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Medication safety can be compromised at any stage of medicinal treatment in any unit
providing pharmacotherapy. The assurance and promotion of medication safety are part of the
social welfare and healthcare sector’s organisational responsibility and its promise to deliver a
public service. However, pharmacotherapy is undertaken in very different environments, and
even outside the social welfare and healthcare sector.

The primary aim of this updated guide is to provide support for all work and operations units
providing pharmacotherapy to ensure that the process is safe. The tool provided here is a
template for a pharmacotherapy plan.

The pharmacotherapy plan in healthcare is part of a statutory plan for quality management
and patient safety, and part of the self-monitoring plan in social care. The pharmacotherapy
plan is a quality management document. It contains the guidelines informing the pharmaco-
therapy process, which are also relevant to a unit’s pharmacotherapy induction and
familiarisation process. The basic assumption in this guide is that the pharmacotherapy plan
will be used by all units providing pharmacotherapy.

Separate pharmacotherapy plans for individual units will be produced as part of the process,
and the organisation’s management team will be responsible for initiating the procedure, its
coordination and completion. The guide gives specific instructions regarding how and why a
unit’s pharmacotherapy plan should be drawn up and by whom.

The guide has been prepared through a collaboration between authorities and is of the nature
of a recommendation, whose aim is to improve medicinal safety practices even more.
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LUKIJALLE

Turvallinen ladkehoito rakentuu arjessa. Sen perustana on jokaisen ladkehoitoa tydssaan
toteuttavan ammattilaisen ajantasainen osaaminen ja laadukas toiminta. Johdon tulee
puolestaan mahdollistaa ammattilaiselle laadukkaan toiminnan edellyttamat puitteet ja
perehdytys. Ei ole kuitenkaan itsestaan selvaa, kuinka tama tulisi kdytannossa eri tilan-
teissa toteuttaa.

Turvallinen ladakehoito -opas on jo vuodesta 2006 toiminut maassamme tarkeana suun-
nanndyttdjana ja ladkehoidon kaytdntdjen ohjaajana. Sen edellinen paivitys julkaistiin
vuonna 2016. Oppaan nyt toteutettu paivitys on jarjestyksessaan toinen. Sosiaali- ja
terveydenhuollon kentdn muuttuneiden tarpeiden lisaksi paivitys oli valttamaton myos
muiden ladkehoitoa toteuttavien toimintaympadristdjen tukemiseksi.

Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimea perusti syksylla 2019 asiantuntija-
ryhman paivitystydhon. Ryhmassa olivat edustettuina myds ladkehoitojen kaytannon
toteutumista valvovat viranomaistahot Valvira ja Etela-Suomen Aluehallintovirasto.
Viranomaisvalvonnasta saatujen kokemusten avulla ryhman oli mahdollista huomioida
paivitystydssa juuri kansalliset tietotarpeemme. Lisaksi sidosryhmien toiveita kuultiin
paivitystydssa lapi sen toteutuksen. Tavoitteena oli tuottaa opas, joka kestaisi aikaa ja
toisi aitoa apua ammattilaisten arkeen. Ladkehoidon toteuttamisen keskitssa on edel-
leen toiminta- ja tydyksikdssa laadittu, ajantasainen ja laadukas, paikalliset olosuhteet
huomioiva ladkehoitosuunnitelma.

Kaiken toiminnan ydin on, etta tarjoamme potilaille ja asiakkaille ladkehoitoa siten, etta
ehkaistavissa olevia haittoja onnistutaan yhteistyolld valttamaan. Ladkehoitoprosessien
riskien valveutuneessa ennakoinnissa avointa ja luottamukseen perustuvaa tyokult-
tuuria on siksi erityisen tarkeaa luoda ja vaalia johdonmukaisesti lapi organisaatioiden.
Osaamisen suunnitelmallinen varmistaminen ja jatkuva oppiminen ovat ratkaisevia
avaimia ladkitysturvallisuuden parantamisessa. Aina ei virheilta silti valtytd, mutta niista
voidaan oppia. Ilmapiiri, jossa virheista uskalletaan kertoa avoimesti ja niita kasitellaan
ilman pelkoa syyllistamisestd, on hedelmallisin kasvualusta ladkehoidon prosessien pa-
rantamiselle ja turvalliselle Iddkehoidolle.
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Ladkehoidon turvallisuutta on tarkeda ja mahdollista kehittda entisestaan kaikissa toimin-
taymparistoissa, joissa ladkehoitoa toteutetaan. Tama opas liitteineen tarjoaa arvokasta
apua tdhan tyohon. Kiitén kaikkia Turvallinen ladkehoito -oppaan valmistelussa mukana
olleita ja toivon oppaalle pitkda ikaa ja runsasta kayttoa.

Satu Koskela

Osastopaallikko
Sosiaali- ja terveydenhuollon asiakkaat ja palvelut
Sosiaali- ja terveysministerio
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1 Johdanto

Laakitysturvallisuus voi vaarantua missa tahansa ladkehoitoprosessin vaiheessa (kuvio 1),
ja missa tahansa ladkehoitoa toteuttavassa toimintayksikdssa (Aronson 2009, Hakoinen
ym. 2019). Erit 1yisen riskialttiita ovat esimerkiksi monilaakittyjen ja idkkaiden ladkehoidon
toteutuminen seka hoidon siirtymat, eli tilanteet, joissa asiakas tai potilas siirtyy yksikosta
toiseen tai kotiin hoidettavaksi (Assiri ym. 2018, Schepel 2018). Laakitysturvallisuuden vaa-
rantuminen voi aiheuttaa vakavia, jopa kuolemaan johtavia haittoja seka lisata terveyden-
huollon kustannuksia (Assiri ym. 2018). Suurin osa ladkehoidon haittavaikutuksista ja laaki-
tyspoikkeamista olisi kuitenkin ennaltaehkaistavissa (Harkanen 2014, Schepel 2018).

Kuvio 1. Esimerkki laakehoidon prosessista.

Moniammatillinen yhteistyo

Laakitysturvallisuuden johtaminen

Laakehoidon
Hoidon toteuttaminen
suunnittelu .j:alfaknli?rlli?ja
: ;ﬁ;‘:;"i‘né‘ean’aykse" kiyttokuntoon Hoidon seuranta
P ; saattaminen jatulosten .
Laakeholdop' . « Ligkkeen + Jaettujen arviointi deopkulu_n
tarpeen arviointi hankkiminen liikkeid Liakkeid varmistaminen
- Ladkityksen « Laakevalikoima adKkel er! : a-a elden « Yhteistyd
ntasaisuud dditVe tarkastaminen vaikutusten iden toiminta-
djantasaisuuden - Laakkeiden - Asiakkaan/ seuranta mulden toiminta
selvittaminen séilyttaminen ja potilaan . Laakehoidon yksikdiden kanssa
havittaminen tunnistaminen lopettaminen
« Asiakkaan/ « Laskkeen
potilaan antaminen
omat laakkeet . Liakehoidon

dokumentointi

Asiakkaan/potilaan ja laheisen ohjaus ja neuvonta
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Kdytannon tyossa laadukkaan ja turvallisen ladkehoidon merkitysta korostavan kulttuurin
tulee olla kaiken toiminnan lahtdkohta. Ladkitysturvallisuuden edistamiseen kuuluu syyl-
listamattdmyyden ja avoimuuden periaate. Organisaation johdolla ja ldhijohdolla on tdssa
keskeinen rooli, silla johto toimii seka laadukkaan ja turvallisen toiminnan mahdollista-
jana, etta laakitysturvallisuuden toteutumisen omavalvojana.

