséksi asiak-
kaan/potilaan kokonaislaakityksen tarkastaminen ja sen varmistaminen, ettei l&a&kityk-
sessa ole haitallisia yhteisvaikutuksia tai paallekkaisyyksia.

Laakarin tai hammaslaakarin ammattia itsendaisesti harjoittamaan oikeutetulla henkildlla
on oikeus maarata ladkkeita ihmiselle l1aakinnallistd/hammaslagkinnéllista tai l1aaketie-
teellistd/hammasléaéketieteellista tarkoitusta varten ja pro auctore -maarayksella oman
ammattinsa harjoittamiseen. Jokaisella laakarilla on lakiin (Laki terveydenhuollon am-
mattihenkildistd 559/1994) perustuva velvoite yllapitda ja kehittdd ammattitaitoaan ja
tydnantajan vastuulla on valvoa tdman toteutuminen.

Laakari vastaa myods toimintayksikdssa tapahtuvan rokotustoiminnan suunnittelusta ja
toteuttamisesta (Sosiaali- ja terveysministerion asetus rokotustoiminnasta 149/2017).
Laakarin tulee huolehtia muun muassa siita, etta rokotustoiminta suunnitellaan, jarjeste-
taan ja toteutetaan asianmukaisesti, rokottaja on saanut asianmukaisen koulutuksen ja
rokottajan ammattitaito rokottamiseen on ajan tasalla (THL 2019).
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5.2 Sairaanhoitaja ja sairaanhoitajana laillistettu
terveydenhuollon ammattihenkilo

Sairaanhoitajat ja sairaanhoitajana laillistetut terveydenhuollon ammattihenkil6t voivat
koulutuksensa perusteella toteuttaa l1aékehoitoa monipuolisesti (kuten laékkeiden tilaa-
minen, jakaminen ja antaminen luonnollista tieté ja injektioina).

Sairaanhoitajat tarvitsevat kirjallisen, toimintayksikon laakehoidosta
vastaavan laakarin luvan vaativan laakehoidon toteuttamiseen.

Sairaanhoitajakoulutuksen ja sairaanhoitajana laillistetun terveydenhuollon ammattihen-
kilon koulutuksen saaneet tyontekijat (siséltden osastonhoitajat, vastaavat sairaanhoita-
jat tms.) kantavat erityista vastuuta siitd, etta laakehoito on toimintayksikon asiak-
kaille/potilaille turvallista. Sairaanhoitajat vastaavat osaltaan laadkehoitoon liittyvasta teh-
tavanjaosta, ladkehoidon osaamisen ja toimivuuden varmistamisesta seka ladkehoidon
toteuttamisen valvonnasta. Kuitenkin jokainen ladkehoitoa toteuttava tai siihen osallis-
tuva tydntekija kantaa vastuun omasta toiminnastaan.

Sairaanhoitajat tarvitsevat kirjallisen, toimintayksikon laékehoidosta vastaavan laakérin
luvan vaativan laédkehoidon toteuttamiseen. Vaativaa ladkehoidon toteuttamista on esi-
merkiksi aareislaskimokatetrin asettaminen, laskimonsisaiset neste- ja ladkehoidot, 18-
kehoidon toteuttaminen erityisantoreitteja pitkin (esim. epiduraalitilaan) tai erityisilla va-
lineilla (esim. ihonalainen laékeannostelija, kuten kipupumppu) ja rokottaminen. Sai-
raanhoitajat saavat useimmiten ammatillisessa koulutuksessaan valmiudet verensiirto-
jen toteuttamiseen ja rokottamiseen, mutta tydnantajan on syytéa varmistaa heidan osaa-
misensa my6s naiden osalta ja antaa toteutukseen kirjallinen, maaraaikainen lupa en-
nen kuin tydntekija ryhtyy toteuttamaan ko. laadkehoitoa.

Lisatietoa rokottamisesta: THL: Rokotusosaamisen osoittaminen

5.2.1 Sairaanhoitajan rajattu ladkkeen maaraaminen

Sairaanhoitaja ja sairaanhoitajana laillistettu terveydenhuollon ammattihenkild (tervey-
denhoitaja tai katild), jolle on myonnetty rajattu ladkkeenmaaraamisoikeus, maaraavat
ladkettd paasaantdisesti vaikuttavan aineen, vahvuuden ja ladkemuodon perusteella
(Sosiaali- ja terveysministeritén asetus 1088/2010, Sosiaali- ja terveysministerion asetus
ladkkeen maardamisesta annetun sosiaali- ja terveysministerion asetuksen muuttami-
sesta 992/2019). Sairaanhoitaja voi maarata ladkkeita asiakkaille/potilaille, joiden [aaki-
tyksen tarpeesta han on varmistunut omalla tutkimuksellaan tai muulla luotettavalla ta-
valla. Sairaanhoitajan rajattu ladkkeenmaaraamisoikeus on mahdollista perustervey-
denhuollon avopalveluissa kuten sairaanhoitopiirin yhteispaivystyksessa, terveyskes-
kuksen avovastaanoton yksikdissa ja kotisairaanhoidossa. Liséksi rajattu ladkkeenmé&a-
raamisoikeus on mahdollista erikoissairaanhoidon poliklinikoilla. Rajattu ladkkeenmé&a-
raaminen on mahdollista myds kunnan tai kuntayhtyman jarjestamisvastuulle kuuluvissa
sopimuksen perusteella tai kunnan tai kuntayhtyman lukuun muulla tavalla hankittavissa
terveydenhuollon avohoidon palveluissa.
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Toimintayksikdn ladkehoitosuunnitelmassa on syytd maaritella tarkasti ne tilanteet,
joissa tyonjaon kannalta on tarkoituksenmukaista kayttaa rajattua ladkkeenmaaraamis-
oikeutta. LAdkkeenmaarddminen edellyttda kirjallista maéraysta ja sita, ettd kyseessa
on ennaltaehkaiseva hoito, ladkarin maaraaman ladkehoidon jatkaminen tai sairaanhoi-
tajan toteamaan hoidon tarpeeseen perustuva laékehoito. Kirjallisen maarayksen antaa
vastaava laakari siina terveydenhuollon toimintayksikdssé, johon sairaanhoitaja on pal-
velussuhteessa. Sairaanhoitaja ei saa kirjoittaa ladkemaaraysta etayhteyksien kautta te-
kemansa hoidon tarpeen arvioinnin perusteella. Ladkkeen maarddmisesta annetun
STM:n asetuksen (1088/2010) 10 §:n mukaan sairaanhoitaja, terveydenhoitaja tai katild
saa antaa ja uudistaa ladkemaarayksen vain vastaanotolla toteamansa laékkeen tar-
peen perusteella. Poikkeuksena tastad sairaanhoitaja, terveydenhoitaja tai katilé saa
maarata ladketta naisen akillisen komplisoitumattoman virtsatietulehduksen hoitoon pu-
helinhaastattelun perusteella. Lisaksi sdadetdan siita, etté sairaanhoitajan on laakettéa
maaratessaan noudatettava asiakkaan/potilaan kirjallista hoitosuunnitelmaa ja kansalli-
siin hoitosuosituksiin perustuvia toimintayksikon ohjeita. Muut sdannokset ladkkeen
maaraamisesta koskevat soveltuvin osin myds sairaanhoitajan laakkeen maaraamista.
Sairaanhoitaja vastaa omasta toiminnastaan ladkkeitd maaratessaan.

5.3 Rontgenhoitaja

Roéntgenhoitajat saavat ammatillisessa koulutuksessaan ladkehoidon koulutuksen. He
voivat koulutuksensa perusteella toteuttaa laékehoitoa silté4 osin, kuin se on sisaltynyt
koulutukseen. Rontgenhoitajat tarvitsevat toimintayksikdn ladkehoidosta vastaavan 1aa-
karin myontaman kirjallisen luvan vaativan ladkehoidon toteuttamiseen. Mikali réntgen-
hoitajan tehtaviin kuuluu varjoaineiden antaminen suonensisaisesti, siihen jarjestetaan
lisdkoulutus ja varmistetaan osaaminen kaytanndssa, minka jalkeen toimintayksikon 1aa-
kehoidosta vastaava laakari myontaa kirjallisen luvan varjoaineiden antamiseen.

5.4 Lahihoitaja

Lahihoitajien ammatilliseen koulutukseen sisaltyy suuntautumisesta riippuen laakehoi-
don opintoja, joiden perusteella he voivat toteuttaa ldédkehoitoa siind laajuudessa, kuin
se on sisaltynyt opintoihin. Ty®nantajan tehtédvéana on selvittda léhihoitajan saama 1aé-
kehoidon koulutus. Koulutuksestaan riippuen lahihoitaja voi esimerkiksi jakaa laakkeitéa
asiakas- ja potilaskohtaisiin annoksiin ja antaa laékkeité luonnollista tieta eli tabletteina,
kapseleina, liuoksina, silméa- ja korvatippoina, voiteina, laastareina ja perapuikkoina.

20



Esimerkki lahihoitajan koulutuksesta: Sairaanhoidon ja huolenpidon osaamisalan
tuottama laakehoidon osaaminen

e Turvallinen laékehoito

e Asiakkaan/potilaan laédkehoitosuunnitelman mukainen toiminta

Yleisimmaét ladketietokannat, niiden toimintaperiaatteet ja tietokantojen hyo-

dyntdminen

Laakkeiden kasittely, annostelu ja antaminen

Annoslaskut seké yksikdnmuunnokset

Asiakkaan ja laheisten ohjaus

Tavallisimpien muisti-, pitkdaikais- ja kansansairauksien seka mielenter-

veyssairauksien ladkehoito

e Tavallisimpien sisétauti-kirurgisten ja neurologisten sairauksien, infektioi-
den, sy6pien, silmé- ja ihotautien ja muistisairauksien ladkehoito

e Asiakkaan kaytdssa olevan ladkityksen selvittdminen

e Laakehoitoon, ian tuomiin aineenvaihduntamuutoksiin ja monilaakitykseen
liittyvien riskien tunnistaminen ja ehkdiseminen seka niista tiedottaminen

e Asiakkaan ladkkeiden vaikutukset ja yhteisvaikutukset

e Monilaakitykset

e Riskiladkkeet

e Yleisimmat haitta- ja sivuvaikutukset

e Laakkeiden vaarinkayton huomioiminen

Lahihoitajakoulutusta edeltaneeseen vastaavaan ammatilliseen koulutukseen (perus-
hoitajat, apuhoitajat, mielisairaanhoitajat, mielenterveyshoitajat, lastenhoitajat) ei sisal-
tynyt laajoja laakehoidon opintoja, joten tydnantajan on selvitettdva heidan suoritta-
mansa ladkehoidon opinnot ja osaamisensa yksiléllisesti.

Tybnantajan tehtdvana on selvittéaa lahihoitajan saama ladkehoidon
koulutus.

Lahihoitajat tarvitsevat osaamisen varmistamisen jalkeen mydnnettavan kirjallisen luvan
vaativamman ladkehoidon toteuttamiseen (pkv-ladkkeet, huumausaineladkkeet, injekti-
oiden antaminen ja ladkkeettéman, perusliuosta sisaltavan jatkoinfuusion vaihtaminen).
Luvan myodntaa toimintayksikon ladkehoidosta vastaava laakari.

5.5 Farmaseultti ja proviisori

Farmaseutit seka proviisorit saavat koulutuksessaan erityisen laajan lddkehoidon koulu-
tuksen. Koulutuksensa perusteella farmaseutit ja proviisorit voivat toimia useissa roo-
leissa laékehoidon toteuttajina. Heidén tehtéviinsa voivat kuulua ladkelogistiikkaan ja
laakevalmistukseen liittyvat tehtévét kuten ladkkeiden tilaaminen, varastointi, saata-
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vuushairididen selvittdminen, ladkkeiden jakaminen asiakas- tai potilaskohtaisiin annok-
siin, ladkkeiden kayttokuntoon saattaminen, l&ddkevalmistus ja laékekaapin/-huoneen
tarkistus.

Farmaseutit ja proviisorit pystyvét koulutuksensa perusteella tekemaan myds kliinisen
farmasian asiantuntijatehtavia: arvioimaan ladkehoidon tarvetta ja tarkoituksenmukai-
suutta, tunnistamaan ja ehdottamaan ratkaisuja ladkehoitoon liittyvisséa ongelmissa, seu-
raamaan laakehoidon toteutumista seka antamaan yksil6llista ladkeneuvontaa. Farma-
seutti tai proviisori voivat koulutuksensa perusteella tehda myoés laakityslistan ajanta-
saisuuden tarkistuksen tai lagakityksen tarkistuksen. Erillisen laédkehoidon arviointi (LHA)
-koulutuksen ja ladkehoidon kokonaisarviointi (LHKA) -jatkokoulutuksen saatuaan far-
maseutti tai proviisori voivat toimia farmasian asiantuntijana eritasoisissa laakehoitojen
arvioinneissa osana moniammatillista hoitotiimia. Asiakas- ja potilaskohtaisten laékitys-
tietojen kasittelyyn (esimerkiksi ladkehoidon arviointeja tehdessé) farmaseultti ja provii-
sori tarvitsevat erillisen luvan. Liséksi heidan tehtaviinséd voi koulutuksen perusteella
kuulua henkilokunnan laékehoitokoulutusta, perehdytysta, ohjeiden laatimista, ladkeku-
lutuksen seurantaa, auditointi seka ladkehoitosuunnitelman laatiminen tai osallistuminen
sen laatimiseen.

5.6 Sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihen-
kilg, jonka koulutukseen ei ole sisaltynyt |a&-
kehoidon koulutusta

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden koulutukseen sisaltyy vaihteleva
maara ladkehoidon opintoja. Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa tydskenteleva so-
siaali- ja terveydenhuollon henkiléstd, jonka ammattikoulutukseen ei ole kuulunut laéke-
hoidon opintoja, tarvitsee lddkehoidon koulutusta aina ennen ladkehoidon toteuttami-
seen osallistumista. Tarvittava ladkehoidon koulutuksen tuottama osaaminen voi tydn-
antajan tekemé&n arvion mukaan vastata esimerkiksi l&hihoitajaopintojen sairaanhoidon
ja huolenpidon osaamisalan tuottamaa osaamista (kts. kappale 5.4)

Esimerkki: Sosionomin (AMK) koulutukseen ei valttaméatta sisally 1adkehoidon opin-
toja, joten oikeudet lAdkehoidon toteuttamiseen arvioidaan aina yksiléllisesti ja
maaritellaan ladkeluvassa. Sosionomi voi laédkehoidon opinnot suoritettuaan ja esi-
mieheltd luvan saatuaan esimerkiksi jakaa laékkeita asiakas- ja potilaskohtaisiin
annoksiin ja antaa ladkkeita luonnollista tieta eli tabletteina, kapseleina, liuoksina,
silma- ja korvatippoina, voiteina, laastareina ja perapuikkoina, kun osaaminen on
varmistettu. Sosionomit tarvitsevat osaamisen varmistamisen jalkeen myonnetta-
van kirjallisen luvan vaativamman ladkehoidon toteuttamiseen (pkv-laakkeet, huu-
mausainelddkkeet seka injektioiden antaminen). Luvan myontaa toimintayksikon
ladkehoidosta vastaava lagkari.

5.7 Optikko ja suuhygienisti

Voidakseen hankkia vastaanotollaan kaytettavia, ladkemaaraysta edellyttavia laakkeita
laillistetun optikon ja itsendisenda ammatinharjoittajana toimivan suuhygienistin on suori-
tettava valtioneuvoston asetuksen maaraama ladkkeenmaaraamisoikeuden edellyttéma
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lisdkoulutus He voivat maarata ladkkeita vastaanottotoimintaansa varten, mutta heilla ei
ole oikeutta maarata laakkeita asiakkaille/potilaille. (Sosiaali- ja terveysministerion ase-
tus ladkkeen maardamisesta 1088/2010).

Laakkeet, joita optikot ja suuhygienistit saavat maarata vastaanotollaan kaytettaviksi,
maaritellaan sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa ladkkeen maaraamisesta (So-
siaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen maaraamisesta 1088/2010). Optikot voivat
maarata STM:n asetuksessa mainittuja diagnostisia ladkkeita, joita ovat silman puudut-
teet ja mustuaisen laajentajat. Suuhygienistit saavat maaratd asetuksessa mainittuja
puudutteita ja fluorausaineita. Lisdkoulutuksen suorittaneiden optikoiden ja suuhygienis-
tien on haettava Valviralta yksildintitunnusta. llman sitd he eivat saa maarata laakkeita.

Suuhygienisti voi toimintayksikon ladkehoidosta vastaavan ladkarin myontdman luvan
jalkeen antaa injektioita. Mikali suuhygienistin tehtavaan kuuluu infiltraatiopuudutteiden
antaminen, tulee siihen jarjestaa lisdkoulutusta seka olla toimintayksikon lakehoidosta
vastaavan laakarin myontama lupa.

Taulukko 5. Ladkehoidon tehtéavat, joita sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkiltt
voivat toteuttaa koulutuksensa perusteella ja erilliset lupakaytannot

Sosiaali- ja ter-
veydenhuollon
ammattihenkilot

Laakehoito, jota voi toteuttaa kou-
lutuksensa perusteella

Kirjallinen lupajaluvan
myontéja

Vastuu ladkehoidon kokonaisuu-
desta

o |Laakkeen maaraaminen

e Laakehoidon toteuttaminen koulu-
tuksen, osaamisen ja perehdytyk-
sen mukaisesti

Laadkari/Hammas- | e
laakari

Vaativa laakehoito, esi-
merkiksi:

e Laskimonsisainen
neste- ja ladkehoito
Ladkehoidon toteut-

Ladkkeiden tilaaminen
Laakkeiden jakaminen potilaskoh-

Sairaanhoitaja, o
terveydenhoitaja, | e
kéatilo, ensihoitaja taisiksi annoksiksi

AMK;, rontgenhoi- | ¢ |&#kkeiden antaminen Iluonnol-
taja lista tieta eli tabletteina, kapse- | e

leina, liuoksina, silméa- ja korvatip-
poina, voiteina, laastareina ja pe-
répuikkoina

Injektion antaminen

taminen erityisanto-
reitteja pitkin (esim.
epiduraalitilaan) tai
erityisilla  valineilla

(esim. kipupumppu)
¢ Verensiirtojen toteut-
taminen
¢ Rokottaminen

Luvan myontgja:
Toimintayksikén laéke-
hoidosta vastaava laé-
kéari

Vaativa ladkehoito
e Pkv-ladkkeet
e Huumausainelaak-
keet

Lahihoitaja e Laakkeiden jakaminen potilaskoh-

taisiksi annoksiksi
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e Laadkkeiden antaminen Iluonnol-
lista tietd eli tabletteina, kapse-
leina, liuoksina, silma- ja korvatip-
poina, voiteina, laastareina ja pe-
rapuikkoina

¢ Injektioiden antami-
nen

Luvan myontaja:
Toimintayksikdn ladke-
hoidosta vastaava laa-
kari.

Proviisori, farma- | e Laakkeiden tilaaminen ja varas-
seutti tointi
e Laakkeiden jakaminen potilaskoh-
taisiksi annoksiksi
e Laakkeiden kayttbkuntoon saatta-
minen
e Laakevalmistus
e Kliinisen farmasian asiantuntija-
tehtavat
Optikko Laakehoidon toteuttaminen ja potilas- | Ladkkeen maaraaminen

ohjaus silmien tutkimukseen
liittyen

vastaanottotoimintaa
varten STM:n asetuksen
(1088/2010) mukaisesti.

Luvan myontgja:

Valvira
Suuhygienisti Laakehoidon toteuttaminen ja potilas- | e Laakkeen maaraami-
ohjaus nen vastaanottotoi-

Tiedon valittiminen potilasta hoitaville
ammattihenkilGille, potilaille
ja omaisille

mintaa varten STM:n
asetuksen
(1088/2010) mukai-
sesti.

Luvan myodntaja:
Valvira

¢ Injektioiden antami-
nen, infiltraatiopuu-
dutteet

Luvan myontaja:
Toimintayksikdn ladke-
hoidosta vastaava |aa-
kari

Sosiaali- ja tervey-
denhuollon am-
mattihenkild,
jonka ammattikou-
lutukseen ei ole si-
séltynyt laékehoi-
don koulutusta

Ei osallistu ladakehoidon toteuttami-
seen, ennen kuin on suorittanut tarvit-
tavat ladkehoidon opinnot.

o Laakkeiden antami-
nen luonnollista tieta
eli tabletteina, kapse-
leina, liuoksina,
silmé- ja korvatip-
poina, voiteina, laas-
tareina ja perapuik-
koina

Vaativa ladkehoito:
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e Pkv -ladkkeet

e Huumausainelaak-
keet

¢ Injektioiden antami-
nen

Luvan myontaja:
Toimintayksikon ladke-
hoidosta vastaava |aa-
kari tai yksikén toimin-
nasta vastaava laillis-
tettu  terveydenhuollon
ammattihenkild, jonka
ammattikoulutukseen on
siséltynyt  ladkehoidon
opinnot. Vaativan laake-
hoidon osalta Iluvan
myo6ntaa toimintayksikon
ladkehoidosta vastaava
laakari.

Muu kuin sosiaali- | Ei osallistu laakehoidon toteuttami-
ja terveydenhuol- | seen.

lon ammattihen-
kil

5.8 Sosiaali- ja terveydenhuollon opiskelijat

5.8.1 Harjoittelujaksolla

Harjoittelujaksoa suorittavat opiskelijat toimivat ohjaajiensa vastuulla. Oppilaitoksen teh-
tavana on varmistaa opiskelijan ladkehoito-osaaminen ja ohjata ladkehoitotaitojen opis-
kelussa. Tarvittaessa opiskelijoiden tulee harjoitteluyksikdn pyytaessa osoittaa laakehoi-
don opintojensa laajuus seka suoriutuminen opinnoista ja ladkelaskennasta. Koulutuk-
sen jarjestgjien ja harjoitteluyksikdiden ohjattua harjoittelua ja tydssé oppimista koske-
vissa sopimuksissa otetaan huomioon opiskelijoilta laédkehoidossa vaadittava osaami-
sen taso, laakehoitoon osallistuminen ja ladkehoitoa koskevat oppimistavoitteet.

5.8.2 Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon si-

jaisena

Opiskelijan toimiessa tilapaisesti sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkilén tehta-
vissa tydnantaja maarittaa opiskelijan oikeudet ladkehoidon toteuttamisessa opiskelijan
valmiudet ja tydyksikon ladkehoidon vaativuuden huomioiden. Opiskelijan on oltava kir-
joilla oppilaitoksessa voidakseen toteuttaa l&ddkehoitoa sijaisena toimiessaan.
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Terveyden- tai sosiaalihuollon toimintayksikdn on nimettava opiskelijalle kirjallisesti oh-
jaaja, joka on oikeutettu itsenaisesti harjoittamaan kyseistd ammattia sosiaali- tai tervey-
denhuollon ammattihenkilong, ja jolla on riittdva kaytdannon kokemus. Ohjaajan on toi-
mittava samassa toimintayksikdssa kuin opiskelija. Ohjaajan on seurattava, ohjattava ja
valvottava opiskelijan toimintaa seka viivytyksetta puututtava siind mahdollisesti iimene-
viin epakohtiin sekd keskeytettava toiminta, jos potilasturvallisuus vaarantuu. Toimin-
tayksikon on huolehdittava siité, etta paivystajana toimivalla opiskelijalla on aina tavoi-
tettavissa kyseistd ammattia harjoittamaan oikeutettu laillistettu ammattihenkilo, jonka
on tarvittaessa saavuttava toimintayksikkéon.

Ladketieteen ja hammaslaaketieteen opiskelija saa maarata laakkeité vain tehtavas-
saan hoitamilleen potilaille. Ladkkeen maaraamisesta annetun sosiaali- ja terveysminis-
terion asetuksen (992/2019) mukaan tilapaisesti laakarin tehtavassa toimivalla laaketie-
teen ja hammaslaaketieteen opiskelijalla on oikeus maarata laékkeita vain kyseisessa
tehtavassa hoitamilleen potilaille. Opiskelija ei nain ollen saa maarata laakkeita esimer-
kiksi itselleen tai perheenjasenilleen.

Véahintaéan neljan vuoden opinnot suorittanut Iaéketieteen opiskelija voi toimia tilapéisesti
laakarin tehtavassa laillistetun [&8kérin johdon ja valvonnan alaisena erikoissairaanhoi-
don toimintayksikdssa tai terveyskeskuksen vuodeosastolla. Vahintaan viiden vuoden
opinnot suorittanut laéketieteen opiskelija saa toimia tilapaisesti laakarin tehtavassa eri-
koissairaanhoidon toimintayksikdssa tai perusterveydenhuollon toimintayksikdssa.

Opiskelijan toimiessa tilapaisesti sosiaali- tai terveydenhuollon am-
mattihenkilén tehtavissa tyonantaja maarittad opiskelijan oikeudet
la&kehoidon toteuttamisessa opiskelijan valmiudet ja tydyksikon l&a-
kehoidon vaativuuden huomioiden.

Vahintaan neljan vuoden opinnot suorittanut hammasléaéketieteen opiskelija voi toimia
tilapaisesti hammaslaakérin tehtavissa laillistetun hammaslaakarin johdon ja valvonnan
alaisena terveydenhuollon toimintayksikdssa.

Opiskelijalle on nimettava kirjallisesti ohjaaja, joka on oikeutettu itsendisesti harjoitta-
maan ladkarin tai hammaslaakarin ammattia (Asetus terveydenhuollon ammattihenki-
I6istéa 564/1994). Ohjaajan on toimittava kyseisessa toimintayksikéssa ja hanen on seu-
rattava, ohjattava ja valvottava opiskelijan toimintaa seka puututtava viivytyksetta siina
mahdollisesti ilmeneviin epékohtiin. Ohjaaja valvoo nain ollen my6s ladkkeen maaraa-
mista.

Sairaanhoitajaopiskelija, voi tilapaisesti toimia sairaanhoitajan tehtavassa, esimerkiksi
kesalomasijaisena, kun han on suorittanut kaikki tutkintoon sisaltyvat 1adkehoidon opin-
not ja kaksi kolmasosaa (140 op) kyseiseen ammattiin johtavista opinnoistaan eik& opin-
tojen aloittamisesta ole kulunut yli 10 vuotta. Terveydenhoitajaksi, ensihoitajaksi tai
katiloksi opiskeleva voi tilapaisesti toimia tilapaisesti kyseisissa tehtavissa suoritettu-
aan kaksi kolmasosaa (180 p) ammattiin johtavista opinnoistaan kun opintojen aloitta-
misesta ei ole kulunut yli 10 vuotta. Sairaanhoitajaopiskelija voi toimia sairaanhoitajan
tehtavissa tilapaisesti terveydenhuollon toimintayksikdssa tai laitoshoitoa antavassa so-
siaalihuollon toimintayksikfssa.
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On tydnantajan vastuulla arvioida, onko tilapéisesti sairaanhoitajan tehtavassa toimivalla
opiskelijalla suoritettujen opintojen perusteella riittavéat edellytykset sairaanhoitajan sijai-
suuden hoitamiseen ja varmistaa, ettd nimetty ohjaaja tosiallisesti on opiskelijan tavoi-
tettavissa hanen tydskentelynsa aikana. Nain valtytaan silta, etta opiskelija joutuisi sijai-
suudessa toimiessaan toteuttamaan laédkehoitoa ohi oman osaamisensa.

Sairaanhoitaja-, terveydenhoitaja-, katilé- tai ensihoitajaopiskelija voi tilapaisesti kysei-
sessa tehtavassa toimiessaan toteuttaa ladkehoitoa tydyksikon ladkehoitosuunnitel-
massa maaritellylla tavalla sen jalkeen, kun hdnen osaamisensa on varmistettu ja han
on saanut kirjallisen luvan.

Mikali yksikén toiminnan kannalta on tarkoituksenmukaista, etta sijaisena toimiva lahi-
hoitajaopiskelija antaa asiakkaalle/potilaalle valmiiksi annosteltuja, luonnollista tieta
annettavia ladkkeitd, on tydnantajan vastuulla arvioida, onko opiskelijalla suoritettujen
opintojen perusteella riittavat edellytykset tehtavan hoitamiseen.

Nimikesuojatuissa terveydenhuollon ammattihenkilén tehtavissa voivat toimia muutkin
kuin kyseiseen ammattiin opiskelevat henkilot. Palkatessaan henkilon nimikesuojatun
ammattihenkilon tehtaviin tydnantaja vastaa siita, etta valitulla henkil6lla on edellytykset
toimia kyseisissa tehtévissa. Toimintayksikoissa, joissa lAdkehoidon toteuttaminen on
jokapaivaista, tydnantajan on huolehdittava siitd, etta jokaisessa tydvuorossa on riitta-
vasti terveydenhuollon ammattihenkildita toteuttamaan laékehoitoa.

Proviisoriksi tai farmaseutiksi Suomessa opiskeleva tai ulkomailla vastaavaan am-
mattiin opiskeleva, yleis- ja aineopinnot suorittanut henkild saa tilapaisesti toimia farma-
seutin tehtédvassa suorittaessaan opintoihin kuuluvaa harjoittelua tai toimiessaan sen jal-
keen apteekissa, sairaala-apteekissa tai ladkekeskuksessa. Tydskentelyn on tapahdut-
tava ammattia itsendisesti harjoittamaan oikeutetun, harjoittelusta vastaavan laillistetun
ammattihenkilon johdon ja valvonnan alaisena.
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6 Laakehoidon osaamisen varmistami-
nen ja lupakaytanteet

Potilasturvallisuutta voidaan parantaa vain, jos toimintayksikén johdolla ja henkilostélla
on tehtviensa vaatimat riittavat tiedot, taidot ja osaaminen. TAma varmistetaan ammat-
tihenkilén patevyyden tarkastamisella ja soveltuvuuden arvioinnilla rekrytoinnin yhtey-
dessé, riittavalla perehdytyksella tehtaviin, jatkuvalla tadydennyskoulutuksella seké osaa-
misen seurannalla. (THL 2011.) Toimintayksikdn ladkehoitosuunnitelmassa maaritel-
l[aan, millaista ladkehoidon osaamista yksikéssa tarvitaan ja miten tydntekijan osaami-
nen varmistetaan, ennen kuin han voi toteuttaa ladkehoitoa. Ladkehoitosuunnitelmassa
maaritelladan myos ne ladkehoidon tehtavat, joihin laillistetuilla ja nimikesuojatuilla sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6illa ammattikoulutuksen ja siihen sisaltyneiden
ladkehoidon opintojen antaman patevyyden lisaksi pitaé olla myo6s ladkehoidon toteut-
tamiseen oikeuttava kirjallinen lupa. Lupa on toimintayksikkokohtainen, mutta sitd on
kuitenkin tarkoituksenmukaista arvioida tydyksikkokohtaisesti esimerkiksi tydntekijan
siirtyessa yksikkoon, jossa ladkehoidon osaamisvaatimukset poikkeavat aiemmasta.
My®6s ulkoistettujen toimintojen tuottajilta vaaditaan riittava henkiloston laékehoito-osaa-
minen (THL 2011).

6.1 Osaamisen varmistaminen

On tydnantajan vastuulla varmistaa, ettd tydntekijoiden 1ddkehoito-osaaminen vastaa
heidan tehtaviensa vaatimustasoa. Laakehoidon turvallisuuden varmistamiseksi on tér-
kead, ettd esimiehen vastuulla olevien, maaraajoin toteutettavien osaamisen varmista-
miskeinojen ohella kaikki tydntekijat osallistuvat ladkehoidon oikeiden toimintakaytanto-
jen varmistamiseen jatkuvaa omavalvontaa toteuttaen. Tydnantaja voi aina tarvittaessa
tarkistaa tyontekijan laadkehoito-osaamisen tason. Esimerkiksi ennen kuin pitkéan laa-
kehoidon tehtévista poissa ollut Iadkehoidon ammattikoulutuksen saanut sosiaali- tai ter-
veydenhuollon ammattihenkild voi sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikésséa to-
teuttaa ladkehoitoa itsendisesti, tydnantaja varmistaa hanen ladkehoidon osaamisensa.
Osaamisen varmistaminen sisaltdd perehdytyksen, teoriaosaamisen varmistamisen ja
kaytdnndn osaamisen varmistamisen. Osaaminen varmistetaan tyontekijan ammattikou-
lutuksen, tydtehtavien laajuuden ja toimintayksikdn ohjeiden mukaisesti ja dokumentoi-
daan esimiehen toimesta (kts. taulukko 5). Taulukossa 6 on esitetty esimerkki osaami-
sen varmistamisesta.

Teoriaosaaminen varmistetaan ladkehoidon tentilla, joka sisaltaa myos ladkelaskennan
osuuden. Ladkehoitotentin sisalto ja laajuus méaaritellaéan ladkehoitosuunnitelmassa am-
mattiryhmittain sen mukaisesti, millaista ladkehoidon osaamista toimintayksikdssa tarvi-
taan. Laakehoitosuunnitelmassa maaritelladan myods tenttien suorittamiseen liittyvat kay-
tannot, kuten tentin valvonta ja se, mita vaaditaan tentin lapaisemiseen.