Laakitysturvallisuuden varmistaminen ja edistaminen ovat osa sosiaali- ja terveyden-
huollon jarjestamisvastuuta ja julkista palvelulupausta (STM 2017). Terveydenhuoltolaki
(1326/2010) edellyttad, etta terveydenhuollon toiminnan on oltava ammatillisesti ja tie-
teellisesti asianmukaista, nayttoon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskaytantoihin perustuvaa,
seka laadukasta ja turvallista. Ladkehoitoa toteutetaan kuitenkin varsin erilaisissa toimin-
taymparistdissa (taulukko 1), myds sosiaali- ja terveydenhuoltosektorin ulkopuolella.

Organisaatiolla tarkoitetaan kuntaa, yritysta, yhtymaa, virastoa tai laitosta.
Esimerkiksi sairaanhoitopiiri on organisaatio.

Toimintayksikolla tarkoitetaan organisaatiota, tai sen osaa, joka on
hallinnollisesti ja taloudellisesti vastuussa tehtaviensa hoitamisesta.
Esimerkiksi sairaala ja terveyskeskus ovat toimintayksikoita.

Tyoyksikolla tarkoitetaan toimintayksikon sisdista yksikkoad, esimerkiksi
osastoa.

Taman padivitetyn oppaan ensisijaisena tavoitteena on tukea kaikkia ladkehoitoa toteutta-
via toiminta- ja tyoyksikoita ladkehoitoprosessin turvallisuuden varmistamisessa. Tyoka-
luksi tarjotaan tahan ladkehoitosuunnitelman mallipohja. Ladkehoitosuunnitelma on osa
lakisaateista suunnitelmaa laadunhallinnasta ja potilasturvallisuuden taytantéonpanosta
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010). Lahtokohtana on, ettd ladkehoitosuunnitelma on kay-
t6ssa kaikissa ladkehoitoa toteuttavissa yksikdissd, myods sosiaali- ja terveydenhuoltosekto-
rin ulkopuolella. Suunnitelma ei téssa oppaassa kata potilaskohtaista ladkehoitosuunnitel-
maa muutoin kuin ajantasaisen laakityslistan osalta.

Laajan toimintakentdn vuoksi toimintayksikkokohtaisia ohjeistuksia on mahdotonta tassa
oppaassa antaa. Sen sijaan oppaassa annetaan konkreettiset ohjeet siitd, miten ja miksi
toiminta- ja tyoyksikon ladkehoitosuunnitelma tulee laatia ja keiden toimesta. Olennaista
on, etta taman oppaan avulla toiminta- ja tyoyksikot ja niissa tyoskentelevat tyontekijat

1
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tunnistavat, minka tasoisia lddkehoidon tarpeita heidan asiakkaillaan ja potilaillaan esiin-
tyy, minkalaista ladkehoitoa toiminta- ja tyoyksikdssa toteutetaan, millaista osaamista se
edellyttaa, miten ladkehoidon prosessi heilld toimii sekd mita ladkitysturvallisuusriskeja
edellisiin liittyy. Tama riskienhallinta on lahtdkohta myds henkil6stdon osaamisen ja resurs-
sien tarkoituksenmukaisessa johtamisessa.

Vuonna 2016 julkaistuun oppaaseen verrattuna ja siitd saadun palautteen huomioiden
tassa paivitetyssa oppaassa on tehty tiettyja rajauksia oppaan ensisijaisen tavoitteen kir-
kastamiseksi. Ndin ollen esimerkiksi yksittdisia ladkeaineryhmia, kuten rokotteita tai ve-
rivalmisteita ei oppaassa kasitelld erikseen. Vastaavasti kaupallisia ja teknologisia ratkai-
suja sivutaan vain osana ladkehoitosuunnitelmassa huomioitavia, ladkitysturvallisuutta
parantavia tai sita heikentavia tekijoita. Nain pyritddn varmistamaan, ettd oppaan sisaltd
olisi sellaisenaan mahdollisimman hyvin sovellettavissa lddkehoitoa toteuttaviin yksikoi-
hin laajalti ja yhdenvertaisesti.

Rajausten myota oppaassa pystyttiin aikaisempaa paremmin huomioimaan sosiaali- ja
terveydenhuollon ulkopuoliset yksikot. Painoarvoa on my®ds siirretty potilaan, asiakkaan
ja laheisen laadukkaalle ohjaukselle ja neuvonnalle sekad ladkehoitoprosessin johtamiselle.
Oppaassa esitelladn aiempaa laajemmin eri ammattiryhmien osaamista ja roolia ladke-
hoitoprosessissa ja ladkehoitosuunnitelman laatimisessa seka painotetaan esimiesten
vastuuta laakitysturvallisuuden omavalvonnassa. Oppaan tavoitteena on auttaa toimijoita
hahmottamaan myos ladkitysturvallisuuteen liittyvia rajapintoja kuten CE-merkittyjen
ladkinnallisten laitteiden turvallisuusndkdkulmia. Tahan liittyen oppaassa kasitellaan
ladkinnallisten laitteiden vaaratapahtumien ilmoittamiskaytantoja.

Tama opas kokoaa ladkitysturvallisuuden varmistamiseen tdhtdavia lainsaddannon vaa-
teita laakitysturvallisuuskaytantdjen niin sanotuksi minimivaatimustasoksi. Opas on val-
misteltu viranomaisyhteistyona ja se on luonteeltaan suositus. Taustalla vaikuttava lain-
saadanto on olennaisin osin ilmaistu tekstissa erikseen viittein, mutta tydnantajan on
kuitenkin tunnettava velvoittava, ajantasainen lainsaadanto ja maaraykset, pelkdstaan
oppaan hyédyntdminen ei riita.

Lainsaadannon vaateiden lisaksi opas suosittaa hyvia toimintakadytantoja koko laakehoito-
prosessiin ja osaksi ladkitysturvallisuuskulttuurin edistamista. Oppaan sisélldssa on huo-
mioitu viranomaisvalvonta- ja ohjaustydssa toistuvasti eteen tulleet havainnot ja kentan
kysymykset. Opas on muotoiltu kansallisia tarpeita vastaavaksi ja kdytantoja parantavaksi.
Valvontaviranomaiset hyddyntavat opasta valvonta- ja ohjaustydssaan soveltuvin osin.
Lahestyttavyyden korostamiseksi ja oppaan vaikuttavuuden maksimoimiseksi opas ei
noudattele tieteellisen julkaisukdytannon periaatteita.
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Toiminta- ja tydyksikon johdon vastuulla on varmistaa, etta tyontekijoiden ladkehoito-
osaaminen on yksikdssa toteutettavan ladkehoidon vaatimalla tasolla ja vastaa turvallisen
ladkehoidon tavoitteita. Yksittdisen tyontekijan tulee osaltaan varmistaa, ettd hanen toi-
mintansa tayttaa sille asetetut ammatilliset laatuvaatimukset ja yhteisesti sovitut linjaukset
- 0sana moniammatillista tydyhteisoa.

Toimintaymparistosta ja -yksikosta riippuen ladkehoitoa toteuttavat paitsi siihen erikseen
koulutetut terveydenhuollon ammattihenkil6t, kuten ladkarit, sairaanhoitajat, lahihoitajat,
farmaseutit ja proviisorit, myds muut tyontekijat, kuten sosionomit. Paasaanto kuitenkin
on, ettd ladkehoitoa ei saa toteuttaa, jos sen toteuttamiseen ei ole saanut koulutusta ja
tyOnantajan tarjoamaa perehdytysta eika osaamista ole varmistettu.

Osaksi toimintayksikon jatkuvaa ladkitysturvallisuuden omavalvontaa oppaassa esitel-
ladn seurantamittareita. Niiden avulla organisaatiot, toiminta- ja tyoyksikot voivat var-
mistaa tarjoamiensa palveluiden laadun ja turvallisuuden jatkuvan kehittamisen. Opasta
voi hyddyntaa myos osana palveluiden hankintakilpailutuksia ja -sopimuksia seka
toimeksiantosopimuksia.

Asiakas, potilas ja l[daheinen osallistuvat aktiivisesti ladkitysturvallisuuden varmistamiseen
ja kehittamiseen. Tama opas on kuitenkin laadittu palvelemaan ensisijaisesti ammattilaisia,
jotka tyossaan toteuttavat ladkehoitoa. Tarkoitus on varmistaa asiakkaille ja potilaille tar-
jotun hoivan, hoidon ja palveluiden turvallisuus ja suojata heita ladkehoidon estettdvissa
olevilta haitoilta.
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Taulukko 1. Esimerkkejd toimintaympadristdistd, joissa toteutetaan ladkehoitoa.

Toimintaymparisto

Sairaalat, kotisairaala, terveyskeskukset, ensihoito, sairaankuljetus, lddkdriasemat
Kotihoito, kotisairaanhoito, perhehoito

Sosiaalihuollon asumispalveluyksikot, ml. tehostettu palveluasuminen
Omaishoito ja (vammaisten henkildiden) henkilokohtainen apu

Hoito-, hoiva-, veljes- tai sairaskodit, jarjestojen ja yksityisten yritysten jdrjestama laitospalvelu
Pdivatoiminta: tyo- ja toimintakeskukset

Neuvolat

Tydterveyshuolto

Suun terveydenhuolto: hammashoito ja -huolto

Optikkoliikkeet

Pdihdehuolto ja -kuntoutus

Lasten sijaishuolto

Koulut ja oppilaitokset

Varhaiskasvatus

Liikennevalineet: laivat, lentokoneet

Leirit ja vastaanottokeskukset

Puolustusvoimat, ml. kriisinhallintajoukot

Vankiterveydenhuolto ja rikosseuraamuslaitos

Poliisin, tullin ja rajavartiolaitoksen sdilytystilat, ulkomaalaisten sailoonottoyksikot
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2 Laakehoitosuunnitelma

Ladkehoitosuunnitelma on ladkehoitoa toteuttavan yksikdn tydvaline turvallisen ladkehoi-
don osa-alueiden maarittamiseen ja hallintaan. Ladkehoitosuunnitelman avulla voidaan
kehittaa esimerkiksi yksikoiden ladkehoidon prosessia ja lisata ymmarrysta laakitysturval-
lisuudesta (Hitonen 2013). Laakehoitosuunnitelma on laadunhallinta-asiakirja, Iadkehoi-
don prosessia ohjaava toimintaohje, jonka rooli myds ladkehoitoon perehdyttamisessa

on merkittava. Terveydenhuollossa se on osa laatu- ja potilasturvallisuussuunnitelmaa, ja
sosiaalihuollossa osa omavalvontasuunnitelmaa. Laakehoitosuunnitelma ohjaa yksikon
itsendiseen riskienhallinta-ajatteluun ja parantaa ladkitysturvallisuuskulttuuria. Tyoyksikon
ladkehoidon toteutuksen tulee pohjautua ajantasaiseen, vahintaan vuosittain tarkastet-
tuun ja tarvittaessa paivitettyyn, tyoyksikkokohtaiseen ladkehoitosuunnitelmaan.

Ladkehoitosuunnitelma laaditaan prosessissa, jonka kdynnistamisestd, koordinoinnista ja
loppuunsaattamisesta vastaa organisaation johto. Toiminta- tai tydyksikon esimies vastaa
yksikdn ladkehoitosuunnitelman laatimisesta ja paivittamisesta. Ladkehoitosuunnitelman
laatimisessa ja padivittamisessa on syyta olla mukana kaikkien yksikossa laakehoitoa toteut-
tavien ammattiryhmien edustajia. Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikoissa hyo-
dynnetaan myos sairaala-apteekin ja ladkekeskuksen (Fimea 2012) tai apteekin asiantun-
temusta. Lisaksi erityisen tarkeda on, etta yksikon ladkehoidosta vastaava ladkari osallistuu
suunnitelman laatimiseen.

Ladkehoitosuunnitelman tarkein ominaisuus on, etta se vastaa sisalloltaan
sen ladkehoitoa toteuttavan yksikon tarpeita, missa sita kdytannossa
sovelletaan.

Ladkehoitosuunnitelman hyvaksyy toimintayksikon ladkehoidosta vastaava ladkari tai
hdnen valtuuttamansa lddkehoidosta vastaava laakari. Jos yksikdssa ei toiminnan luon-
teesta johtuen ole ladkehoidosta vastaavaa ladkari, eika laakehoidon toteutus ole yk-
sikOssa jokapaivaista tai vaativaa (toisin sanoen lddkkeet annetaan luonnollista tieta ja
ladkevalikoimaan ei kuulu huumausaineldakkeita), voi ladkehoitosuunnitelman hyvaksya
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muu yksikon ladkehoidosta vastaava laillistettu terveydenhuollon ammattihenkil, jonka
tutkintoon on sisaltynyt ladkehoidon opinnot (esimerkiksi laillistettu sairaanhoitaja) ja jolla
on riittdva osaaminen laakitysturvallisuudesta.

Esimerkki yksikostdi, jossa Iddkehoitosuunnitelman voisi hyvaksyd
esimerkiksi laillistettu sairaanhoitaja:

Perhehoidon yksikkd, jossa ei toteuteta vaativaa ladkehoitoa lainkaan, eika
kenellakaan asiakkaalla ole pitkdaikaisen sairauden hoitoon tarkoitettua
saannollista laakitysta.

Organisaatiotasolla ladkehoitosuunnitelmalla tarkoitetaan ohjausasiakirjaa, joka maarit-
telee ladakehoitoon, ladkehoidon turvallisuuteen ja yksikkokohtaiseen ladkehoitosuunni-
telmaan liittyvat tehtdvat ja vastuut organisaatiossa. Varsinainen ladkehoitosuunnitelma
tehdaan seka toiminta- etta tyoyksikkotasolla organisaatiosta ja yksikosta riippuen.

Toimintayksikdn maaritelma on hyvin laaja, ja se riippuu pitkalti toimintaymparistosta.
Esimerkiksi terveyskeskus (Kansanterveyslaki 66/1972), sairaala (Erikoissairaanhoitolaki
1062/1989), valtion mielisairaala (Laki valtion mielisairaaloista 1292/1987) ja vankitervey-
denhuollon yksikko (Laki vankiterveydenhuollon yksikdsta 1635/2015) ovat terveyden-
huollon toimintayksikditd. Vanhusten tai vammaisten palvelukoti (STM 2020; THL 2012),
paihdehuollon laitos (THL 2012) ja lastensuojelulaitos (STM 2020) ovat sosiaalihuollon
toimintayksikoita.

Ladkehoitosuunnitelman tarkein ominaisuus on, etta se vastaa sisalloltaan sen ladkehoi-
toa toteuttavan yksikon tarpeita, missa sitd kdytannossa sovelletaan. Ndin ollen esimerkiksi
sairaalatasolla tehty toimintayksikon ladakehoitosuunnitelma ei ole sellaisenaan suo-
raan sovellettavissa sairaalan jokaisen erikoisalan tarpeisiin, vaan vaatii kriittisen paivityk-
sen. Kaytdannossa esimerkiksi sairaalan tai terveyskeskuksen yksittdiset osastot, asumispal-
veluyksikot, paihdehuollon yksikot, koulut ja paivakodit tarvitsevat tyoyksikkdkohtaisen
laakehoitosuunnitelman.
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Kuvio 2. Ladkehoitosuunnitelma laaditaan organisaatio-, toimintayksikko- ja tydyksikkotasoilla.