Kaytanndn osaaminen varmistetaan nayttdjen avulla. Nayttdé annetaan esimerkiksi laak-
keiden jakamisesta seké injektioista. Nayton vastaanottajana toimii terveydenhuollon
ammattihenkild oman osaamisensa ja peruskoulutuksensa mukaisesti. Ladkehoitosuun-
nitelmassa maaritelladn kunkin alueen osaamisen varmistamiseen tarvittavien nayttdjen
lukumaara.
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Laakareilld, farmaseuteilla ja proviisoreilla ei ole samanlaista laédkehoito-osaamisen var-
mistamisen kulttuuria kuin muilla sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdissé ladke-
hoitoprosessiin osallistuvilla ammattilaisilla. Tyénantajan vastuulla on kuitenkin varmis-
taa, etta yksikon laakehoitoprosessiin osallistuvalla laakarilla, proviisorilla ja farma-
seutilla on ty6tehtaviensa edellyttama laakehoito-osaaminen seka toiminta- ja tydyksi-
kon ladkehoitoprosessin tuntemus. Tydnantajan tarjoama perehdytys on olennainen osa
osaamisen varmistamista ja sen sisaltaman perehtymisen tydyksikon ladkehoitosuunni-

telmaan voi varmistaa esimerkiksi erillisella kuittauksella.

Taulukko 6. Esimerkki osaamisen varmistamisesta.

Teoriaosaaminen Kaytanndn osaaminen Huomioitavaa
(naytto)

Uusi tydn- | Laaketentti, joka si- | Esimerkiksi: Naytdn vastaanotta-
tekija ja séaltdd myos ladke- 1. L&akkeiden jakami- | jana voi toimia koke-
pitkédéan laskut. Laéketentin nen virheettdmasti | nut laillistettu tervey-
poissa ol- laajuus riippuu tydn- laakelaseihin/do- denhuollon ammatti-
lut tyonte- | tekijan ammatti- setteihin henkilo, jonka am-
kija nimikkeesta ja toi- 2. Injektion antaminen matt.ik_(_)ulutuks__e“en

menkuvasta. 3. Vaativa lagkehoito on_5|saltyr)yt Iaa_lke-
hoidon opinnot ja
Jokainen 3-5 vuoden vélein Laakehoidon toteuttami- JtOka tyos“s"a an to-

2« . o L . . g euttaa ladkehoitoa
ladkehoi- ladketentti, joka si- nen ammattinimikkeen saannsllisesti. esi-
toa toteut- | saltdd myos ladke- | ja toimenkuvan mukai- oy . -

" 7. ; . b merkiksi sairaanhoi-
tava tyon- | laskut. LAdketentin | sesti osana perustyota. taja
tekija laajuus riippuu tyon- | Mikéli osaamisen var- '
tekijan ammatti- mistamisesta joiltakin
nimikkeesta ja toi- osin on jo pidempi aika
menkuvasta. eik& tyontekija ole talta
osin toteuttanut l&a&ke-
hoitoa sdanndllisesti,
kaytanndén osaaminen
varmistetaan.

6.2 Vaativa ladkehoito

Tybnantaja myontaa tyontekijalle kirjallisen luvan niité tehtavié varten, joita tyontekija ei
voi tehdd ammatillisen koulutuksensa perusteella (ns. vaativa ladkehoito). Silloin kun
tydntekija tarvitsee lisdkoulutusta ammattikoulutuksessa hankitun osaamisen liséksi
(esim. sairaanhoitajilla suonensisainen laédkitys), tydnantaja varmistaa seka teoreettisen
etta kaytanndn osaamisen. Teoreettinen osaaminen voidaan varmistaa kirjallisella ja/tai
suullisella kokeella, joka voi myds sisaltya lisdkoulutukseen. Kaytdnndn osaaminen 0soi-
tetaan nayttéjen avulla. Ladkehoitosuunnitelmassa maaritelladn, mita tehtavia varten

Lupa vaativan ladkehoidon toteuttamiseen on kirjallinen
ja maaraaikainen.
Luvan vaativan ladkehoidon toteuttamiseen myontaa yksikon ladke-
hoidosta vastaava ladkari.

29



tyontekijat tarvitsevat ammatillisen koulutuksensa liséksi lisdkoulutusta, kuinka laaja tar-
vittava lisdkoulutus on, mita koulutuksen tulee siséltdé ja miten koulutus jarjestetaén.

Lupa vaativan ladkehoidon toteuttamiseen on kirjallinen ja maéraaikainen. Lupa on voi-
massa 3-5 vuotta. Luvan vaativan ladkehoidon toteuttamiseen myontaa yksikon ladke-
hoidosta vastaava ladkari. Luvat ovat toimipaikkakohtaisia, mutta toimintayksikot voivat
itse harkita, hyvaksyvatko ne toisen yksikdn ladkehoitolupaa varten suoritetun lisdkou-
lutuksen ja kirjallisen kokeen ladkehoitolupaa varten.

Kirjallisen luvan mydntajén on varmistuttava luvan saajan koulutuksesta ja osaamisesta.
Koska toimintayksikdn laakehoidosta hoidosta vastaavalla laékarilla ei useinkaan ole
mahdollista henkilékohtaisesti olla seuraamassa esimerkiksi kaytannon nayttoja, on lu-
paprosessin oltava sellainen, ettéa han voi jollakin muulla keinolla varmistaa luvan edel-
lytysten tayttymisen. Luvan myontdminen voi esimerkiksi perustua luvan saajan la-
hiesimiehen tekemaan perusteltuun esitykseen, johon on koottu yhteenveto suoritetusta
koulutuksesta, kokeesta ja nayttdjen antamisesta.

6.3 Perehdytys ja tdydennyskoulutus

Laékehoidon osaamisen varmistaminen sisaltdd myds perehdytyksen ja tdydennyskou-
lutuksen, joiden avulla parannetaan seka asiakas- ja potilasturvallisuutta etta ty6turval-
lisuutta. Toimintayksikén laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytéantéénpanosta
laadittavassa suunnitelmassa tai omavalvontasuunnitelmassa kuvataan laadukkaan ja
turvallisen toiminnan edellyttama henkiléston perehdyttdminen seké toimintayksikdissa
tapahtuva opiskelijoiden koulutus ja ohjaaminen (Ty6turvallisuuslaki 738/2002; Sosiaali-
ja terveysministerion asetus laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéénpa-
nosta laadittavasta suunnitelmasta 341/2011). Esimies vastaa perehdytyksen jarjesta-
misesta ja suunnittelusta, mutta kaytanndssa perehdyttdjana voi toimia joku muukin ko-
kenut ammattihenkil®.

Uudelle tai pitkaan poissaolleelle tyontekijalle jarjestetdén aina ladkehoidon perehdytys.
Perehdytyksen laajuus riippuu perehdytettavan ammattinimikkeesta ja ladkehoidon teh-
tavien laajuudesta. Henkiloston ladkehoitoon perehdyttaminen pohjautuu laékehoito-
suunnitelmaan. Pelkk&an ladkehoitosuunnitelmaan perehtyminen ei kuitenkaan riita,
vaan tyoyksikon perehdytys sisaltaa myos laakehoidon kaytannon toteutukseen pereh-
dyttamisen.

Hyva kaytanto on luoda ladkehoidon perehdytyslomake, johon perehtyja ja perehdyttéja
kuittaavat lapikaydyt osiot. Lomake annetaan tiedoksi esimiehelle, joka sdilyttéda sen toi-
mintayksikon ohjeiden mukaisesti. Myds laédkehoitosuunnitelmaan perehtyminen osoite-
taan lukukuittauksella.

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden on yllapidettava ja kehitettdva omaa
ammattitaitoaan (Laki terveydenhuollon ammattihenkilistd 559/1994, Laki sosiaalihuol-
lon ammattihenkildista 817/2015). Ladkehoidon osaamista yllapidetddn tdydennyskou-
lutuksella, jota jarjestetaan sdannollisesti. Tydnantajan velvollisuus tdydennyskoulutuk-
sen jarjestamisestéd on kirjattu lainsdadantéon (Terveydenhuoltolaki 1326/2010, Var-
haiskasvatuslaki 540/2018, Laki sosiaalihuollon ammattihenkildistd 817/2015), ja tyon-
tekijalla on velvollisuus osallistua tytnantajan tarjoamaan tdydennyskoulutukseen. Tay-
dennyskoulutuksen sisalléssa huomioidaan koulutettavan henkildston ammattikoulutus,
tydn vaativuus ja tehtavien laajuus.
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[ Ladkehoidon toteuttamisen erityis-
piirteitd muissa kuin sosiaali- ja ter-
veydenhuollon yksikoissa

Laékehoitoa toteutetaan myds muualla kuin sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdissa
(Taulukko 1). Paaperiaatteena on, ettd toteutetaan laédkehoitoa missé ympéristossa ta-
hansa, tulee sen perustua toiminta- tai tydyksikkdkohtaiseen ladkehoitosuunnitelmaan,
johon kaikkien ladkehoitoa toteuttavien tulee perehtyd. Laakehoitosuunnitelman laati-
misessa voi kayttad taman oppaan liitteena olevaa ladkehoitosuunnitelman mallipohjaa.

Myds sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa yksikdissa tydnantaja vastaa siita, etta

Toteutetaan la&kehoitoa missé ymparistossa tahansa, tulee sen pe-
rustua toiminta- tai tyoyksikkokohtaiseen ladkehoitosuunnitelmaan.

ladkehoitoprosessi on turvallinen ja ladkehoitoa toteuttavilla tydntekijéilla on siihen riit-
tava koulutus ja osaaminen. Mahdollisuuksien mukaan ladkehoitoa toteuttavat siihen
koulutetut sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6t tai sellaiseksi opiskelevat, myos
sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolella. Laakehoitoa toteuttavien tyontekijdiden kou-
lutuksen ja osaamisen tarve arvioidaan sen mukaisesti, millaista Iadkehoitoa toimintayk-
sikdssa toteutetaan ja kuinka saéannénmukaisesti. Perehdytyksen, osaamisen varmista-
misen ja tdydennyskoulutuksen osalta noudatetaan samoja periaatteita kuin sosiaali- ja
terveydenhuollossa.

7.1 Esimerkki: Koulu

Koululaisen laékehoidosta vastaavat vanhemmat ja lapsi itse oman kehitystasonsa mu-
kaisesti. Koulun laakehoitoon liittyvat toimintamallit kuvataan koulu- ja oppilaitoskohtai-
sessa oppilas- ja opiskelijahuoltosuunnitelmassa. Opiskelijahuoltoa toteutetaan opetus-
toimen sekd sosiaali- ja terveystoimen monialaisena suunnitelmallisena yhteistyéna
opiskelijoiden ja heidan huoltajiensa seka tarvittaessa muiden yhteistyétahojen kanssa.
Koulutuksen jarjestaja vastaa siita, ettéd opetussuunnitelman mukainen opiskelijahuolto-
suunnitelma, joka siséaltaa ladkehoitosuunnitelman, toteutuu. Koulun johdolla on vastuu
koulu- ja oppilaskohtaisen ladkehoitosuunnitelman laatimisesta. Koulukohtainen laake-
hoitosuunnitelma laaditaan esimerkiksi yhdessa koulun oppilashuoltotyéryhméan kanssa.

Kun koululaisella ilmenee ldakehoitoa vaativa sairaus tai kun kouluun on tulossa séan-
nollista Iadkehoitoa tarvitseva lapsi, joka ei itse pysty huolehtimaan laékityksestaan, van-
hempien on huolehdittava siitd, etta la&kehoidon toteuttamisesta sovitaan yhdessa ter-
veys- ja opetustoimen henkildston kanssa. Sovittaviin asioihin kuuluvat laéakityksen to-
teuttaja sekd taman varahenkil6 ja heidan tarvitsemansa perehdytys, erityistilanteisiin
varautuminen, ensiapukaytannot seka tyonjako ja vastuut koulun toimijoiden, vanhem-

31



pien ja lapsen kesken. Asioista tehdaan kirjallinen suunnitelma. Laékehoitoon koulutta-
maton henkil® voi toteuttaa laakarin oppilaalle méardadmaa, luonnollista tietd annettavaa
tai ihon alle pistettavaa laédkehoitoa. Talldin [adkehoidon toteuttaminen perustuu tyonte-
kijan suostumukseen, perehdytykseen ja lisdkoulutukseen seka lapsi- ja ladkekohtai-
seen lupaan. Silloin kun ladkitseminen on tydnantajan hyvaksymaa toimintaa, siihen liit-
tyva vastuu ja mahdolliset vahingonkorvauskysymykset ratkaistaan samoin periaattein
kuin koulutydssa yleensakin.

Sosiaali- ja terveysministerid on julkaissut oppaan diabetesta sairastavan lapsen hoi-
dosta koulupaivan aikana. Oppaassa kuvattua toimintatapaa voidaan soveltaa myds
muiden pitk&aikaissairautta sairastavien lasten kohdalla: Toimintamalli diabetesta sai-
rastavan lapsen koulupdivan aikaisesta hoidosta

7.2 Esimerkki: Varhaiskasvatus

Varhaiskasvatuksen johdolla on vastuu laédkehoidon toteuttamisesta. Johto huolehtii
muun muassa siita, ettd lasten ladkehoito toteutuu turvallisesti kaikissa varhaiskasva-
tuksen yksikdissa, kunnassa laaditaan varhaiskasvatuksen laékehoitosuunnitelma yh-
dessé terveydenhuollon asiantuntijoiden kanssa ja laakehoitosuunnitelma liitetdan
osaksi kunnan varhaiskasvatussuunnitelmaa. Johto vastaa myds siitd, ettd jokaisessa
yksikéssa on saatavilla kunnan varhaiskasvatuksen ladkehoitosuunnitelma ja sen liit-
teeksi laaditaan suunnitelma asianomaisen yksikdn ladkehoidon jarjestelyista ja vastuu-
tahoista. Ladkehoitoa saavan lapsen varhaiskasvatussuunnitelma sisaltaa kirjaukset
vanhempien kanssa sovituista lapsen laakehoidon toteuttajista ja kaytannoista. Tydnan-
taja huolehtii henkildston taydennyskoulutuksesta ja siitéa ettd tyontekijat paasevat tarvit-
tavaan laékehoidon taydennyskoulutukseen. Osaamisen varmistamisen menettely, 1aa-
kehoidon prosessi seké siihen liittyvét riskikohdat kuvataan toimintayksikon laékehoito-
suunnitelmassa.

Kunnan/ kuntayhtymé&n/ sairaanhoitopiirin terveydenhuollon johdolla on vastuu muun
muassa siita, ettd terveydenhuollossa sovitaan perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon tyonjaosta ja vastuista varhaiskasvatuksen henkiloston laékehoitoon perehdytyk-
seen, koulutukseen ja laékehoitolupiin liittyen. Kunnan terveydenhuollon johto osallistuu
varhaiskasvatuksen ladkehoitosuunnitelman laadintaan ja liittda sen osaksi terveyden-
huollon laékehoitosuunnitelmaa (kunta/ kuntayhtyma/ sairaanhoitopiiri). Kaytannon to-
teutus voi kuulua esimerkiksi neuvolatoiminnasta vastaavalle terveyskeskuslaékarille.

Laékehoidon organisointi varhaiskasvatuksessa tapahtuu suunnitelmallisesti edeten
kunnan tasolta yksikkokohtaisesti aina lapsikohtaiseen ladkehoitosuunnitelmaan
saakka. Laakehoitoon osallistuvien henkildiden osaaminen ja saatavilla olo varmistetaan
koko yksikén toiminta-ajan, silloin kun siella on ladkehoitoa tarvitseva lapsi. Vanhem-
pien, varhaiskasvatuksen henkildston ja lapsen hoidosta vastaavan laakarin (tai laakarin
valtuuttaman muun terveydenhuollon ammattihenkildn) kanssa sovittu laékehoidon to-
teutus ja toteutuksesta vastaava henkild (ja varahenkild) kirjataan lapsen varhaiskasva-
tussuunnitelmaan.

Laékehoitoa koskevat yleiset ohjeet ja periaatteet ovat samat kaikille kunnan varhais-
kasvatuksen julkisille ja yksityisille toimintayksikdille. Paasaantd on, ettd ladkehoidon
toteuttaminen on terveydenhuollon ammattihenkilon toimintaa ja etta laédkehoitoon kou-
lutetun terveydenhuollon ammattihenkildn, kuten lahihoitajan, tulisi toteuttaa laakarin
lapselle maaraama ladkehoito.
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Varhaiskasvatuksen tyontekija, esimerkiksi lastentarhanopettaja tai perhepéivahoitaja,
voi toteuttaa ladkarin lapselle maaraamaa, luonnollista tietd annettavaa (esim. suun
kautta) tai ihon alle pistettavaé (esim. insuliini) laékehoitoa. T&ll6in 1a&kehoidon toteut-
taminen perustuu tyéntekijan suostumukseen, perehdytykseen, lisékoulutukseen seka
lapsi- ja ladkekohtaiseen lupaan ja edelld mainitun lapsen varhaiskasvatussuunnitel-
maan. Vanhemmat tuovat ladkkeet paivéhoitoon annostusohjeineen alkuperaispak-
kauksessa.