Organisaation

ladkehoitosuunnitelma Uity

Toimintayksikon
ladkehoitosuunnitelma

Toimintayksikkd Toimintayksikko

Tyoyksikon

[i3kehoitosuunnitelma Tydyksikko Tyoyksikko Tydyksikko Tyoyksikko

Toimintayksikon sisdlla tydyksikoissa esimiehet vastaavat siitd, ettd yksikdissa on tyo-
yksikkdkohtainen, toimintayksikon ladkehoitosuunnitelman kanssa linjassa oleva laake-
hoitosuunnitelma. Tyoyksikkokohtainen ladkehoitosuunnitelma on suurelta osin saman-
kaltainen kuin toimintayksikon ladkehoitosuunnitelma, mutta tyoyksikkdkohtaisessa
ladkehoitosuunnitelmassa tarkastellaan kyseisessa tyoyksikdssa toteutettavaa ladke-
hoitoa, toimintatapoja ja ndihin liittyvia riskeja edellista yksityiskohtaisemmin.

Toimintayksikon sisalla tydyksikoissa esimiehet vastaavat siitd, etta yksikoissa
on tyoyksikkokohtainen, toimintayksikon ladkehoitosuunnitelman kanssa
linjassa oleva ladkehoitosuunnitelma.

Tyoyksikon esimies vastaa laakehoitosuunnitelman ajantasaisuudesta, paivittamisesta ja
soveltamisesta kaytantoon. Tyoyksikon esimiehen tulee varmistua siitd, ettd henkilokunta
perehdytetddn ladkehoitosuunnitelmaan seka siinad tapahtuviin muutoksiin. Tdma huo-
mioidaan myos lyhytaikaisten sijaisten perehdytyksessa. Jokainen tyontekija on osaltaan
vastuussa siitd, ettd noudattaa ladkehoitosuunnitelmaa. Ladkehoitosuunnitelma tarkiste-
taan ja tarvittaessa paivitetdan vahintdadn vuosittain ja aina tarvittaessa, mikali esimerkiksi
lainsaddantd muuttuu merkittavasti tai organisaatiossa tapahtuu suuria muutoksia.

Taman oppaan liitteend on toiminta- tai tydyksikon ladkehoitosuunnitelman mallipohja
(liite 6).
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3 Laakehoitoon liittyvien riskien
tunnistaminen ja niihin varautuminen

3.1 Esimerkkeja laakehoitoprosessiin liittyvista
riskikohdista

Kunkin yksikon laakehoitoprosessiin liittyy yksilollisia riskeja. Riskit voivat liittya esimer-
kiksi henkilostoon, asiakkaaseen/potilaaseen tai ladkehoidon vastuisiin. Niiden tun-
nistaminen ja kirjaaminen seka tdaman tiedon tuominen kaytantdon ovat yksikdn ennakoi-
van riskienhallinnan ja laakitysturvallisen kulttuurin edellytys. Riskikohdat voivat vaihdella
asiakaskunnan/potilasryhmien, vaihtelevan palvelutarpeen, toiminnan luonteen seka hen-
kilokunnan profiilin vuoksi my6s muutoin samanlaisten yksikkojen valilla. Joitakin yleisia
riskeja on kuitenkin mahdollista tunnistaa esimerkkien tasolla.

Kaikki ladkitykseen liittyvat riskit korostuvat, jos tyota tehdaan kiireessa ja/tai vasyneena.
Riippumatta yksikon luonteesta, henkilokunnan ennakoimattomat poissaolot voivat
vaarantaa asiakkaiden/potilaiden ladkehoidon turvallisen ja asianmukaisen toteutuksen.
Jos yksikdn henkilokunnan vaihtuvuus on muutoinkin suurta, on tyévuoroon tulevan
tyontekijan riittdvan ladkehoito-ja prosessiosaamisen varmistaminen haastavaa mutta
silti valttamatonta. Esimerkiksi erikoissairaanhoidossa korostuu ennakoiva tarve vaati-
van ladkehoidon osaamisen varmistamisesta. Henkilokunnan vaihtuvuuteen liittyy myos
lisadntynyt riski yksikdssa sailytettavien ladkkeiden vadrinkayttdoon.

Kaikki ladkitykseen liittyvat riskit korostuvat, jos tyota tehdaan kiireessa
ja/tai vasyneena.

Sosiaalihuollon asiakkailla/potilailla on tyypillisesti kaytdssaan heille henkilokohtaisesti
maarattyja ladkkeitd, joita sdilytetdan usein yksikon yhteisessa ladkehuoneessa ldhekkain.
Sekaannusten riski on talléin mahdollinen, jos 1ddkkeita ei ole merkitty asiakaskohtaisesti
riittavan selkeadsti. Ladkkeita saatetaan antaa asiakkaille/potilaille lisdksi seka dosetista/ko-
neellisesti pakatuista kerta-annospusseista ettd niiden ulkopuolelta, jolloin myds unoh-
dusten riski kasvaa.
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Yksikon asiakkaat/potilaat voivat olla sekavia, muistisairaita tai heiddn tunnistamisensa
ladkkeen annon yhteydessa voi olla muutoin hankalaa. Ajantasaista tietoa asiakkaan/po-
tilaan kayttamista kotiladkkeista ei valttamatta ole hyvakuntoiseltakaan asiakkaalta/poti-
laalta saatavilla. Pdivystysolosuhteissa joudutaan tekemaan laakitysratkaisuja puutteellisin
tiedoin.

Jos asiakkaat/potilaat ovat monildakittyja ja/tai ikddantyneitd, on heilld korostunut riski
saada laakkeista haittavaikutuksia. Ladkehoidon turvalliseen toteuttamiseen voi liittya
my®os erityishaasteita, kuten nielemisvaikeuksia tai lddkkeenotosta kieltdaytymista.

Jokaisen asiakkaan/potilaan laakehoidon toteuttamisessa tulee olla selvaa, kuka todelli-
suudessa vastaa hanen lddkehoitonsa kokonaisuudesta silla hetkella. Ladkehoitopdatoksia
saattavat tehda useat eri ladkarit seka julkisessa etta yksityisessa terveydenhuollossa, mika
haastaa my0s ajantasaisen, kaytettavissa olevan laakitystiedon kattavuuden. Silloinkin,
kun asiakkaan/potilaan ladkehoidon muutoksista vastaa yksi ja sama toimintayksikon 13a-
kari, voi ladkemadrdyksen toteutus viivastya. Eri [adakarit voivat samankin toimintayksikon
sisalld soveltaa erilaisia kirjaamiskaytdntoja tietojarjestelman eri osioihin, jolloin tieto mah-
dollisista ladkitysmuutoksista ei ole systemaattisesti |ladkehoitoa toteuttavan hoitohenkil6-
kunnan I6ydettavissa.

3.2 Riskialttiit laakkeet

Toiminta- ja tyoyksikossa ladkitysturvallisuuden kannalta riskialttiita ladkkeita ovat sellai-
set ladkkeet, joiden annosteluun, kasittelyyn ja sailytykseen liittyy turvallisuuden kannalta
erityisia virheellisen kdyton riskeja ja jotka siksi edellyttavat yksikossa erityista tarkkaavai-
suutta (taulukko 2). Ladke voi edellyttda erityistda huomiota myds farmakologisten ominai-
suuksiensa vuoksi tai asiakkaan/potilaan yksil6lliset ominaisuudet (esimerkiksi perima, ika,
munuaisten tai maksan vajaatoiminta) voivat osaltaan altistaa ladkkeen riskeille. Riski-
alttiita Iadkkeita ovat myds esimerkiksi harvoin kaytettavat ladkkeet, poikkeukselliseen
aikaan annettavat ladkkeet, uudet ladkkeet, usein allergisia reaktioita aiheuttavat ladkkeet
ja suonensisdisesti annettavat ladkkeet. Lisaksi sellaisia ovat ladkkeet, joiden terapeuttinen
leveys on kapea tai ladkeinteraktioiden riski korkea seka ladakkeet, joihin liittyy vakavien
haittavaikutusten riski jo hoitoannoksillakin. Myos sdilyvyysaikansa ohittanut ladke on ris-
kialtis johtuen sen potentiaalisesta tehon menetyksesta (esimerkiksi insuliinit, adrenaliini)
tai haitallisten yhdisteiden syntymisesta. Yksittainen ladke voi muuttua riskialttiimmaksi
ladkkeeksi myos ladkkeen virheellisen kdyton vuoksi (esimerkiksi depot-valmiste pureske-
lun tai murskaamisen seurauksena).