Sosiaali- ja terveysministerid on laatinut lapsen laékehoidon toteutuksesta varhaiskas-
vatuksessa myds oman erillisen ohjeensa: Pitkdaikaissairaiden lasten ladkehoidon tur-
vallinen toteuttaminen lasten paivahoidossa

7.3 Esimerkki: Vankila

Laakkeiden jakamisesta asiakas/potilaskohtaisiin annoksiin vankilassa vastaavat ter-
veydenhuollon ammattihenkil6t, joilla on tehtédvansa edellyttdma osaaminen ja asianmu-
kaiset luvat. Laakkeitéd antavat ladkehoitoon koulutetut vartijat valmiiksi jaetuista asia-
kas- tai potilaskohtaisista laékelaseista. Erityisté tarkkuutta on noudatettava silloin, kun
kyseessé on huumausaineldake tai pkv-ladke. Onkin suositeltavaa, ettd huumausaine-
ja pkv-ladkkeiden antaminen keskitettaisiin vain tietyille vartijoille, joiden osaaminen var-
mistetaan erikseen huumausaineladkkeiden osalta.Terveydenhuoltohenkilokunnan on
huolehdittava siita, ettd ladkkeiden antamiseen osallistuvaa valvontahenkiltstéa opas-
tetaan kaikkien ladkkeiden kasittelyyn. Varsinaisesta toimipaikkakoulutuksesta vastaa
laakekeskus.

Osaamisen varmistamisen menettely, ladkehoidon prosessi seka siihen liittyvat riskikoh-
dat kuvataan toimintayksikdn laédkehoitosuunnitelmassa .
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8 Laakehoidon prosessi

8.1 Laakitysturvallisuuden johtaminen

Turvallinen laékehoito on tarkea strateginen, koko organisaation tavoite. Laékitysturval-
lisuuskulttuuri lahtee organisaation ylimmastéa johdosta ja edellyttdé aitoa laédkehoitopro-
sessin johtamista siséltden riskien ennakoinnin, riskienhallinnan ja riskikohtien véhenta-
misen. Laékehoidon turvallisuuden johtamisen ja kehittdmisen vastuut méaaritellaén or-
ganisaatiossa yksiselitteisesti. Ylempi johto maarittelee tarvittavat resurssit, keinot ja
vastuunjaon, joiden mukaan ladkehoitosuunnitelman toteutumista ohjataan ja valvotaan.
Strategian sanoittaminen, strategisten linjausten jalkauttaminen osaksi arkipéivan tyos-
kentelya ja kehittamisen kulttuurin luominen ovat keskijohdon ja lahiesimiesten vas-
tuulla. Yksikon ja sen toimintatapojen kaytanndn tuntemus onkin avainasemassa laéke-
hoidon prosessin johtamisessa.

Johdon sitoutuminen potilas- ja laakitysturvallisuuden edistdmiseen on erityisen tarkeaa
seka organisaatio- etta yksikkotasolla. Toimintayksikodn ja tyoyksikon esimiehet vastaa-
vat siitd, ettd henkilosto sitoutuu toteuttamaan laékehoitosuunnitelmaa. Esimiehen vas-
tuisiin kuuluu myds yksikdn moniammatillisen yhteistyon edistaminen. Esimiehen veto-
vastuulla laaditaan yksikkoon yhteiset pelisdannot, joiden tavoitteena on laakitysturvalli-
suuden toteutuminen. Laakehoitosuunnitelma toimii tdssa toimintaa ohjaavana tyoka-
luna. Esimies huolehtii siita, etta kaikki henkilostoryhmat noudattavat naita pelisdantoja
tasapuolisesti.

Toiminta- ja tydyksikon esimiehet yhdessa organisaation johdon kanssa vastaavat siita,
ettd yksikdssé tyoskentelee aina yksikon asiakkaiden/potilaiden tarpeita vastaava maara
ladkehoitoon koulutettua henkilostbd. Esimies varmistaa, ettéd yksikdn henkilostén 184-
kehoito-osaaminen on heidén tehtaviensa edellyttamalla tasolla. Mikali epasuhtaa osaa-
misen ja tehtévien edellytysten valilla havaitaan, on esimiehen velvollisuus toimia sen
mukaisesti. Esimies mm. mahdollistaa tarvittavan lisdkoulutuksen ja perehdytyksen. Ha-
nelld on tarvittaessa mahdollisuus siirtda tydntekija muihin, tamén osaamista vastaaviin
tehtaviin. Mikali tydntekijan osaaminen on puutteellista ja asiakas- tai potilasturvallisuus
vaarantuu, ty6tehtavia voidaan myds rajata. Tilanteesta riippuen yhteydenotto tyoter-
veyshuoltoon voi olla tarpeellinen.

Esimiehen tehtdvana on seurata ja arvioida turvallisen ladkehoidon toteutumista yksi-
késsaan osana vastuullaan olevaa omavalvontaa. Seurannan, arvioinnin ja kehittdmisen
tukena on suositeltavaa kayttaa ladkehoidon turvallisuutta edistavia mittareita (kts. kap-
pale 8.1.1) ja laakitusturvallisuusauditointia. Mittareita hyédynnetddn myos johtoryhméa-
tasoisessa strategisessa tydskentelyssa.

Myds sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa yksikoissa, joissa ladkehoidon toteut-
taminen ei kuulu jokapaivaiseen perustydhdn, esimiehen ladkehoitoa koskevat vastuut
maaritelladn selkeasti Iadkehoitosuunnitelmassa. Mikali esimiehelld ei ole ladkehoitoon
littyvdd osaamista, laékehoitoprosessin johtamiseen liittyvéat tehtavat delegoidaan asi-
anmukaisesti.
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8.1.1 Laakitysturvallisuuden laatumittarit

Laakitysturvallisuuden edistamiseksi voi toimintayksikdiden lddkehoitoprosessin johta-
misessa ja omavalvonnassa hyddyntaa seuraavia, asiantuntijandkemyksiin perustuvia
laatumittareita. Mittareiden tavoitteena on varmistaa, etté organisaatio- ja toimintayksik-
kétasolla laaditaan 1aékehoitosuunnitelmia moniammatillisesti, paikalliset tarpeet ja kay-
tdnnét huomioiden, ja ettd toimintayksikon ladkehoitoprosessi toteutetuu ladkehoito-
suunnitelman mukaisesti.

Taulukko 7. Laékitysturvallisuuden laatumittarit organisaatio- ja toimintayksikkétasolle.

Laatumittarit organisaatiotasolle:

Yksikkokohtainen ladkehoitosuunnitelma on olemassa (%-0suus organisaa-
tion kaikista toimintayksikoista/tydyksikoista)

Yksikkokohtainen laékehoitosuunnitelma on laadittumoniammatillisesti ja
raataloity toimintayksikon tarpeisiin ja kaytéantoihin (%-osuus organisaation
kaikista toimintayksikoista/tydyksikoista)

Laatumittarit toimintayksikkétasolle:

Yksikkokohtainen ladkehoitosuunnitelma on olemassa (kylla/ei)
Yksikkokohtainen ladkehoitosuunnitelma on laadittu moniammatillisesti ja
raataloity toimintayksikon tarpeisiin ja kaytantdihin (kylla/ei)
Laakehoitosuunnitelman lukukuitanneiden tyontekijéiden %-osuus,

0 kokonaisuudessaan

0 ammattiryhmittain

Laatumittarit organisaatio- ja toimintayksikkotasolle:

Kuinka monessa laékehoitoon liittyvasséa vaaratapahtumassa (Haipro tai muu
vastaava) ei ole toimittu voimassa olevan ladkehoitosuunnitelman mukaisesti
(%-osuus kaikista ladkehoitoon liittyvista vaaratapahtumista)

Laakehoidon vaaratapahtumien perusteella tehtyjen turvallisuutta paranta-
vien kehittdmistoimenpiteiden Ikm/vuosi

Kuinka suurella osalla henkilostosta laédkehoidon patevyydet ja osaamisen
varmistaminen ovat edellytetylla tasolla (%-osuus koko henkildstdsta)
Laakehoito-osaamisen varmistamismenettely on maaritelty kaikilla ammatti-
ryhmilla (kylla/ei)

On maéaritelty prosessi, jolla varmistetaan ladkehoitosuunnitelman toteutumi-
nen kaytanndssa (kylla/ei)

Toimintayksikdt voivat hyddyntdd myés seuraavia kaytadnnon tarpeisiinsa parhaiten so-
pivia laatumittareita: Imoitetaan mydhemmin, Asiakas- ja potilasturvallisuuden ke-
hittAmisverkoston kanssa tehtavan yhteistydn pohjalta.
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8.2 Laakehoidon toteutus

8.2.1 Asiakkaan/potilaan l&akityksen ajantasaisuuden
selvittdminen

Yksi keskeisistéa turvallisen [Adkehoidon toteutumisen haasteista on se, ettéd sosiaali- ja
terveydenhuollon tietojérjestelmissa ei ole ajantasaista tietoa asiakkaan/potilaan kaytta-
misté ladkkeista tai tietoa ei ole muutoin saatavilla (taulukko 8). Tarkoituksenmukaisen,
vaikuttavan ja turvallisen ladkehoidon varmistamiseksi hoitopaatoksista vastaavalla |aa-
karilla ja muilla hoitoon osallistuvilla sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildilla on
oltava kaytdsséaan tieto asiakkaan/potilaan tosiasiallisesti kayttamista ladkkeista.

Taulukko 8. Esimerkkeja syistd, joiden vuoksi tieto asiakkaan/potilaan kayttamista laak-
keista ei ole ajan tasalla:
e Sairaala/osastohoidossa kaytossa olleet ladkkeet eivat tallennu Kanta-palve-
luiden Reseptikeskukseen
e Potilastietojarjestelmiin kirjatut laakityksen muutokset (esim. annosmuutok-
set, ladkkeen lopetukset) eivat kirjaudu automaattisesti Reseptikeskukseen
e Reseptikeskuksessa nakyy kaikki maaratyt laadkkeet, myos sellaiset, joiden
kayttd on jostakin syysta lopetettu, ellei [aakari ole mitatdinyt reseptia.
e Asiakas/potilas kayttaa lagdkkeita eri tavoin kuin laakari on maarannyt
e Asiakkaan/potilaan kayttamat itsehoitoladkkeet, ravintolisat ja rohdosvalmis-
teet eivat tallennu rekistereihin

Laakityslista on ajantasainen listaus kaikista asiakkaan tai potilaan kayttamista laake-
valmisteista, mukaan lukien osastohoito- ja reseptiladkkeet, itsehoitoladkkeet ja ravinto-
lisat. Laakityslistaan kirjataan valmisteen nimi ja vahvuus, annostusohje ja kayttdtarkoi-
tus. Laakityslistan ajantasaisuuden tarkistuksella tarkoitetaan asiakkaan/potilaan, hanen
laheisensa tai sosiaali- tai terveydenhuollon toimijan yhdesséa asiakkaan/potilaan tai ha-
nen laheisensa kanssa tekemaa tarkistusta siité, vastaako asiakkaan/potilaan kayttdama
laakitys laakityslistalla olevia tietoja (Kumpusalo-Vauhkonen ym. 2016). Asiakkaan/poti-
laan laakitystietojen ajantasaisuuden tarkistaminen on erityisen tarke&a aina uuteen hoi-
toyksikkdon saapumisen jalkeen ja hoitopaikan vaihtuessa, mutta myds muulloin, esi-
merkiksi kotisairaanhoidossa tai epéailtdessa ladkehoidon aiheuttavan ongelmia.

Usein asiakas tai potilas on ainoa henkild, joka tietaa, mita ladkkeita hanella on kaytos-
saan (esim. itsehoitolaékkeet) ja miten han niita tosiasiallisesti kayttdd. Sen vuoksi poti-
laan haastattelu on valttamattomyys. Haastattelemalla asiakasta/potilasta tai h&nen Ia-
heistdédn on mahdollista selvittaa ristiriitaisuudet todellisuudessa kaytdssa olevien laak-
keiden ja ladkemaaraysten valilla seka syita, miksi asiakas/potilas ei mahdollisesti kayta
hanelle maarattyja ladkkeita. Jos ladkemaaraysten, potilas- tai asiakastietojarjestelman
ja asiakkaan/potilaan tai hanen laheisensa ilmoittaman kayton valilla on ristiriita, tiedot
paivitetaan.
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Laakehoitoa toteuttavien sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden rooli ja vas-
tuu laakitystietojen paivittamisessa maaritellddn toimintayksikon ladkehoitosuunnitel-
massa. Ladkehoitosuunnitelmassa kuvataan:

e Missa tilanteissa laakityslistan ajantasaisuus tarkistetaan

e Kuka selvittéda asiakkaan/potilaan kayttdaman laakityksen ja milla kei-
noin

e Miten l&&kityslistan asianmukaisuus varmistetaan ja dokumentoidaan
potilastietojarjestelméaan

e Kuinka varmistetaan, etté |aakari saa tiedon mahdollisista ristiriitai-
suuksista potilastietojarjestelman tietojen ja asiakkaan/potilaan tosi-
asiallisesti kayttamien ladkkeiden valilla

o Kuinka laékéri vahvistaa ajantasaisen tiedon laakityksesté

e Kuinka varmistetaan, etta tarpeettomat ladkkeet lopetetaan potilas-
tietojarjestelmastd, tarpeettomat reseptit mitéatdidaan Reseptikeskuk-
sesta ja kuuriluontoisten laékkeiden loppumispaivamaara merkitédén
selvasti

o Kuinka varmistetaan, etti asiakkaan/potilaan siirtyessa toiseen yksik-
kéon, myds paivitetty ja ajantasainen tieto hanen kayttamistaan laak-
keista siirtyy

Tietojarjestelmien sisdltaman tiedon ajantasaisuuden lisaksi on tarkeaa, etta asiakkaalla
tai potilaalla itselladn on selkea ja ajantasainen listaus kaytdssaan olevista ladkkeista.
Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilét kannustavat asiakasta/potilasta oman 18-
kityslistan yllapitoon ja varmistavat, ettd myos asiakkaan/potilaan oman laakityslistan
tiedot ovat ajan tasalla esimerkiksi hanen siirtyessa toiseen hoitopaikkaan.

Lisatietoa: Esimerkkeja erilaisista laakityslistoista

8.2.2 Ladakemaarayksen antaminen

Sosiaali- ja terveysministerion asetus lddkkeen maaradamisesta (1088/2010) ohjaa 1aa-
kemaarayskaytantoja Suomessa. Laadkari voi maarata ladkkeitad vain henkildlle, jonka
laakityksen tarpeesta han on varmistunut omalla tutkimuksellaan tai muulla luotettavalla
tavalla. LAdkemaarayksen antaminen ja uudistaminen edellyttavat, etta 1aakari on hen-
kilokohtaisesti tutkinut potilaan edellisen vuoden aikana. Henkilokohtaista tutkimusta ei
kuitenkaan tarvita, jos ladkari voi potilasasiakirjojen tai muiden tietojen perusteella luo-
tettavasti varmistua laékehoidon tarpeesta. Laakkeen valinnan tulee ensisijaisesti pe-
rustua ladkkeen tehon ja turvallisuuden vahvistavaan tutkimusnayttéon, tai sellaisen
puuttuessa, yleisesti hyvaksyttyyn hoitokaytantdoon. Sairaanhoitajan rajattua ladkkeen-
maaraamisoikeutta kasitellaan kappaleessa 5.2.1.

Laakkeitd maaratessa on ladkarin noudatettava myyntilupaan perustuvia tai toimivaltai-
sen viranomaisen muutoin maaraamia rajoituksia. Nama rajoitukset ja 1adkkeen oikeaan
ja turvalliseen maaraamiseen ohjaavat ladkevalmisteen tiedot I6ytyvat ladkkeen valmis-
teyhteenvedosta. Valmisteyhteenveto on ajassa paivittyva dokumentti, joten laékarin on
syyta varmistaa tietojensa ajantasaisuus aina aika-ajoin. Laakarin on myos otettava huo-
mioon mahdolliset tutkimusnayttdon perustuvat hoitosuositukset, kuten esimerkiksi kan-
salliset, nayttdon perustuvat Kaypa Hoito-suositukset.
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Laaketta maaratessaan ladkarin on huomioitava myods maaraamansa laadkehoidon tur-
vallisen toteutumisen mahdollisuudet joko toimintayksikkdnsé sisalla tai asiakkaan/poti-
laan arjessa. Tamé edellyttaa, ettd laakari tuntee laadkitysturvallisuutta vaarantavat
ladke-, toimintayksikk®-, prosessi- ja asiakas/potilaskohtaiset tekijat. Ladkarin on syyta
tutustua toimintayksikkénséa laakehoitosuunnitelmaan myés satunnaisia tydvuorojaan
edeltavasti.

Laakarin on ladketta maaratessaan syyta tarkistaa potilaansa ladkehoidon kokonaisuus,
hoitosuunnitelma, tarvittaessa ajantasaistaa laakityslistan kokonaislaakitys, mitatdida
turhat reseptit seka huomioida myds muut jarkevan laadkehoidon elementit (kustannuk-
set, interaktiot, laédkeaineallergiat seka potilaan muut ominaisuudet).

Ladkemadarays tehdaan paivystyksellisia tai teknisia erityistilanteita lukuun ottamatta
aina sdadosten mukaisesti sahkoisesti, toimintayksikdssa yhteisesti sovitulla ja hoitoon
osallistuvat tahot saavuttavalla tavalla (Laki séhkdisesta ladkeméaarayksesta 61/2007),
joka kuvataan ladkehoitosuunnitelmassa. Nain valtetaan vaarinymmarryksiin tai puuttu-
vaan informaatioon liittyvat laakitysturvallisuusriskit.

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaisesti kaikkeen sairaanhoitoon liittyy olennaisesti
myds asiakkaan/potilaan hoitoon sitoutumiseen kannustaminen. L&&karin tulee kertoa
asiakkaalle/potilaalle ainakin ladkkeen kayttotarkoitus ja sen turvalliseen kayttéon téh-
tadvat ohjeet (Sosiaali- ja terveysministerion asetus laakkeen maaraamisesta
1088/2010) erityisesti silloin, kun asiakas tai potilas ja/tai hdnen laheisensa toteuttavat
ladkehoitoa itsenaisesti. Sahkoisesta ladkemaarayksestd on aina tarjottava asiak-
kaalle/paotilaalle erillisté potilasohjetta (Laki séhkdisesta ladkemaarayksesta 61/2007).

Lisatietoa jarkevan ladkehoidon elementeista: Jarkeva laékehoito.

8.2.3 Laakkeen hankkiminen

Laékkeet voidaan hankkia sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikkd6n joko ladke-
maarayksella apteekista (asiakkaiden henkildkohtaiset l1adkkeet esimerkiksi tehostetun
palveluasumisen yksikdissa) tai l1aaketilauksella apteekista, sairaala-apteekista tai 144-
kekeskuksesta (vuodeosastojen, poliklinikoiden, neuvoloiden ja muiden vastaavien yk-
sikdiden kayttéon). Sairaala-apteekki ja ladkekeskus voivat toimittaa laakkeita julkisiin
sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdihin seka Fimean myéntamalla luvalla myods
yksityisiin yksikdihin silloin, kun ne tuottavat palveluja julkiselle sosiaali- tai terveyden-
huollolle kunnan tai kuntayhtyman kanssa tehdyn sopimuksen perusteella.

Laadketilaus tehdaan apteekkiin kirjallisena tai sairaala-apteekkiin ja laékekeskukseen
kirjallisena tai sahkdisena. Tilattaessa laakkeita apteekista ladketilausmenettelylla tulee
tilauksen olla aina toimintayksikon vastuulaékarin vahvistama. Sairaala-apteekista tai
ladkekeskuksesta tehdyn tilauksen voi hyvaksya myos terveydenhuollon ammattihen-
kilo, lukuun ottamatta yksikon perusladkevalikoiman ulkopuolisia laékkeitd, huumausai-
neldékkeita ja alkoholeja, joiden tilausten tulee olla laakarin vahvistamia.

8.2.4 Kilpailutuskaytannot

Julkisen terveyden- ja sosiaalihuollon laédkehankinnat tulee kilpailuttaa noudattaen kan-
sallisia hankintalakeja (Laki julkisista hankinnoista ja kayttdoikeussopimuksista
1397/2016) ja EU:n hankintadirektiivia (Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi
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2014/24/EV). Kilpailutuksella pyritddn tehostamaan julkisten varojen kaytt6a ja takaa-
maan tehokas, turvallinen ja taloudellinen laakehoito.

Talla hetkella Suomessa on 5 yliopistollisten sairaaloiden sairaala-apteekkien erityisvas-
tuualueiden mukaista hankintarengasta. Laakehankinnat kilpailutetaan yleensé 2—3 vuo-
den vélein julkisella hankintailmoituksella ja tarjouspyynndlla. Valintojen kriteerit on maa-
ritelty tarjouspyynnéssa. Hankintakauden ladkevalikoima muodostetaan tarjousten pe-
rusteella siten, etta valinnoissa huomioidaan tarjouspyynndssa méaaritellyt valinnan eh-
dot ja valinnat perustellaan tarjouspyynnoén mukaisesti.

Hankintapaatokset ovat sitovia. Mikali toimintayksikoissd halutaan kayttaa laakkeita
hankintapaattksesta poikkeavilla tavoilla, tulee yksikdn perustella 1aékkeiden tarve kir-
jallisesti sairaala-apteekille tai ladkekeskukselle. Tarvittaessa uusien ladkkeiden kayt-
téonotosta jarjestetadn uusi kilpailutus.

Valmisteita, joita ei ole kilpailutuksessa tarjottu, voidaan valita kayttéon ns. suorahankin-
tamenettelylla.

8.2.5 Laakevalikoima

Perusladkevalikoima on Fimean maardykseen (6/2012) perustuva, asiantuntijoiden
maarittama ja terveydenhuollon toimintayksikdsséa vahvistettu ladkehoidon tarpeita vas-
taava ladkevalikoima. Se koostuu terveydenhuollon toimintayksikdssa jatkuvassa kay-
tossa olevista ladkkeista seka joistakin harvemmin kaytettavista, valttamattomista laak-
keista. Se pohjautuu toimintayksikdn asiakkaiden ja potilaiden tarpeisiin ja laakehankin-
tapaatoksiin.

Peruslaakevalikoiman tarkoituksena on taata turvallinen, tarkoituksenmukainen ja talou-
dellinen ladkehoito, ja sen avulla sekéd ohjataan etta yhtenaistetaan ladkkeiden hankin-
taa ja kayttoéa. Ladkehoidon ja laakehuollon asiantuntijat valitsevat perusladkevalikoi-
man ladkkeet yhteistydssé sairaala-apteekin ja ladkekeskuksen kanssa kansallisten hoi-
tosuositusten ja tieteellisen nayton perusteella. Perusldaékevalikoiman laajuus riippuu toi-
mintayksikon luonteesta ja valikoiman kattavuutta ja laajuutta seurataan saannoéllisesti.

Tyo- tai toimintayksikon laékevalikoima muodostuu paaasiassa niista peruslaakevalikoi-
man laakkeistd, joita yksikdssa yleensa tarvitaan, jotta varastoitavien ladkkeiden maara
pysyisi maltillisena. Talla tavoin riski ladkkeiden sekoittumiseen pienenee, laédkehoidon
kaytannot yhtenaistyvat ja hoidon turvallisuus paranee. Ladkari huomioi peruslaakevali-
koima ja yksikon ladkevalikoima ladkkeitd maaratessaan, ja myos yksikon henkilokun-
nan on hyva olla perehtynyt yksikon ladkevalikoimaan. Akuuttilddkevarastoa kasitellaan
kappaleessa 8.2.14.

8.2.6 Ladkkeiden jakaminen ja kayttékuntoon saattami-
nen

Laékkeiden jakaminen asiakas-/potilaskohtaisiin annoksiin sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa on ladkehoitoon koulutetun sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon tehtava.
Laakkeiden jakamiseen ja kayttokuntoon saattamiseen jarjestetaan yksikdssa asianmu-
kaiset, hyvin valaistut tilat, jotka mahdollistavat tydskentelyn rauhassa ja ergonomisesti.
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Laékkeiden jakamisessa ja kayttokuntoon saattamisessa noudatetaan tarkkuutta, huo-
lellisuutta ja aseptiikan periaatteita. Ladkkeen jakaminen suoritetaan mahdollisuuksien
mukaan keskeytyksetta.

Toimintayksikdsta riippuen ladkkeenjako voi tapahtua esimerkiksi paivittain, viikoittain
tai jopa joka toinen viikko. Tarke&a on kuitenkin, etta ladkkeenjakoajankohta on selkeasti
ennalta maaritelty ja siihen on varattu tarpeeksi aikaa seka rauhallinen ymparistd. Laak-
keiden jakamista yévuoron aikana ei yleisesti suositella, mutta mikali nain toimitaan,
ladkkeenjako suoritetaan/tehddaan vuoron ensimmaisten tuntien aikana, kun vireystila on
parempi. Lagkkeiden kayttokuntoon saattaminen tapahtuu yleensa paivittdin tai useita
kertoja paivassa.

Jaetut ladkkeet merkitdan niin selkedasti, ettéd sekaannuksen vaaraa ei ole. Jaettuihin ja
kayttokuntoon saatettuihin ladkkeisiin merkitdén asiakkaan/potilaan koko nimi ja synty-
maaika, ja ladkityksen tarkastaminen ennen asiakkaalle/potilaalle antamista mahdollis-
tetaan sijoittamalla laakityslista jaettujen laakkeiden laheisyyteen. Mikali yksikdssa kay-
tetddn erikseen jaettavia ladkkeitda, jotka jaetaan asiakas-/potilaskohtaisiin annoksiin
vasta juuri ennen potilaalle/asiakkaalle antamista, ne merkitaan selkeasti ladkityslistaan.
Sekaannusten ja unohdusten valttamaseksi myos erikseen jaettaviin ladkkeisiin merki-
tdan asiakkaan/potilaan koko nimi ja syntymaaika.

Mikali toimintayksikon asiakkailla/potilailla on kaytdssa potilaskohtainen annosjakelu, sii-
hen liittyvat kaytannot ja laakitysturvallisuuden varmistaminen kuvataan ladkehoitosuun-
nitelmassa. Laakkeiden potilaskohtaisella annosjakelulla tarkoitetaan palvelua, jossa
apteekki tai sairaala-apteekki toimittaa asiakkaan/potilaan laékkeet jaettuna annoskoh-
taisiin pusseihin tai annostelijoihin. Yleensa laakkeet toimitetaan 2 viikon erissa. Annos-
jakelu voidaan toteuttaa joko koneellisesti tai manuaalisesti, mutta erityisesti koneellisen
annosjakelun on esitetty vahentavan laakitysvirheitd ja sdéstavan hoitajien tydaikaa.
Laakari tekee paatoksen annosjakelusta asiakas/potilaskohtaisesti. Annosjakelu sovel-
tuu niille asiakkaille/potilaille, joilla on sdanndllisessa kaytdssa useita suun kautta otet-
tavia laakkeita ja joiden l&adkehoito on riittavan vakiintunutta. Paasaantdisesti annosja-
kelu koskee vain toistaiseksi voimassa olevaa tai kuuriluontoista, jatkuvaa, tabletti- ja
kapselimuotoista laakitysta. Tarvittavien ladkkeiden annosjakelu ei ole suositeltavaa.
Myds annosjakelun kautta toimitetut ladkkeet tarkastetaan ennen asiakkaalle/potilaalle
antamista.

8.2.7 Jaettujen laakkeiden tarkastaminen

Laakkeiden kaksoistarkastuksella tarkoitetaan paasaantdisesti sita, ettd kaksi sosiaali-
tai terveydenhuollon ammattihenkil6a, eli l1aédkkeet jakanut henkild ja toinen henkil6 tar-
kastavat, ettéd l1adkkeet on jaettu asiakas/potilaskohtaisiin annoksiin oikein. La&dkehoidon
kaksoistarkastuksella parannetaan laakehoidon turvallisuutta merkittévasti. Myos erik-
seen jaettavien ladkkeiden, kuten nestemaisten ladkeaineiden jakaminen kaksoistarkas-
tetaan. Toimintayksikko voi laékehoitosuunnitelmassa maaritella kaksoistarkastuksen
toteutuvaksi laajemminkin, esimerkiksi koskemaan myds tarvittaessa annettavia laak-
keita.

Mikéli kaksoistarkistus kahden eri henkilon toimesta ei ole mahdollista, kaksoistarkas-
tuksen voi suorittaa ladkkeet jakanut henkild, joko kahdella eri kerralla tai kahdella eri
menetelmalla. Esimerkiksi injektion antamisen yhteydessa ladkkeen voi tarkistaa ensim-
maisen kerran, kun se saatetaan kayttokuntoon ja toisen kerran, ennen kuin se annetaan
asiakkaalle/potilaalle.
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Kaksoistarkastuksessa voidaan hyddyntéa listaa, jonka kuittaa ladkkeet tarkastanut
henkild. Lista edistaa tiedonkulkua ja sita voi hyddyntad myos yksikon laékehoidon tur-
vallisuuden arvioinnissa.

Koneellisen annosjakelun kautta toimitetut ladkkeet on kaksoistarkastettu annosjakelun
yhteydessa. Laakkeen antaja kuitenkin tarkastaa ladkkeet ennen niiden antamista asi-
akkaalle/potilaalle varmistuakseen siita, etta kyseessa on oikea asiakas/potilas, oikeat
ladkkeet, oikea annos, oikea antoreitti ja oikea antoaika.

Sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa yksikoissa, joissa ladkkeet jakaa sosiaali-
tai terveydenhuollon ammattihenkild, myds jaettujen ladkkeiden kaksoistarkastuksesta
vastaa ne jakanut henkild.

8.2.8 Asiakkaan/potilaan tunnistaminen laakkeita annet-
taessa

Asiakkaan ja potilaan oikeaksi tunnistaminen on merkittava laakitysturvallisuutta edis-
tava tekija. Jopa 10 % ilmoitetuista ladkehoidon vaaratapahtumista liittyy asiakkaan/po-
tilaan tunnistamisessa tapahtuneeseen virheeseen (Harkanen ym. 2018). Laakkeiden
antaminen vaaralle asiakkaalle/potilaalle voi johtaa vakaviin haittavaikutuksiin ja jopa
kuolemaan. Toimintayksikon laakehoitosuunnitelmassa kuvataan yhtenaiset kaytannot
asiakkaan/potilaan tunnistamiseksi.

Laakkeen antajan tulee aina tunnistaa asiakas/potilas ennen laékkeen antamista. Li-
saksi dosetteihin, ladkelaseihin, annospusseihin ja laakityslistojen paperiversioihin mer-
kitdén selkeasti asiakkaan/potilaan koko nimi sekd syntyméaika tai henkilétunnus.

Asiakkaan/potilaan  tunnistamiskaytannot maaritellaan ladkehoitosuunnitelmassa.
WHO:n suosituksen (WHO 2007) mukaan tarvitaan vahintaan kaksi tunnistuslahdetta,
jotta asiakas/potilas voidaan varmuudella tunnistaa. Ensisijaisia tunnistusléahteitd ovat
nimi, syntyméaaika ja tunnistusranneke. Ladkkeen antaja pyytaa asiakasta/potilasta ker-
tomaan oma nimensa ja syntymaaikansa/henkilétunnuksensa. Mikali asiakas/potilas ei
pysty naita itse kertomaan, tunnistaminen tapahtuu esimerkiksi tunnistusrannekkeen,
toisen tydntekijan tai laheisen avustuksella. Asiakkaan/potilaan tunnistaminen ei sen si-
jaan perustu huoneen tai vuoteen humeroon.

Tunnistusrannekkeen kaytté on suositeltavaa kaikissa niissa toimintayksikdissa, jossa
ladkehoito on osa paivittaista perustydta. Erityisen hyodyllinen tunnistusranneke on ta-
pauksissa, joissa asiakkaan/potilaan toimintakyky on merkittéavasti alentunut. Tunnistus-
rannekkeessa on asiakkaan/potilaan koko nimi ja syntyméaaika tai henkilétunnus seka
yksikon tunniste. Mahdollisuuksien mukaan voidaan kayttaa viivakoodillisia rannekkeita.
Tunnistusranneke kiinnitetd&n asiakkaan/potilaan ranteeseen tai nilkkaan, ei esimerkiksi
sankyyn.

8.2.9 Laakkeen antaminen asiakkaalle/potilaalle

Laakkeet annetaan asiakkaalle/potilaalle hanen yksil6llisen hoitosuunnitelmansa mukai-
sesti. Toimintayksikdissa, joissa ladkehoito on jokapaivaista, on syyta maaritella yleiset
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ladkkeenantoajat, jolloin séénndlliset ladkkeet padsaantoisesti annetaan asiakkaille/po-
tilaille. LAakkeitd annettaessa huomioidaan kuitenkin poikkeukselliset 1adkkeenantoajat
ja laakevalmisteisiin liittyvat erityispiirteet.