Riskialttiita ovat my®s niin sanotut LASA-lddkkeet (Look-Alike Sound-Alike drugs), joiden
nimet ja pakkaukset muistuttavat toisiaan (Laatikainen ym. 2016). Naihin valmisteisiin

19



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2021:6

liittyy suurentunut riski ladkityspoikkeamasta, jonka laatu ja vakavuus riippuvat keskenaan
sekoittuneiden ladkkeiden ja asiakkaan/potilaan ominaisuuksista. LASA-ladkkeet vaihtele-
vat toimintayksikoiden ladkevalikoimien valilld ja niiden tunnistaminen ja riskien arviointi
on huomioitava myds perusladkevalikoiman muuttuessa.

Kaikkiin ladkkeisiin liittyy riskeja ja kaikkeen laakehoitoon on suhtauduttava
vakavasti.

Suuren tai korkean riskin ladkkeiksi (High Alert Medications) kutsutaan ladkkeitd, joiden
virheellinen kdyttd voi aiheuttaa muita ladkkeita todennakdisemmin vakavia seurauksia
potilaalle (WHO 2017). Useat organisaatiot ja sosiaali- ja terveydenhuollon yksikét, seka
kansainvaliselld etta kansallisella tasolla, ovat laatineet kdyttdonsa riskildakelistoja, joiden
tavoitteena on ladkehoidon turvallisuuden edistaminen riskien tiedostamisen ja parantu-
neen kokonaisuuden hallinnan kautta. Se, mitka ladkkeet luokitellaan paikallisiksi riski-
ladkkeiksi (mukaan lukien suuren riskin ladkkeitd ja muutoin riskialttiita laakkeita), riippuu
muun muassa toiminta- tai tyoyksikon asiakaskunnasta, asiakkaiden/potilaiden palvelutar-
peesta ja yksikon ladkehoitokdytanndista. Siten yksittdinen riskiladkelistaus voi olla hyva
esimerkki, mutta ei ole sellaisenaan suoraan sovellettavissa tai kopioitavissa toiminta- tai
tyoyksikosta toiseen. Jokaisen yksikdn on syyta tunnistaa siella kaytdssa olevat riskilaak-
keet seka laatia listaus niista yksikon ladkehoitoprosessia vastaavasti. Tarvittaessa tassa voi
kayttaa apuna/konsultoida asiantuntijaa. Tarkedd on tiedostaa my®ds se, etta kaikkiin ladk-
keisiin liittyy riskeja ja kaikkeen lddkehoitoon on suhtauduttava vakavasti.

Yksikon ladkehoitosuunnitelmaan kirjataan yksikon riskiladkkeiden lisaksi my&s ne toimin-
tatavat, joilla kyseisten laakkeiden tai ladakehoitojen riskeja pyritdéan ehkdisemaan. Lisaksi
laakehoitosuunnitelmassa kuvataan, miten toimitaan, mikali riski toteutuu. Yksikon riski-
ladkkeiden tunnistamisessa huomioidaan muun muassa laakityspoikkeama- ja haittavai-
kutusilmoitukset seka laakkeiden kulutuksenseuranta.

Yksikon riskiladkkeet saattavat muuttua esimerkiksi ladkevalikoiman laajentuessa ja kay-
tantdjen muuttuessa. Kun huomiota on yksikdssa kiinnitetty yhteen ladkkeeseen ja sen ris-
kien ennakointiin, voi toisen ladkkeen riskialttius huomaamatta lisdantya. Riskiladkkeiden
listaus on siksi syyta tarkistaa seka maadritelld uudelleen ennalta sovituin valiajoin esimer-
kiksi vuosittain tai aina perusladakevalikoiman paivittyessa. Samalla on hyva pohtia, ovatko
yksikdn riskinminimointitoimenpiteet olleet riittavia vai tulisiko niitd paivittaa.
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Taulukko 2. Esimerkkejd riskialttiista lddkkeistd - joko lddkkeen farmakologisista tai lddkehoidon proses-
siin liittyvista syistd johtuen. Huomioitavaa on, ettd yksikon ladkevalikoimasta voi loytyd myds muita riski-
alttiita laakkeita ja yksikon riskiladkelista voi sisaltdd myds muita kuin listassa mainittuja ladkkeita.

Riski tai laakkeen turvallisessa kaytdssa huomioitava
muu tekija

Ladkekohtaisia esimerkkeja

Yliannostus tai annostelu vaaralle potilaalle voi johtaa
kuolemaan

Vakavia haittoja voi syntya jo hoitoannoksilla

Vakavia haittoja voi ilmaantua hyvin nopeasti hoito-
annoksen ylityttya

Virheellinen antotapa aiheuttaa vakavia haittoja

Vadrdn annosvalin riski on korostunut ja siihen liittyy
vakavia, jopa kuolemaan johtavia haittavaikutuksia

Erikoinen antotapa altistaa lddkityspoikkeamille

Ladkkeen anto edellyttdd aseptisia olosuhteita

Ladke voi aiheuttaa haittoja myds ldakkeen
antajalle/kasittelijalle

Potilaan tilapdinen kuivuma voi altistaa vakavalle haitta-
vaikutukselle

Potilaan perimad voi altistaa ladkkeen haittavaikutuksille
Ladkkeen unohdus voi johtaa vakavaan haittaan
Ladkkeen kaytto edellyttaa turvallisuussyista tarkkaa

laboratorioseurantaa

Ladke aiheuttaa usein vakavia allergisia reaktioita
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Antikoagulantit, antitrombootit, insuliinit,
opioidit, kaliumkloridikonsentraatti

Antikoagulantit, sytostaatit, klotsapiini,
vahvat opioidit

Parasetamoli

Bisfosfonaatit (esim alendronaatti), ja
depot-muotoiset opiaatit pureskeltuina

Metotreksaatti

Kaikki harvoin annettavat injektiot ja
niiden antovalineet

Kaikki infuusiona ja injektiona annettavat
ladkkeet

Solunsalpaajat

Metformiini, tulehduskipulddkkeet

Kodeiini, klopidogreeli, trisykliset
masennuslddkkeet

Antikoagulantit, elinsiirron jalkeisen
hyljinndnestolaakkeet, insuliinit

Varfariini, klotsapiini

Penisilliinit, sulfonamidit, biologiset
ladkkeet
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Riski tai ladkkeen turvallisessa kdytdssa huomioitava Ladkekohtaisia esimerkkeja
muu tekija

Ladkkeen turvallisesta kaytosta ei valttamatta ole Erityislupaa edellyttavat laakkeet,

riittavasti (suomenkielistd) tietoa saatavilla lddkkeen (off label) kdyttd sen
valmisteyhteenvedosta poikkeavalla
tavalla

Ladkkeen turvallinen kaytto edellyttaa Aminoglykosidit, vankomysiini, litium

pitoisuusseurantaa

Ladkkeen turvallinen kaytto edellyttaa Rytmihdiriolaakkeet, vahvat sedatiivit

potilasmonitorointia ja/tai muuta aktiivista seurantaa

Ladkkeeseen liittyy tyypillisesti LASA-ongelmatiikkaa Kaliumkloridikonsentraatti-

ja riski jopa kuolemaan johtavasta haittavaikutuksesta natriumkloridikonsentraatti

3.3 Pkv- ja huumausainelaakkeet seka laakkeiden
vaarinkdyttotilanteet

Padasiassa keskushermostoon vaikuttavien ladkkeiden (pkv-ladkkeet) ja huumausain-
eladkkeiden maaraamisessa ja kaytdssa on noudatettava erityista huolellisuutta ja varo-
vaisuutta. Naihin ladkkeisiin liittyy seka vakavien haittavaikutusten etta tahallisen vaarin-
kadyton korostunut riski.