Laakehoitosuunnitelmassa maaritellaan, miten ladkkeet annetaan ja kuka saa antaa
ladkkeen asiakkaalle/potilaalle. Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdissd, joissa ladke-
hoito on arkipaivaa, ladkkeita saa antaa vain ladkehoitoon koulutettu sosiaali- tai tervey-
denhuollon ammattihenkild tai sellaiseksi opiskeleva (kts. kappale 5). Viimekadessa
ladkkeen antaja on vastuussa antamansa ladkkeen oikeellisuudesta. Ladkkeen antaja
varmistuu siitd, ettd annos on oikea, l&ddke on oikea, ja ettd ladke on annettu oikealle
asiakkaalle/potilaalle, oikeaan aikaan ja oikeaa antoreittia kayttaen. Ladkkeen antajalla
tulee olla kaytossaan riittavat tiedot, kuten ajantasainen laakityslista, jotta han voi var-
mistua antamansa laakkeen oikeellisuudesta. Laakkeenantotilanne pidetdan mahdolli-
simman hairiéttomana.

Sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa toimintayksikéisséd, kuten varhaiskasvatuk-
sessa ja kouluissa, joissa laakehoito ei ole rutiininomaista, ladkkeen voi tietyin erikseen
maaritellyin periaattein antaa myds henkild, jonka ammattikoulutukseen ei ole siséltynyt
ladkehoidon koulutusta (kts. kappale 7). Tuolloin ladkkeen antaja varmistaa laakkeen
pakkausmerkinngista ja mahdollisesta erillisestéd ohjeesta (esim. diabeteksen seuranta-
kortista) ladkkeen annostuksen ja sen, ettéd kyseesséa on oikea laake.

8.2.10 Ladkehoidon dokumentointi

Potilasasiakirjoihin merkitdan hoidon hyvan jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja
seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot riittdvan laajasti. Merkintéjen on oltava sel-
keitd ja ymmarrettavid. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista
298/2009)

Ladkkeen maarannyt lagkari, hammaslaakari tai rajattuun ladkkeenméaéaraamiseen oi-
keutettu laillistettu terveydenhuollon ammattihenkilo tekee maaraamista koskevan Kkir-
jauksen potilastietojarjestelmén laakityslistaan. Laakityksen maaraémista koskeviin po-
tilasasiakirjamerkintdihin kirjataan laédkkeen nimi ja kayttdtarkoitus, méara, ladkemuoto,
kerta- ja vuorokausiannos, antotapa, antoajankohta ja ladkkeen maaraajan nimi. Myos
muu terveydenhuollon ammattihenkil®, kuten sairaanhoitaja, voi kirjata laékarin antaman
suullisen maarayksen potilastietojarjestelmaan, mutta laakarin tulee tarkistaa ja vahvis-
taa maarays viipymaétta. Suullinen ladkemaarays on suositeltavaa rajata vain poikkeus-
tilanteisiin (esim. elvytystilanne) siihen liittyvien vaarinymmarryksen riskien vuoksi.

Usein asiakkaan/potilaan laakityslista tulostetaan potilastietojarjestelmasta paperiver-
siona, jonka perusteella laakkeet jaetaan. Mikali ladkkeen antamiseen tai jakamiseen
liittyy jotakin normaalista poikkeavaa, kuten ladkkeen murskaaminen ennen sen anta-
mista, ladkkeen maarannyt terveydenhuollon ammattihenkilé merkitsee sen tiedoksi 1aa-
kityslistaan. Erityisen tarkedd on muistaa, etta aina kun laékitykseen tehdaan muutoksia,
tulostetaan asiakkaalle/potilaalle uusi laékityslista. Laakityslistan paikkansapitéavyys on
syyta tarkastaa saannollisesti, esimerkiksi viikoittain, yksikdn toiminnan luonteesta riip-
puen. Merkintdjen tekeminen paperiseen ladkityslistaan kasin ei ole suositeltavaa, kuten
ei myoskdan useamman paperisen laakityslistan yllapitdminen samanaikaisesti.

Saanndllisen laakityksen antamista ennalta maariteltyind kellonaikoina ei kirjata erik-
seen potilasasiakirjoihin ellei suunnitellusta poiketa jostakin syysta. Esimerkiksi laak-
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keen antaminen poikkeukselliseen aikaan, ladkkeen antamatta jattdminen ja asiak-
kaan/potilaan kieltaytyminen laakityksesta ovat asioita, jotka kirjataan potilasasiakirjoi-
hin. Liséksi on tarkeda kirjata ladkehoidon haitta- ja sivuvaikutukset seka ladkehoidon
haittatapahtumat. Injektion (ml. insuliini) tai infuusion antaminen asiakkaalle/potilaalle on
kuitenkin suositeltavaa kirjata erikseen joko potilasasiakirjoihin tai esimerkiksi potilas-
kertomuksen lisdlehdelle. Huomioitavaa on, ettd kaikki tarvittaessa annettavat ladkkeet
seka kaikki huumausainelaakkeet kirjataan aina potilasasiakirjoihin siten, etta kirjauk-
sesta kay ilmi ladkkeen nimi, maara, ladkemuoto, kayttétarkoitus, antotapa, antoajan-
kohta ja ladkkeen antaja. Kun asiakkaan/potilaan yksikko vaihtuu, on hyva merkita poti-
lasasiakirjoihin muiden ladkemerkintdjen liséksi, onko asiakas/potilas saanut kuluvan
vuorokauden saanndllisen laékityksen suunnitellusti.

Laakkeen antokirjauksen tekee laékkeen asiakkaalle/potilaalle antanut henkild. La&ak-
keen antokirjaus perustuu ladkkeen maaradamismerkintaan eli laékityslistaan. Ladkkeen
antaminen kirjataan viivytyksetta potilastietojéarjestelmaén. Joissakin tilanteissa voi olla
tarpeen kirjata myos ladkkeen kaksoistarkastuksen suorittanut tai muuten laédkkeenan-
nossa mukana ollut henkild.

Toimintayksikoissa, joissa ei ole kaytdssa sahkoista potilastietojarjestelmaa, ladkemaa-
rays tarkistetaan reseptista tai ladkepakkauksesta. Mikali 1adkehoito ei ole osa toimin-
tayksikdn perustyota eikéa toimintayksikdssa ole kaytdssa potilastietojarjestelmad, tulee
ladkkeen antaminen dokumentoida tarvittaessa muulla tavoin, kuitenkin siten, etta laak-
keen antamiseen liittyva tieto on kaytettavissa sita tarvitsevilla henkildilla riittavan pitkan
ajan.

Esimerkki: Varhaiskasvatuksessa diabeetikkolapselle annetut insuliinit kirjataan
lapsen seurantakorttiin, joka kulkee lapsen mukana kodin ja varhaiskasvatusyksi-
kon valilla.

8.2.11 Laakkeiden vaikutusten seuranta

Laékehoidon vaikutuksia seurataan jatkuvasti mm. maaraaikaistarkastuksien ja -tutki-
muksien avulla. Ladkehoidosta vastaa aina laakari, mutta laédkkeiden vaikutusten seu-
ranta on yhta lailla kaikkien asiakkaan/potilaan hoitoon osallistuvien velvollisuus. Erityi-
sesti hoitotydntekijat ja apteekin henkilokunta osallistuvat ladkehoidon onnistumisen
seurantaan. Pitkaaikaissairaat ja monilaakityt asiakkaat/potilaat saattavat asioida aptee-
kissa useammin kuin muissa terveydenhuollon yksikdissa. Erityisen tarkeda on, etta
kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilét osaavat tunnistaa mahdolliset 18-
kehoitoon liittyvat ongelmatilanteet ja valittavat tietoa muille hoitoon osallistuville, asiak-
kaalle/potilaalle itselleen ja hanen laheisilleen.

Laakkeiden vaikutuksia seurataan havainnoimalla asiakkaan/potilaan tilaa, suorittamalla
erilaisia mittauksia tai ottamalla laboratoriokokeita, seuraamalla kaytettyjen ladkkeiden
maarad, asiakkaan/potilaan kanssa keskustelemalla ja moniammatillisten laakehoidon
arviointien avulla. Ladkkeiden vaikutusten seuranta kirjataan potilasasiakirjoihin.

My0s asiakkaalla ja potilaalla itsellaan on merkittava rooli Iaédkehoidon seurannan onnis-
tumisessa. Asiakkaan/potilaan omaseurannan tulokset, havainnot ja kokemukset ovat
tietoa, jota ei potilasasiakirjoista, ladkemaarayksista tai laboratoriotuloksista voida ha-
vaita.
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Lisatietoja: Ladkehoidon ongelmien tunnistaminen ja ehkaisy

8.2.12 L&dakehoidon lopettaminen

Mikali ladkehoito todetaan tarpeettomaksi, tehottomaksi tai siitéd aiheutuu kayttajalleen
haittoja, on se lopetettava. Laékityksen lopettamisesta paattaa laakari yhdesséa asiak-
kaan/potilaan kanssa keskustellen. Laakérin on syytd varmistaa, ettéd asiakas/potilas
ymmartaa laakityksen lopettamisen syyt.

Mikéli asiakas/potilas ei muistisairauden tai muun syyn vuoksi itse huolehdi l1aékitykses-
taan, on tiedonkulku laakitykseen tehdyistd muutoksista varmistettava ladkehoidosta
huolehtivalle taholle. Erityisen huolellisesti on huolehdittava tiedonkulusta tilanteissa,
joissa laakitys on lopetettava asteittain tai laékityksen lopettaminen vaatii laboratorioko-
keiden tai fysiologisten muuttujien (esim. verenpaine) seurantaa.

Laakehoidon lopettamisesta perusteluineen tehdaan merkinnat potilastietojarjestelmaan
ja lopetettujen laékkeiden sahkdiset reseptit mitatdidaan. Mikali kyseessé on ladkkeen
aiheuttama yliherkkyysreaktio, on kaikkien asiasta tietoisten sosiaali- ja terveydenhuol-
lon ammattihenkildiden velvollisuus varmistaa, etta tasta tehdaan merkinta riskitietoihin.

8.2.13 Laakkeiden sailyttdminen ja havittdminen

Toimintayksikdn ladkkeet sailytetdéan erillisessé, siihen tarkoitukseen osoitetussa luki-
tussa tilassa, kuten esimerkiksi ladkehuoneessa.

Laakkeet sailytetédén alkuperaispakkauksissaan lukitussa sailytystilassa, johon paésevat
vain ne henkil6t, joilla on oikeus késitella 1adkkeitd. Muut henkil6t, kuten siistijat ja laitos-
huoltajat, voivat asioida laékkeiden sailytystilassa vain valvotusti. Helpoimmin tdmé on
toteutettavissa sahkolukoilla ja kulunvalvonnalla, johon on maaritelty henkildkunnan kul-
kuoikeudet. Toissijaisesti voidaan kayttaa esimerkiksi erillistéa avainta, joka on aina ky-
seisen paivan/tydvuoron aikana ladkehoidosta vastaavan tyontekijan hallussa.

Huumausaineldékkeet ja niiden kulutusseurannan dokumentit sailytetaan erilladn muista
ladkkeista, erillisessa lukitussa kaapissa tai lokerossa. Kyseiseen sdilytystilaan on paasy
vain niilla henkildilla, jotka ovat oikeutettuja kasittelemaan yksikdn huumausainelaak-
keitd. Kulunvalvonnan merkitys on korostunut huumausainelédékkeiden kulutuksen seu-
rannassa.

Myds samalta nayttavien ja samalta kuulostavien (LASA) ladkkeiden sijoitteluun laake-
kaapissa kiinnitetaan erityistd huomiota sekaannusten valttamiseksi.

Henkilokohtaiseen kayttoon tarkoitettuihin laakkeisiin, kuten esimerkiksi astmasuihkei-
siin, merkitdan asiakkaan/potilaan koko nimi ja syntymdaika tai henkilétunnus, ja ne séi-
lytetddn erilladn yhteiskayttoon tarkoitetuista ladkkeistd. Asiakkaiden/potilaiden omat
ladkkeet sailytetddn alkuperaispakkauksissaan erilladn muista laakkeista.

Toimintayksikdssa tulee saanndéllisesti varmistua siitd, ettd ladkkeet ovat kayttokelpoisia.
Hyva kaytanté on kayda lapi vanhentumassa olevat ladkkeet kuukausittain ja tarvitta-
essa tilata niiden tilalle uusia hyvissa ajoin. Vanhentuneet ja muuten kayttéén soveltu-
mattomat ladkkeet tulee poistaa sailytystiloista ja palauttaa sairaala-apteekkiin, laake-
keskukseen tai apteekkiin havitettaviksi. Ladkkeiden sailytysolosuhteita tulee valvoa
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saanndllisesti ja dokumentoidusti. Kéaytettéavien seurantavalineiden (esim. lampdmitta-
reiden, reaaliaikaisten lampotilan seurantajarjestelmien antureiden) ja mahdollisten 1am-
potilapoikkeamien aiheuttamien halytysten toimivuudesta tulee varmistua saannollisesti
ja suunnitelmallisesti.

Laakejatteet (tarpeettomat ja vanhentuneet ladkkeet, vajaat infuusio- ja injektiopullot,
kaytetyt ladkelaastarit ja muut vastaavat) sailytetdan lukitussa sailytystilassa siten, etta
ne on selkeasti merkitty, eiké ole vaaraa niiden sekaantumisesta kaytossa oleviin laak-
keisiin tai joutumisesta ulkopuolisten kasiin.

Laakejate voidaan toimittaa havitettavaksi sairaala-apteekkiin, laédkekeskukseen tai ap-
teekkiin; mikali ladkejatteet lahetetddn havitettavaksi suoraan toimintayksikosté, on huo-
mioitava jatelain vaatimukset vaarallisen jatteen kasittelysta ja tarvittavista siirtoasiakir-
joista (Jatelaki 646/2011). Ladkejatteiden kasittelyssa tulee noudattaa sairaala-apteekin,
ladkekeskuksen tai apteekin antamia ohjeita. Naissa ohjeistuksissa tulee ohjeistaa 1aa-
kejatteiden sailyttdminen yksikoissa, luovuttaminen kuljetettavaksi seka asianmukainen
havitys.

Yksikoissa, joissa kaytetddan asukkaiden henkilokohtaisia laakkeitd, tulee sopia asuk-
kaan tai laheisten kanssa etukéteen siitd, miten menetelldan kaytosta poistettavien |&ak-
keiden havittdmisessa tai ladkkeiden havittdmisesta asukkaan kuollessa. Menettelytavat
ohjeistetaan ladkehoitosuunnitelmassa. Vainajan ladkkeet havitetaan laakejatteena.

8.2.14 Akuuttilagkevarasto

Julkisen ja yksityisen sosiaalihuollon asumispalveluyksikdssa padsaantona on, etta laa-
kari maaraa asukkaalle ladkkeet henkilokohtaisella |adkemaarayksella (STM 2020). Yk-
sikdissa voidaan kuitenkin yllapitda suppeaa akuuttiladkevarastoa, jotta asukkaan laé-
kehoito toteutuisi joustavasti myos &killisissa ja ennakoimattomissa tilanteissa.

Toimintayksikon ladkehoidosta vastaavan laakarin maarittelemét akuuttilddkevaraston
ladkkeet ja ohjeet akuuteissa laadkitystarvetilanteissa toimimiseen seké paivystavan 1aa-
karin konsultointiin maaritelladn laédkehoitosuunnitelmassa. Akuuttilddkevarastolle nime-
taan vastuuhenkiloksi laillistettu terveydenhuollon ammattihenkild.

Akuuttiladkevarasto voi siséltédé vain muutamia valttamattomia ladkevalmisteita akillisia
ja ennakoimattomia tilanteita varten, mutta ei kuitenkaan suonensisaiseen ja lihaksen-
sisaiseen annosteluun tarkoitettuja ladkkeité eika asukkaiden henkilokohtaisia laakkeita.
Akuuttiladkevaraston laakkeet sailytetdaan lukitussa tilassa erillaan asukkaiden henkilo-
kohtaisista ladkkeista ja niiden kayton asianmukaisuutta valvotaan.

Lisatietoa: Sosiaali- ja terveysministerion ohje

8.2.15 Asiakkaan/potilaan omat ldakkeet

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan laitoshoidossa olevan potilaan hoitoon sisél-
tyvat kaikki potilaan tutkimuksessa ja hoidossa kaytettavat laakkeet, eika potilasta voi
velvoittaa kayttamaan omia laékkeitdan laitoshoidon aikana. Mikéli potilaan kayttama
la&ke ei kuulu laitoksen perusladkevalikoimaan, 1adke hankitaan sen ulkopuolelta tai 184-
karin harkinnan mukaan kaytetédan jotakin muuta potilaalle soveltuvaa laaketta. Poik-
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keustilanteessa, joko potilaan toiveesta tai ladkarin maarayksesta, lyhytaikaisessa lai-
toshoidossa voidaan vdliaikaisesti kayttda potilaan omia ladkkeita siihen saakka, etta
potilaalle soveltuva ladke saadaan hankittua.