Huumausainelddkkeet sdilytetaan lukitussa tilassa, erilladn muista ladkkeista. Myos
pkv-ladkkeiden sdilytykseen tulee kiinnittaa erityista huomiota niihin liittyvan vaarinkaytto-
riskin vuoksi. Ladakkeiden sdilytysta kasitelldaan tarkemmin kappaleessa 7.2.5. Sosiaali- tai
terveydenhuollon yksikko6n ladketilauksella toimitettujen huumausaineladkkeiden
kulutusta seurataan pakkauskohtaisilla kulutuskorteilla, joihin kirjataan vahintaan asiak-
kaan/potilaan nimi, otettu annos ja mahdollinen mittatappio, lddkkeen maaraajan nimi
seka ladkkeen antajan nimikirjoitus ja antoajankohta. Suositeltavaa on kirjata myos laak-
keen jakanut henkild. Ladkkeen antanut (ja jakanut) henkild kuittaa allekirjoituksellaan
ladkkeen antamisen (ja jakamisen) riittdvan selkeasti, jotta ladkkeita kasitelleet henki-

[6t ovat myShemminkin tunnistettavissa. Kun ladke on kaytetty loppuun, kulutuskorttiin
merkitadn mahdolliset mittatappiot, toimintayksikdn ladkehoidosta vastaava laakari tai
hanen valtuuttamansa ladkehoidosta vastaava ladkari allekirjoittaa kortin ja se palaute-
taan ladkkeen toimittaneeseen sairaala-apteekkiin, ladkekeskukseen tai apteekkiin (Asetus
huumausaineiden valvonnasta 548/2008). Sairaala-apteekki, ladkekeskus tai apteekki voi
antaa tarkempia ohjeistuksia kulutuskorttien tayttamisestd, ja erityisesti niihin tehtavista
korjausmerkinnoista.
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Pakkauskohtaista kirjanpitoa huumausainelaédkkeille toteutetaan myos yksityisten
palveluntuottajien toimintayksikoissa ja silloin, kun yksikdn henkilokunta vastaa asiakkaan
omien, henkilokohtaiseen ladkemaardykseen pohjautuvien huumausaineldakkeiden jaka-
misesta (esimerkiksi sosiaalihuollon asumispalveluyksikoissa). Pakkauskohtaiseen kirjan-
pitoon voidaan kayttaa esimerkiksi huumausaineiden kulutuskorttia (Kuntalomake E2441)
tai muuta lomaketta, joka sisdltaa vastaavat tiedot (liitteessa 5 esitelty esimerkkilomake).
Lomakkeen allekirjoittaa toimintayksikon ladkehoidosta vastaava ladkari tai hanen valtuut-
tamansa ladkehoidosta vastaava ladkari, ja lomake sdilytetadn 6 vuoden ajan viimeisen
merkinndn tekemisesta. Kulutuksenseurantaa suositellaan myods pkv-ladkkeille, esimerkiksi
tilaus- tai toimitusmadrien seurannan avulla.

Pakkauskohtaista kirjanpitoa huumausaineldakkeille toteutetaan myods
yksityisten palveluntuottajien toimintayksikoissa ja silloin, kun yksikon
henkilokunta vastaa asiakkaan omien, henkilokohtaiseen laakemaaraykseen
pohjautuvien huumausaineldakkeiden jakamisesta.

Huumausainelaakkeita ei jaeta valmiiksi ladkelaseihin tai dosetteihin, vaan tervey-
denhuollon ammattihenkil® annostelee ne juuri ennen asiakkaalle/potilaalle antamista.
Ladkkeiden tarkastamista kasitellaan tarkemmin kappaleessa 7.2.8. Huomioitavaa kuiten-
kin on, etta huumausaineldakkeita voidaan toimittaa myds annosjakeluna. Talléin annos-
jakeluyksikkd huolehtii huumausaineldakkeiden kirjanpidosta huumausaineita koskevan
lainsdaadannon (Huumausainelaki 373/2008) edellyttamalla tavalla. Yksikot voivat itse laa-
tia annosjakelun kautta toimitetun huumausainelaakkeen kulutuskortin tai sopia apteekin
kanssa potilaskohtaisen kulutuskortin tulostamisesta ja toimittamisesta. Jos huumaus-
aineldaketta sisaltava annosjakelun annostelija avataan ennen ladkkeen antamista, avaaja
kirjaa avaamisen syyn. Jos huumausaineldake poistetaan annostelijasta tarpeettomana,
huumausaineldake havitetdan ja havittaminen dokumentoidaan lainsaadannon (Huu-
mausainelaki 373/2008, Valtioneuvoston asetus huumausaineiden valvonnasta 548/2008)
edellyttamalla tavalla.
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Vaarinkdyttoon soveltuvan ladkkeen maaradamisessa on noudatettava erityista huolel-
lisuutta ja varovaisuutta. Ladkkeen maaradjan on, mikali mahdollista, seurattava ladkkeen
todellista kdyttoa ladkeriippuvuuden kehittymisen ehkaisemiseksi. Ladkeriippuvuutta
sairastavan asiakkaan/potilaan hoito on mahdollisuuksien mukaan keskitettava yhdelle
ladkarille. Vaarinkdayttoon soveltuvia ladkkeita maaratessa voidaan kayttaa apteekkisopi-
musmenettelyd (Ladkelaki 395/1987), jossa asiakas/potilas sitoutuu kirjallisella sopimuk-
sella yhden ladkarin tai hoitopisteen maaraamaan ladkehoitoon ja kdayttamaan vain yhta
apteekkia noutaessaan kyseisia ladkkeita.

Yksikoissa tulee olla myos tyontekijoita koskeva ohjeistus, jonka avulla ladkkeiden vaa-
rinkdyttoa voidaan ehkaista ja mahdolliset vaarinkayttdepailyt selvittaa. Ohjeistuksessa
kuvataan myds, miten havaittuihin vaarinkdyttotapauksiin reagoidaan. Tdma ohjeistus voi
olla sairaala-apteekin/ladkekeskuksen tai organisaation johdon laatima. Ohjeistuksessa on
huomioitava, etta ladkkeiden vaarinkaytt6a on myds muiden ladkkeiden kuin huumaus-
ainelddkkeiden tai pkv-ladkkeiden ottaminen omaan kayttéon. Minkdan asiakkaalle tai
yksikkoon tilatun ladkevalmisteen kaytto ei ole henkilokunnalle sallittua, eika yksikossa
sdilytetd henkilokunnan kayttoon tarkoitettua ladkevarastoa minkaan ladkkeen osalta.

3.4 Ladkehoidon vaaratapahtumissa toimiminen

Yksikoissa on tarkeda tunnistaa ne tilanteet, joissa on ladkehoidon vaaratapahtuman mah-
dollisuus ja luoda selkeat toimintamallit eri tilanteissa toimimiseen seka tilanteiden ennal-
taehkaisyyn. Jokainen lddkehoidon parissa tydskenteleva tyontekija perehdytetdan ndihin
toimintamalleihin ja heita tiedotetaan ja koulutetaan, kun prosesseja muutetaan. Nain
pyritdan valttdmaan vastaava vaaratilanne jatkossa. Tama on tarkedaa myos siksi, etta tyon-
tekijat kokisivat riskitilanteiden tunnistamisen ja raportoinnin tarkedna kiireisen arkityon
lomassa.
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Lddkehoidon vaaratapahtumissa toimiminen:

Laakehoidon haitta- ja poikkeamatilanteessa suoritetaan seuraavat
valittomat toimenpiteet:

Varmistetaan asiakkaan/potilaan valitdn turvallisuus, hdlytetaan
tarvittaessa apua, otetaan yhteytta hoitavaan ladkariin ja akuutissa
tilanteessa myds pdivystykseen tai hatakeskukseen.