Avohoidon toimintayksikdissa, kuten kotihoidossa ja tehostetussa palveluasumisessa,
asiakkailla on kaytdssaan omat ladkkeet, jotka hankitaan henkilokohtaisella ladkemaa-
rayksella apteekista. Asiakkaan omia ladkkeita kaytettdessa turvallisuusriskiksi muodos-
tuu erityisesti se, jos asiakkaalla on kaytdssaan eri kauppanimella olevia, samaa vaikut-
tavaa ainetta sisaltéavia ladkkeita.

Sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa toimintayksikdissa kaytetddn paasaantoi-
sesti asiakkaan omia laékkeita, jotka asiakas hankkii itse. Esimerkiksi vankiloissa ja ul-
komaalaisten saildonottoyksikdissa vapautensa menettaneilla henkil6illa ei ole oikeutta
hankkia itse lagkkeitaan.

8.2.16 Asiakkaan/potilaan ja laheisen ohjaus ja neu-
vonta

Turvallisen laékehoidon toteutumisen varmistamiseksi asiakkaan/potilaan tai hanen laa-
kehoidosta vastaavan omaisen tai laheisen taytyy tuntea keskeiset ladkkeensa kaytéssa
huomioitavat asiat (taulukko 9). Asiakas/paotilas havaitsee usein itse parhaiten toivotun
ladkevasteen sekd mahdolliset haitta- ja sivuvaikutukset. Asiakkaan/potilaan osallisuutta
kannattaakin kaikin tavoin tukea ja hanen kokemuksistaan, ml. poikkeamista 1&akehoi-
don toteutumisessa, kysya ladkkeitd maaratessa ja ladkehoidon vaikutuksia seuratessa.

Laakari, sairaanhoitaja, farmasian ammattilaiset ja muut ladkehoitoa toteuttavat sosiaali-
ja terveydenhuollon ammattihenkilét ohjaavat ja neuvovat asiakasta/potilasta ladkehoi-
toon liittyvissa kysymyksisséa ladkehoitoprosessin eri vaiheissa. Asiakkaan/potilaan oh-
jaus ja neuvonta tulee antaa siten, etta asiakas/potilas ymmartaa neuvonnan sisallon
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992), mika voidaan esimerkiki yhteisen kie-
len puuttuessa varmistaa tulkkauspalvelun avulla. Menettelyt asiakkaiden/potilaiden ja
laheisten ohjaamiseksi ladkkeen kayttoon kuvataan ladkehoitosuunnitelmassa. Laak-
keen kaytdon ohjaamisen riittdva osaaminen varmistetaan tarvittaessa lisdkoulutuksella.
Lisaksi toimintayksikdissa varmistetaan, etta kaikilla ladkehoitoa toteuttavilla tyonteki-
joilla on kaytdssaan tutkittuun tietoon perustuvia laédkeinformaatiolahteita. Kansallinen
ladkeinformaatioverkosto on koonnut suositukset terveydenhuollon ammattihenkiliden
ladketiedon lahteiksi ja tyokaluiksi ammattiryhmittéin.

Lisatietoa: Suositukset terveydenhuollon ammattihenkildiden la&ketiedon lahteiksi ja
tyokaluiksi
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Taulukko 9: Keskeiset asiat, jotka asiakkaan/potilaan tulee tietaa ladkehoidostaan.

e ladkehoidon kokonaisuus ja kunkin ladkkeen kayton tarkoitus ja tavoite (ajan-
tasainen listaus kaytdssa olevista reseptiladkkeista, itsehoitoladkkeista ja ra-
vintolisistéa eli ladkityslista)

e ladkehoidon kesto (tarvittaessa otettava ladke, ladkekuuri vai sdanndllinen ja
pitkdaikainen laakitys)

e ladkkeen annos ja annostelu (kerta-annos ja vuorokaudessa otettavien an-
nosten maara, annosteluohjeet)

e ladkkeen kaytdssa huomioitavat asiat (esim. mahdollisuus puolittaa tai murs-
kata tabletti, ruokailu, ladkkeen sailyttdminen)

e mista saa tarvittaessa lisétietoa (pakkausseloste, hoitoyksikko, apteekki, eri-
laiset puhelinpalvelut)

e ladkehoidossa tapahtuneet merkittdvat poikkeamat ja mahdollisesti aiheutu-
neet tai aiheutuvat haittavaikutukset

Erityisen tarkedd on varmistaa asiakkaan/potilaan tai hanen ladkehoidosta vastaavan
laheisen ohjaus ja neuvonta tilanteissa, joissa han ei itse tapaa ladkkeen maarannytta
laakaria tai kay itse apteekissa ostamassa ladkkeita, mutta kuitenkin huolehtii itse laak-
keen kaytosta. Laakehoidon ohjaus ja neuvonta ovat lakisdateisesti ladkarin seka ap-
teekissa toimivan farmaseutin ja proviisorin tehtavia (Laakelaki 1112/2010, Sosiaali- ja
terveysministerion asetus ladkkeen maardamisesta 1088/2011). Apteekkien ladkeneu-
vontavelvoite koskee mydgs tilanteita, joissa ladkkeen hakija on eri kuin ladkkeen kéayt-
taja, esimerkiksi kotihoidon, palvelukodin tai muun vastaavan tahon asiakkailla (Fimea
2016). Talloin laékeneuvonta voidaan toteuttaa esimerkiksi chatissa, puhelimitse tai hoi-
toyksikdn henkiloston kautta. Asiakkaalle/potilaalla pitdéa olla mahdollisuus saada myos
kirjallista tai sahkoista ladketietoa. Laakkeiden kayttdjille suunnattuja laéketiedon lah-
teita ja tyokaluja on listattu liitteessa 2.

8.2.17 Yhteisty0 muiden toimintayksikkojen kanssa

Yksi suurimmista ongelmista lddkehoidossa on ajantasaisen laakitystiedon siirtyminen
asiakkaan/potilaan mukana. Kun asiakkaan/potilaan hoito siirtyy toimintayksikosta toi-
seen, vastaa lahettava yksikko ajantasaisen laékitystiedon valittamisestd seuraavaan
yksikkdon. Vastaanottavassa yksikossa laakari, tai tilanteen niin vaatiessa sairaanhoi-
taja, tarkistaa laékityslistan ja varmistaa sen asianmukaisuuden. Mahdolliset epaselvyy-
det laakityksessa selvitetddn ennen kuin ladkkeitéa annetaan asiakkaalle/potilaalle. Yksi-
koissa (esimerkiksi paivystykset, sairaaloiden osastot), joissa asiakas-/potilassiirtoja
tehdaan, toimintamalli 1aakitystiedon turvallisesta siirrosta kirjataan laakehoitosuunnitel-
maan.

Suomessa on kaytdssa useita yhteistydmalleja apteekkien ja muiden ladkehoitoa toteut-
tavien yksikoiden valilla. Yhteistyolla pyritdédn varmistamaan laékehoidon turvallisuus ja
jatkuvuus. Yhteistytmalleista on hyva sopia paikallisesti, jotta niistd saadaan toimivia ja
sujuvia. Toimintayksikdsta voidaan esimerkiksi olla yhteydessa alueen apteekkeihin ja
jarjestaa yhteinen palaveri, jossa kartoitetaan ladkehoidon ongelma- ja kehittamiskoh-
teita. Aloitteen tekevana osapuolena voi yhta lailla olla myés yksittéainen apteekki. Yhtei-
siin tapaamisiin on hyva kutsua kaikki alueen apteekit, jos mahdollista, jotta sovituista
kaytanndista saadaan yhtenevaiset.
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Yhteisesti sovittavia kaytantdja voivat olla esimerkiksi:

laakityslistojen ajantasaistaminen esimerkiksi tietyissa terveydenhuollon yksi-
koissd, kotihoidossa tai tietyilla asiakas/potilasryhmilla

lakkaiden ladkehoidon ongelmien tunnistaminen, selvittdminen ja korjaaminen
palveluasumisessa, kotihoidossa ja/tai kotisairaanhoidossa

ladkehoitojen moniammatillisten arviointien toteuttaminen tarvekartoituksen mu-
kaisessa laajuudessa

miten toimitaan, jos apteekissa havaitaan asiakkaan/potilaan l1adkehoidossa C tai
D -luokan yhteisvaikutus kahden tai useamman laakkeen kohdalla. C luokan in-
teraktio on kliinisesti merkittava interaktio, joka voidaan selvittda esimerkiksi an-
nosmuutoksilla tai mittaamalla laékeainepitoisuuksia. D luokan interaktio puoles-
taan on kliinisesti merkittéava interaktio, jota on parasta valttaa.

sahkdisten reseptien uudistamiskaytannot

katkeamattoman ladkehoidon varmistaminen hoitopaikasta toiseen, kotihoitoon
tai kotiin siirryttdessad, mutta myoéskin harvinaisten tai kalliden laakkeiden jatku-
vuuden varmistaminen kotiutumistilanteessa

hoitopolkujen paivittdminen ja kehittdminen esimerkiksi hoitoonohjaus apteekissa
tehtyjen oirekartoitusten perusteella

riskiryhmien kartoittaminen esimerkiksi diabetesriskitestin avulla, milloin ja kehen
ottaa yhteytta, jos testissa saadut pisteet ylittavat raja-arvot

Asiakas- ja potilasnakékulma on hyva ottaa huomioon paikallisia hoitoketjuja kehitetta-
essa ja paivitettaessa. Esimerkiksi yhteistyd potilasjarjestojen tai kokemuskouluttajien
kanssa voi tuoda esille sellaisia asiakkaiden ja potilaiden havaintoja ja kokemuksia, joita
terveydenhuollon yksikdssé ei ole osattu ottaa huomioon. Lisaksi ladkehoitoa toteutta-
vien yksikdiden, apteekkien ja potilasjarjestdjen kesken voi olla yhteisia tapaamisia, kou-
lutuksia seké yhteisia tapahtumia.

Lisatietoja: Esimerkkeja kaytdssa olevista tai kokeilluista yhteistydmalleista apteekkien
ja muun terveydenhuollon valilla (Kansallinen ladkeinformaatioverkosto 2019).
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9 Seuranta- ja palautejarjestelmat

9.1 Haitta- ja vaaratapahtumien seuranta

Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdssa on oltava menetelma, jonka avulla voi-
daan raportoida ja késitella ladkityspoikkeamia (Sosiaali- ja terveysministerion asetus
ladkkeen méaaradamisestd 1088/2010). Menetelman paatavoitteena tulee olla virheisté
seké yksikon toiminnasta ja haavoittuvuuksista oppiminen, ei missdan tapauksessa syyl-
listen etsiminen.

Hyvan vaaratapahtumien raportointijarjestelman ominaisuuksia:

Helppokayttdinen, sahkodinen

Raportointi on anonyymia, syyllistamaténta ja luottamuksellista

e Kaikki toimintayksikdn tyontekijat voivat raportoida vaaratapahtumista jar-
jestelman kautta

¢ Mahdollistaa kaikkien vaaratapahtumien raportoinnin (haitta- ja poikkeama-
tapahtumat, l&helta piti-tapahtumat)

e Mahdollistaa vaaratapahtumien aiheuttaneiden olosuhteiden ja muuttujien
analysoinnin

e Tuottaa palautetta vaaratapahtuma-analyyseista

e Tuottaa ohjeistuksia laakitysturvallisuuden parantamiseksi

Myos asiakkailla/potilailla on mahdollisuus raportoida vaaratapahtumasta

jarjestelméan kautta

Lahde: Holmstrom 2020, Holmstrém 2017

Yli 40 % raportoiduista vaaratapahtumailmoituksista liittyy laakitykseen. (Kuusisto ym.
2019.) Vaaratapahtumien ilmoittaminen perustuu vapaaehtoisuuteen, mutta toimintayk-
sikbisséa on syyta aktiivisesti kannustaa kaikkien ammattiryhmien edustajia niiden ilmoit-
tamiseen. Yhtena lahtokohtana voidaan pitda ajatusta, ettd ilmoitus kannattaa tehda
aina jo silloin, kun on epavarma ilmoituksen tarpeellisuudesta. IImoitusaktiivisuutta lisda
mabhdollisuus tehda ilmoitus nimettémana. Vaaratapahtumailmoitusten laatua voi kuiten-
kin pitda jopa tarkeampana kuin ilmoitusten maaraa (Howell ym. 2017), mik& korostaa
henkilokunnan koulutuksen merkitysta. Henkilokuntaa tulee kouluttaa ilmoitusten teke-
miseen ja rohkaista tekemé&an ehdotuksia siitd, miten tilanne voitaisiin jatkossa estaa.

Toimintayksiktssa maéritelladn vaaratapahtumailmoitusten vastuuhenkildt. Useimmiten
ty6- tai toimintayksikon esimies kasittelee ilmoitukset, luokittelee ilmoituksen ja méaarit-
telee, vaatiiko ilmoitus toimenpiteitd, mutta vaaratapahtumailmoitusten on hyva ohjautua
suoraan myos yksikon ladkehoidosta vastaavalle laékarille. Lahiesimies toimittaa vahin-
tédan vuosittain kokoamansa vaaratapahtumakoosteen ladkehoidosta vastaavalle |aaka-
rille ja liséksi raportoi erityisesti vakavista tai muuten merkittavista vaaratapahtumista
l[aakarille valittomasti. Vakaviksi tai muuten merkittaviksi luokiteltavat vaaratapahtumat
maaritelladn laékehoitosuunnilemassa. Vuosittainen raportti toimitetaan myos ylem-
malle johdolle ja organisaation turvallisuudesta vastaavalle henkilblle. Yksikkttasoisen
tarkastelun lisdksi my6s laajempi organisaatiotason tai valtakunnantason tarkastelu on
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suositeltavaa asiakas- ja potilasturvallisuuden kehittdmisessa. Laakehoitosuunnitel-
massa maaritelladn myos ne toimintayksikdn vastuuhenkildt, joiden tehtédvana on tilas-
tojen seuranta ja jatkotoimenpiteiden sek& parannusten toimeenpanon varmistaminen.
Vakavaksi luokiteltujen vaaratapahtumien kasittelyyn tarvitaan erillinen tyéryhma, joka
on koulutettu tehtavaan. Mikali tyéryhmaa ei ole mahdollista nimeté, vakavien vaarata-
pahtumien kasittely organisaatiossa kuvataan ladkehoitosuunnitelmassa.

Vaaratapahtumien analysointi tuottaa tietoa hoitoprosessien riskikohdista, joihin voidaan
kehittdd suojausmenetelmia vaaratapahtumien ehkaisemiseksi tulevaisuudessa. Vaa-
ratapahtumailmoitusten tarkastelu, kasittelyn ja suojausmenetelmien kehittdminen on
parhaassa tapauksessa moniammatillista ja tyontekijoita osallistavaa. Erityisen tarkeda
on, ettd yksikdn laédkehoidosta vastaava ladkari saa tiedon vaaratapahtumista ja osallis-
tuu yksikdn toiminnan kehittdmiseen niiden pohjalta.

Vaaratapahtumaraportteja ei voida kayttaa tapahtumien maaran seurantaan tai asiakas-
ja potilasturvallisuuden mittaamiseen, koska vain osa vaaratapahtumista raportoidaan
(Kuusisto ym. 2019; Howell ym. 2017). llmoitusten maara kuvaakin enemman toimin-
tayksikon asiakas- ja potilasturvallisuuskulttuuria kuin todellista vaaratapahtumien maa-
raa. Kuitenkin vaaratapahtumailmoitukset kasitelladn tydyksikon henkiloston kanssa
saanndllisesti ja mahdollistetaan henkil6ston osallistuminen niiden pohjalta tehtavien ke-
hittdmistoimenpiteiden suunnitteluun.

Esimerkki ilmoitettavista laéke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiai-
neeseen liittyvista vaaratapahtumista:

Virhe laékkeen valmistuksessa tai kayttbkuntoon saattamisessa
Tilausvirhe

Toimitusvirhe

Sailytysvirhe

Méaéaraysvirhe

Kirjaamisvirhe

Jakovirhe

Antovirhe

Odottamaton reaktio asiakkaalle/potilaalle

9.2 Laakkeiden ja rokotteiden haittavaikutuksista
IImoittaminen

Valtakunnallista ladkkeiden haittavaikutusrekisteria yllapitda Fimea. Rekisteriin tallenne-
taan terveydenhuollosta ja ladkkeiden kayttajilta vastaanotetut ladkkeiden, ml. rokottei-
den, haittavaikutusilmoitukset.Terveydenhuollon ammattihenkild voi tehdé haittavaiku-
tusilmoituksen sahkdisena Fimean verkkosivulla tai vaihtoehtoisesti sielté tulostettavalla
lomakkeella. Ladkkeen kayttaja voi ilmoittaa haittavaikutuksesta hoitavalle 1aakarille tai
apteekkiin tai tehda ilmoituksen itse tulostettavalla lomakkeella.