Tehdaan mahdolliset vaaran poistavat tai korjaavat toimenpiteet, varmis-
tetaan hengityksen ja verenkierron riittavyys ja ryhdytdan tarvittaessa
elvytystoimiin.

Selvitetdaan haitta- tai poikkeamatilanteen aiheuttanut ladkeaine ja annos.
Estetdan ladkeaineen imeytyminen,

Annetaan tarvittaessa laakehiilta, jos aine on otettu suun kautta

ja asiakkaan/potilaan tajunnan taso sallii ladkehiilen antamisen.
Huomioitavaa kuitenkin on, etta lagkehiili ei tehoa kaikkiin ladkeaineisiin
ja voi olla joskus jopa vasta-aiheinen.

Huuhdellaan vedellg, jos ainetta on joutunut silmaan tai iholle.

Annetaan vastalddketta (antidootti) [ddkeainekohtaisten suositusten
mukaisesti

Hiukankin epaselvissa tilanteissa otetaan aina yhteytta
Myrkytystietokeskukseen (p. 0800 147 111).

Ladkehoidon vaaratapahtumasta ilmoitetaan eteenpain heti
kun mahdollista ja kun asiakkaan/potilaan eteen on tehty kaikki

mahdollinen:

Kaikista ladkehoidon vaaratapahtumista ilmoitetaan toimintayksikon
ilmoittamisjarjestelman kautta (kts. kappale 8.1) tai sellaisen puuttuessa
laakehoitosuunnitelmassa kuvatulla tavalla. Vaaratapahtumat pitavat
sisallaan seka haittatapahtumat etta lahelta piti -tilanteet.

Haittatapahtumista ilmoitetaan lisaksi asiakkaalle/potilaalle ja
toimintayksikolle.
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Esimies vastaa siita, etta:

e Vakavat vaaratapahtumat tutkitaan ja kasitellaan, jotta organisaatiossa
pystytddn oppimaan mita tapahtui, mitka olivat tapahtumahetken olosuh-
teet ja mitka tekijat vaikuttivat tapahtuneeseen. Potilasturvallisuusasian-
tuntijoiden tekemadssa vakavien vaaratapahtumien tutkintaoppaassa on
kuvattu tutkintaprosessi vaiheineen sekd annettu tydkaluja ja ohjeita vaa-
ratapahtumien analysointiin (Suomen Potilasturvallisuusyhdistys 2012).

* Vakavien vaaratapahtumien lisdksi my6s muut vaaratapahtumat
(mukaan lukien lahelta piti -tapahtumat) tutkitaan ja kasitellaan.
Vaikka asiakkaalle/potilaalle ei ole tapahtunut mitdaan vahinkoa, voidaan
tilanteesta oppimisella estda tunnistetun riskin toteutuminen jatkossa.

e Toimintatapoja muutetaan vaaratapahtumailmoitusten perusteella niin,
ettd vastaavien tapahtumien toistuminen estetaan.

e Uudet toimintatavat jalkautetaan organisaation seka toiminta- ja
tyoyksikoiden arkeen: Tiedotetaan, koulutetaan ja perehdytetdan kaikki
tyontekijat prosessiin tehdyistd muutoksista. Varmistetaan uusien
toimintatapojen juurtuminen kdytantoon eli se, etta kaikki tyontekijat
toimivat sovitulla tavalla.

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 kayttoon
(Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006). Haittatapahtumat voivat johtua joko
ladkkeen farmakologisesta luonteesta kuten ladkkeen aiheuttamista haittavaikutuksista tai
laakityspoikkeamista. Poikkeamat puolestaan voivat johtua tekemisestd, tekematta jatta-
misesta tai suojausten pettamisesta (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006).
Ladkityspoikkeamia ovat esimerkiksi [ddkkeen annosteleminen vadraan aikaan, vaaralla
annoksella, vaadran antoreitin kautta tai ennalta sovitun ladkeannoksen jaaminen koko-
naan valiin. Ladkityspoikkeamasta voi aiheutua haittaa potilaalle.

Lahelta piti -tapahtumalla tarkoitetaan vaaratapahtumaa, joka olisi voinut aiheuttaa
haittaa asiakkaalle tai potilaalle (Stakes ja lddkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006).
Tallaisessa tilanteessa haitalta on valtytty joko sattumalta tai siksi, etta poikkeama tai
vaaratilanne on havaittu ja haitalliset seuraukset pystytty estamaan ajoissa. Lahelta piti
-tilanteista oppiminen on tarkedd, jotta toiminnassa piilevat riskit pystytdan havaitse-
maan ja toimintaa kehittdamaan ennen kuin vakavia haittatapahtumia ilmenee.
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4 Sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkiloiden tehtavat
laakehoidon toteuttamisessa

Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdissa, joissa ladkehoidon toteuttaminen on jokapai-
vaistd, ladkehoitoa toteuttavat ensisijaisesti ladkehoitoon koulutetut sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattihenkil6t yksikon laakehoitosuunnitelmassa maaritellylla tavalla.
Ty6nantaja huolehtii siita, etta jokaisessa tydvuorossa on ladkehoidosta vastaava sosiaali-
tai terveydenhuollon ammattihenkil. Myos valmiiksi jaettujen ladkkeiden antaminen
asiakkaalle/potilaalle on ladkehoidon toteuttamista. Taulukossa 3 on kuvattu ladkehoitoa
toteuttavien sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoissa tyoskentelevien sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattihenkildiden ladkehoidon tehtavat, esimerkkeja osaamisen varmista-
misesta ja vaativa, lisdkoulutusta ja erillista lupaa edellyttava ladkehoito. Eri ammattilaisten
ladkehoitoon liittyvid tehtavia sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa yksikdissa on
kuvattu kappaleessa 6.

Kaikissa ladkehoitoa toteuttavissa yksikdissa johto kantaa kokonaisvastuun
turvallisen l1ddkehoidon toteutumisesta ja edellytyksista yksikdissaan.

Kaikissa ladkehoitoa toteuttavissa yksikdissa johto kantaa kokonaisvastuun turvallisen
ladkehoidon toteutumisesta ja edellytyksista yksikdissaan. Sosiaali- ja terveydenhuollon
tyoyksikoissa on nimettyna sairaanhoitaja, joka vastaa laakehoidon toteuttamisen ko-
konaisuudesta. Ladkehoidon toteuttamisen kokonaisuudesta vastaavan sairaanhoitajan
tulee tyoskennella tydyksikossa siten, etta han voi puuttua epakohtiin niitd havaitessaan.
Ladkehoidon toteuttamisesta vastaava ammattihenkild on padsaantoisesti yksikon esi-
mies, mutta jos esimiehelld ei ole sairaanhoitajan tutkintoa, ladkehoidosta voi vastata muu
yksikdssa tyoskenteleva sairaanhoitaja, jolla on tehtavan edellyttama osaaminen.