50



Todetut tai epaillyt 1adkkeiden haittavaikutukset, joista Fimea kehottaa erityisesti
iimoittamaan:

e Vakava haittavaikutus: kuolemaan johtanut, henkeé& uhannut, sairaalahoi-
toon tai sairaalahoidon pitkittymiseen johtanut, pysyvaan tai merkittavaan
toimintaesteisyyteen tai toimintakyvyttdomyyteen johtanut, synnynnaiset
anomaliat tai epdmuodostumat

Haitallinen yhteisvaikutus toisen ladkkeen kanssa

Odottamaton haittavaikutus

Uuden laékkeen aiheuttama haittavaikutus

Haittavaikutus, jonka esiintymistiheys nayttaa lisdéntyvan
Laakitysvirheeseen liittyva haittavaikutus

Yliannostukseen liittyva haittavaikutus

Myyntiluvasta poikkeavaan kayttoon liittyva haittavaikutus

Tarkemmat ohjeet: Haittavaikutusten ilmoittaminen

9.3 Laakkeiden tuotevirheista ilmoittaminen

Laakkeen tuotevirheella tarkoitetaan ladkkeessa tai sen pakkauksessa esiintyvaa laatu-
poikkeamaa, joka koskee joko koko ladke-erdd, jotakin sen osaa tai yksittdista pak-
kausta. Laakehoitoa toteuttava henkilosto ilmoittaa havaitsemistaan mahdollisista tuote-
virheisté ja ladkevaarennosepailyista valittomasti 1adkkeen toimittaneeseen apteekkiin,
sairaala-apteekkiin tai la&kekeskukseen. Apteekit, sairaala-apteekit ja ladkekeskukset
ilmoittavat tuotevirheista ja ladkevaarenntsepailyista ensisijaisesti myyntiluvan haltijalle
ja tarvittaessa myos Laadkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimeaan. llmoitus teh-
daan puhelimitse tai séhkdpostitse heti tilanteen vaatimien valittdmien toimenpiteiden
jalkeen. (Fimea 2019)

Tarkemmat ohjeet: Ladkkeiden tuotevirheista ilmoittaminen

9.4 Laakinnallisiin laitteisiin liittyvien vaarata-
pahtumien ilmoittaminen

Suomessa laakinnallisten laitteiden ammattimaiset kayttgjat, valmistajat ja maahantuojat
ovat velvollisia ilmoittamaan niihin liittyvista vaaratilanteista Ladkealan turvallisuus- ja
kehittamiskeskus Fimeaan niin pian kuin mahdollista (10-30 vrk kuluessa, erikseen
maaritellyn mukaisesti). limoituksen voi tehda Fimean verkkosivulla.

Tarkemmat ohjeet: Terveydenhuollon laitteisiin ja tarvikkeisiin liittyvien vaaratapahtu-
mien ilmoittaminen
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9.5 Asiakas- / potilaspalautejarjestelma

Asiakas- ja potilaspalautteen kerdédmiseen sosiaali- ja terveydenhuollossa liittyy useita
haasteita, jotka liittyvat palvelutapahtumien eroavaisuuksiin ja asiakkaan/potilaan yksi-
[8llisiin tarpeisiin. Asiakkaiden ja potilaiden kokemukset haittatapahtumista ovat kuiten-
kin tarkeita turvallisuuden ja laadun kehittdmiseksi, koska asiakkaat ja potilaat havaitse-
vat usein erilaisia vaaratapahtumia kuin ammattilaiset, useimmiten nimenomaan laake-
hoitoon liittyvia vaaratapahtumia.

Laakehoitosuunnitelmassa maaritellaan, miten asiakkaat ja potilaat voivat antaa pa-
lautetta kayttamistaén palveluista ja ilmoittaa havaitsemistaan vaaratapahtumista. Pa-
lautteen antaminen on hyva mahdollista useilla eri tavoilla, kuten séhkgisesti tai perin-
teisellda paperilomakkeella.

9.6 Asiakkaan, potilaan tai laheisen ohjeistus on-
gelmatilanteissa toimimisessa

Sosiaali- ja terveydenhuollon, ml. vankiterveydenhuolto, asiakkaalla on oikeus hyvaan
sosiaali- ja terveydenhuoltoon ilman syrjintéda. Mikali asiakas tai potilas on tyytymaton
saamaansa kohteluun, hanella on oikeus tehdé asiasta muistutus toimintayksikosta vas-
taavalle johtajalle tai muulle vastuuhenkildlle. Toimintayksikdlla tulee olla nimetty potilas-
/sosiaaliasiamies, joka muun muassa neuvoo muistutuksen tekemisessé. (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 785/1992, Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuk-
sista 812/2000) Kunta vastaa sosiaaliasiamiehen nimeamisesta (Laki sosiaalihuollon
asiakkaan asemasta ja oikeuksista 812/2000) ja sosiaaliasiamies on myods varhaiskas-
vatuksen toimintayksikdiden asiakkaiden kaytettavissa. Potilas-/sosiaaliasiamiehen yh-
teystietojen tulee olla asiakkaan/potilaan saatavilla jokaisessa tyoyksikossa, ja ongel-
matilanteissa henkilokunnan tehtédvana on ohjeistaa ottamaan yhteytta sosiaali-/potilas-
asiamieheen. Ongelmatilanteet on hyva hoitaa toimintayksikdssa viipymatté.

9.7 Auditointi

Toiminta- tai tydyksikén ladkehoidon prosessia ja sen toteutumista tarkasteltaessa ja
arvioitaessa puhutaan laakitysturvallisuusauditoinnista, josta tdssa oppaassa kaytetaan
selkeyden vuoksi nimitysta auditointi. Auditoinnissa yksikon ulkopuolinen henkilo selvit-
tdd ennalta maariteltyjen kysymysten ja auditointisuunnitelman avulla, mahdollistaako
yksikon ladkehoitosuunnitelma ja siiné esitelty prosessi laédkehoidon turvallisen toteutu-
misen yksikdssa seké vastaavatko yksikon kaytéannot ladkehoitosuunnitelmaa. Tulosten
perusteella sovitaan korjaavat toimenpiteet, joiden toteutumista ja vaikutuksia arvioidaan
sovitulla tavalla. Auditoinnin tekee ladkehoitoprosessin laakitysturvallisuuteen vaikutta-
vat tekijat tunteva henkild.

Ennen auditointia yksikbssa maaritellaéan ne ladkehoitoprosessin tekijat, joihin auditoin-
nissa halutaan keskittyd (esim asiakkaan/potilaan tunnistus, tyontekijan laakehoito-

Esimerkki: Kun yksikéssa on vaaratapahtumailmoitusten perusteella tehty kehitta-
mistoimenpiteita, voi toimenpiteiden tarkoituksenmukaisuudesta ja riittavyydesta
pyytaéa auditoijan arviota.
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osaamisen varmistaminen, perehdytys yksikon lddkehoitoprosessiin, ajantasaisen 1aa-
kitystiedon varmistaminen). Maarittelyssa on hyva hyddyntaa tietdmysta yksikossa ra-
portoiduista laékehoidon vaaratapahtumista, yksikon ladkehoitoprosessin riskikohdista
ja jo toteutuneista kehittdmistoimenpiteistd. Myds auditoijan kannattaa tutustua yksikon
ladkehoidon vaaratapahtumaraportteihin yksikdn laakitysturvallisuuden riskikohtien hah-
mottamiseksi.

Auditoija ja yksikon edustaja asettavat laékehoitoprosessin kannalta keskeisia kysymyk-
sid, joihin auditoinnissa haetaan vastauksia. Kysymysten perusteella muodostetaan kri-
teerit eli vaitteet, joissa kuvataan arvioitavan asian tavoite tai optimaalinen toteutuminen.
Véitteet ovat selkeitd, yksiselitteisia ja ytimekkaita (1-2 lausetta) ja jokainen véite koskee
vain yhta arvioitavaa asiaa. Auditoinnille asetetaan useampiportainen arviointiasteikko
laakitysturvallisuuskriteerien tayttymisen asteen mukaisesti. Etukateen paatetaan, milla
vahimmaistasolla kunkin kriteerin toivotaan tayttyvan, jotta tulos on tyydyttava.

Auditoija ja yksikon edustaja pyrkivat loytamaan auditoinnissa havaituille toiminnan poik-
keamille juurisyyt. Tassa kannattaa hyddyntdd myds sitd henkilokuntaa, jonka tydtehta-
viin kriteerissa kuvattu asia liittyy. Juurisyiden mukaisesti sovitaan korjaavat konkreetti-
set toimenpiteet, esimerkiksi vastuiden selkeyttaminen, rutiinien yksinkertaistaminen tai
muistutteet, sek& naiden tehokkaan jalkauttamisen keinot, vastuut ja aikataulut.

Auditoija ja yksikon edustaja sopivat, miten toimenpiteiden vaikutukset arvioidaan. Esi-
merkiksi auditointi voidaan uusia tietyiltd osin, jotta nahdaan tayttdakd yksikdn toiminta
kriteerien mukaiset minimivaatimukset toimenpiteiden jalkeen.

Auditointi kasittelee koko tydyhteisén, ei yksittaisten tydntekijdiden toimintaa. Auditointi
onkin osa yksikdn laadukasta omavalvontaa. Sen mukaisesti yksikdiden johto on vas-
tuussa laakitysturvallisuusauditoinneista (STM 2018). On silti tarkeada, ettd myds henki-
[6kunta ymmartaa auditoinnin merkityksen ja hyddyt, jotta he ovat valmiita antamaan
auditoinnissa tarvittavaa ensikaden tietoa.
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10 Keskeiset kasitteet

Asiakas/potilas

Palvelujen kayttaja tai niiden kohteena oleva henkild (Laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista 785/1992), Sosiaalihuoltolaki 1301/2014). Tassa oppaassa potilaalla ja asiakkaalla
tarkoitetaan henkildd, joka saa ladkehoitoa.

Ladke

Valmiste tai aine, jonka tarkoituksena on sisdaisesti tai ulkoisesti kaytettynad parantaa,
lievittaa tai ehkaista sairautta tai sen oiretta ihmisessa; laakkeeksi katsotaan myds ihmi-
sen terveydentilan tai sairauden syyn selvittdmiseksi taikka elintoimintojen palautta-
miseksi, korjaamiseksi tai muuttamiseksi siséisesti tai ulkoisesti kaytettéava valmiste tai
aine. (Laakelaki 395/1987, STM:n asetus ladkkeiden maaraamisesta 1088/2010.)

Ladkehoidon prosessi

Toimintaketju, johon kuuluu l&akehoidon tarpeen arviointi, ladkkeen valinta, 1&ddkkeen
toimittaminen, laédkkeen annostelu ja antaminen, potilaan/asiakkaan motivointi seka
neuvonta ja ladkehoitoon sitouttaminen, hoidon seuranta ja dokumentointi, arviointi ja
tiedonkulun varmistaminen. (STM 2011)

Laakehuolto

Kokonaisuus, jolla varmistetaan, ettd saatavilla on tehokkaita, turvallisia ja kohtuuhintai-
sia laakkeita (STM 2011). Laékehuoltoon kuuluu laékkeiden hankinta, kayttékuntoon
saattaminen, valmistus, varastointi ja toimittaminen seka laakeinformaation antaminen
ladkkeitd kayttaville sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdille, esimerkiksi osas-
toille tai poliklinikoille tai potilaille. Ladkehuollon toimintayksikdité ovat apteekit, sairaala-
apteekit, ladkekeskukset, [Adketehtaat ja tukkukaupat.

Ladketurvallisuus

Laakkeeseen valmisteena liittyva turvallisuus, ml. ladkkeiden farmakologisten ominai-
suuksien ja vaikutusten tunteminen ja arviointi, ladkkeen laadukas valmistusprosessi,
valmisteen merkitseminen ja valmisteeseen liittyva informaatio (Rohto ja Stakes 2006).

Laakityspoikkeama

Kaikki ne estettavissa olevat tilanteet, jotka voivat aiheuttaa tai johtaa epéaasianmukai-
seen ladkkeiden kayttoon tai haittaan asiakkaalla tai potilaalla.

Laakitysturvallisuus

Laakkeiden kayttoon liittyva turvallisuus, johon siséltyy terveydenhuollossa toimivien yk-
sikdiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa laa-
kehoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumiselta (Rohto ja Stakes 2006).

Organisaatio
Yritys, yhtyma4, laitos, virasto tai kunta. Esimerkiksi sairaanhoitopiiri.
Toimintayksikko

Organisaatio tai sen osa, joka on hallinnollisesti ja taloudellisesti vastuussa tehtéviensa
hoitamisesta. Toimintayksikko ei ole valttamatta paikkaan sidottu kokonaisuus. Esimer-
kiksi sairaala.

Tyoyksikko
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Toimintayksikdn yksittéainen tydyksikkd. Esimerkiksi osasto.
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Liitteet

Liite 1. Ladkehoitosuunnitelman mallipohja (erillinen tiedosto)
Liite 2. Projektitydryhméan kokoonpano (lisdtdan myéhemmin)
Liite 3. Tybpajaan osallistuneet henkilot (lisdtadn mydhemmin)

Liite 4. Potilaille suunnattuja laéketiedon lahteita ja tydkaluja
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LIITE 4. Potilaille suunnattuja laéketiedon lahteita ja tyokaluja

Laakehoidon onnistumisen tarkistuslista LOTTA. Kahdeksan kysymystd, joiden avulla
voi selvittdd, onko ladkehoito kunnossa: https://www.fimea.fi/docu-
ments/160140/762468/Lotta_kyselylomake_ FINAL.pdf

Ohijeita turvalliseen laakehoitoon -opas, joka kokoaa selkokielellda keskeiset neuvot
ladkkeiden turvalliseen kayttéon: https://www.fimea.fi/docu-
ments/160140/762468/Selko-opas+verkkoon+sivuittain.pdf

Suomalainen laakariseura Duodecimin yllapitama Terveyskirjasto, josta l0ytyy tietoa
sairauksien hoidoista ja laékehoidoista: www.terveyskirjasto.fi

Suomalainen laékariseura Duodecimin laatimien Kaypé hoito -suositusten potilasver-
siot: https://www.kaypahoito.fi/potilaalle

Suomen Apteekkariliiton yllapitama portaali, josta [6ytyy neuvoja itsehoitoon, tietoa
laékkeiden hinnoista ja apteekkipalveluista seké pohja laékityslistan laatimiseen:
www.apteekki.fi

Laaketietokeskuksen yllapitama Laakeopas Terveyskirjasto, josta l0ytyy tietoa laake-
valmisteista: https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_teos=far

Kelan verkkosivu, josta loytyy tietoa ladkekorvauksista: www.kela.fi/laakkeet

Kelan ladkehaku, josta voi hakea tietoa ladkkeiden hinnoista ja korvattavuudesta:
www.kela.fi/laakehaku

Laakealan turvallisuus- ja kehittAmiskeskus Fimean kansalaisille suunnattu verkkosivu,
josta loytyy tietoa laékkeiden oikeaan kayttoon liittyvista asioista: www.fimea.fi/kansa-
laisenlaaketieto

Laakealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus Fimean yllapitama Laakekasvatussivusto,
josta loytyy perustietoa ladkkeistad: www.laakekasvatus.fi

Suomen yliopistosairaanhoitopiirien kehittama ja tuottama Terveyskylan Ladketalo,
josta loytyy tietoa laakityksista, laékkeiden oikeasta kaytosta ja ongelmatilanteista:
https://www.terveyskyla.fi/laaketalo/

Kansallisen ladkeinformaatioverkoston yllapitaméa Tunne laakkeesi -FaceBook sivu,
jonka kautta valitetaan tietoa laakkeista: https://www.facebook.com/tunnelaakkeesi/
Suomi.fi -verkkopalvelu, jonka kautta voi antaa sahkoisen apteekkiasiointivaltuutuksen:
https://www.suomi.fi/valtuudet

Kanta-palvelun verkkosivu, jonka kautta voi antaa Kanta-palveluja koskevan suostu-
muksen: https://www.kanta.fi/potilaan-oikeudet

Tietoa rokotteista ja turvallisesta rokottamisesta on koottu Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen Rokottaminen-sivustolla www.thl.fi/rokottaminen
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