Esimiehen tehtavat ladkehoidon prosessissa on kuvattu kappaleessa 7.1.
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Taulukko 3. Ladkehoitoa toteuttavien sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdissa tyoskentelevien sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden ladkehoidon
tehtdvat ja vaativa lddkehoito, joka edellyttaa lisakoulutusta ja erillista lupaa

Sosiaali- tai
terveydenhuollon
ammattihenkilo

Ladkehoito, jota voi toteuttaa tutkintoon
sisdltyneen lddkehoidon koulutuksen
perusteella

Esimerkkeja tutkintoon
sisaltyneen osaamisen
varmistamisesta’

Esimerkkeja vaativista, lisdkoulutusta ja
erillista lupaa edellyttévista ladkehoidon
tehtavista

Laakari/
Hammaslaakari

Sairaanhoitaja,
terveydenhoitaja,
katilo,
ensihoitaja AMK

Vastuu ldakehoidon kokonaisuudesta

Laakkeen madradminen (hammasladkari: ladkkeen
madradminen vain hammasladketieteelliseen
tarkoitukseen)

Ladkehoidon toteuttaminen koulutuksen,
osaamisen ja perehdytyksen mukaisesti

Vastuu ldakehoidon toteutuksen suunnittelusta
Laakkeiden tilaaminen

Ladkkeiden kdyttokuntoon saattaminen ja
jakaminen potilaskohtaisiksi annoksiksi

Laakkeiden antaminen luonnollista tieta eli
tabletteina, kapseleina, liuoksina, silma-

ja korvatippoina, voiteina, laastareina ja
perapuikkoina

Pkv- ja huumausainelddkkeiden kasittely

Injektion antaminen im., sc. jaid.2

Tehtdvankuvan ja
toimintayksikon ohjeiden
mukaisesti.

Laakehoidon teoriaperusteet
Ladkelaskenta

Ladkkeiden kdyttdkuntoon
saattaminen ja jakaminen
Pkv-ladkehoito ja
huumausaineldakkeet

Tehtdvankuvan ja toimintayksikon ohjeiden
mukaisesti.

Laskimoon annettava lddke- ja nestehoito

Ladkehoidon toteuttaminen erityisantoreitteja
pitkin (esimerkiksi epiduraalitilaan) tai
erityisilld valineilld (esimerkiksi kipupumppu)

Varjoaineet

Rokottaminen

Verensiirtojen toteuttaminen
Luvan myontaja:

Toimintayksikon ladkehoidosta vastaava ladkari
tai hanen valtuuttamansa ladkehoidosta
vastaava ldakari.
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Sosiaali- tai
terveydenhuollon
ammattihenkilo

Ladkehoito, jota voi toteuttaa tutkintoon
sisdltyneen lddkehoidon koulutuksen
perusteella

Esimerkkeja tutkintoon
sisaltyneen osaamisen
varmistamisesta’

Esimerkkeja vaativista, lisdkoulutusta ja
erillista lupaa edellyttéavista ladkehoidon
tehtavista

Rontgenhoitaja

6C

Lahihoitaja

Laakkeiden tilaaminen

Ladkkeiden kdyttokuntoon saattaminen ja
jakaminen potilaskohtaisiksi annoksiksi

Ladkkeiden antaminen luonnollista tietd eli
tabletteina, kapseleina, liuoksina, silma-

ja korvatippoina, voiteina, laastareina ja
perapuikkoina

Pkv- ja huumausainelddkkeiden kdsittely

Injektion antaminen im., sc. jaid.

Ladkehoito siind laajuudessa, kuin se on sisaltynyt

tutkintoon, esimerkiksi:
Laakkeiden tilaaminen

Ladkkeiden kdyttokuntoon saattaminen ja
jakaminen potilaskohtaisiksi annoksiksi

Laakkeiden antaminen luonnollista tieta eli
tabletteina, kapseleina, liuoksina, silma-

ja korvatippoina, voiteina, laastareina ja
perdpuikkoina

Ladkehoidon teoriaperusteet
Ladkelaskenta

Ladkkeiden kdyttokuntoon
saattaminen ja jakaminen

Pkv-ladkehoito ja
huumausainelaakkeet

Ladkehoidon teoriaperusteet
Ladkelaskenta

Ladkkeiden kdyttokuntoon
saattaminen ja jakaminen

Laskimoon annettava lddke- ja nestehoito

Ladkehoidon toteuttaminen erityisantoreittejd
pitkin (esimerkiksi epiduraalitilaan) tai
erityisilld valineilld (esimerkiksi kipupumppu)

Varjoaineet
Verensiirtojen toteuttaminen
Luvan mydntadja:

Toimintayksikon lddkehoidosta vastaava lddkari
tai hanen valtuuttamansa ladkehoidosta
vastaava ldakari.

Pkv-ladkkeet

Luonnollista tieta annettavat
huumausaineldakkeet

Injektiot sc. jaim?

Ladkkeettoman, perusliuosta sisaltavan jatko-
infuusion vaihtaminen

Ensihoidossa laskimoon annettava ladke- ja
nestehoito kiireellisissa poikkeustilanteissa.
Luvan mydntadja:

Toimintayksikon ladkehoidosta vastaava lddkari
tai hanen valtuuttamansa ladkehoidosta
vastaava ldakari.
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Sosiaali- tai
terveydenhuollon
ammattihenkilo

Ladkehoito, jota voi toteuttaa tutkintoon
sisdltyneen lddkehoidon koulutuksen
perusteella

Esimerkkeja tutkintoon
sisaltyneen osaamisen
varmistamisesta’

Esimerkkeja vaativista, lisdkoulutusta ja
erillista lupaa edellyttévista ladkehoidon
tehtavista

Proviisori, farmaseutti

Optikko

0€

Suuhygienisti

Ladkkeiden tilaaminen ja varastointi

Ladkkeiden kayttokuntoon saattaminen ja
jakaminen potilaskohtaisiksi annoksiksi

Laakevalmistus
Laakeneuvonta

Kliinisen farmasian asiantuntijatehtavat

Laakehoidon toteuttaminen silmien tutkimukseen

liittyen silmdvoiteina, -vesind, -lamelleina tai
-tippoina.

Ladkehoito siind laajuudessa, kuin suun
terveydenhuollon tehtdvdt edellyttavat:

Laakkeiden tilaaminen vastaanottotoimintaa
varten

Ladkkeiden jakaminen potilaskohtaisiksi annoksiksi

ja kdyttokuntoon saattaminen

Laakkeiden antaminen luonnollista tietd eli
tabletteina, kapseleina ja liuoksina.

Tehtdvankuvan ja
toimintayksikon ohjeiden
mukaisesti.

Tehtdvankuvan ja
toimintayksikon ohjeiden
mukaisesti.

Tehtdvankuvan mukaisesti,
esimerkiksi:

Ladkehoidon teoriaperusteet
Ladkelaskenta

Ladkkeiden kayttokuntoon
saattaminen ja jakaminen

Pkv-ladkehoito

Tehtdvankuvan ja toimintayksikon ohjeiden
mukaisesti.

Tehtdvankuvan ja toimintayksikon ohjeiden
mukaisesti.

Infiltraatiopuudutteet ja hampaiden fluoraus
Adrenaliini ensiaputilanteissa
Luvan mydntadja:

Yksikon lddkehoidosta vastaava ldakari/
hammaslaakari
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Sosiaali- tai
terveydenhuollon
ammattihenkilo

Ladkehoito, jota voi toteuttaa tutkintoon
sisdltyneen lddkehoidon koulutuksen
perusteella

Esimerkkeja tutkintoon
sisdltyneen osaamisen
varmistamisesta’

Esimerkkeja vaativista, lisdkoulutusta ja
erillistd lupaa edellyttavista ladkehoidon
tehtavista

Muu sosiaali- tai
terveydenhuollon
ammattihenkild,
jonka tutkintoon on
sisaltynyt vahintaan
lahihoitajan
osaamisvaatimuksia
vastaava maara
ladkehoidon opintoja

Sosiaali- ja
terveydenhuollon
ammattihenkild,
jonka tutkintoon

ei ole sisaltynyt
vahintaan lahihoitajan
osaamisvaatimuksia
vastaavaa ladkehoidon
koulutusta

Ladkkeiden tilaaminen

Ladkkeiden kdyttokuntoon saattaminen ja
jakaminen potilaskohtaisiksi annoksiksi

Ladkkeiden antaminen luonnollista tietd eli
tabletteina, kapseleina, liuoksina, silma-

ja korvatippoina, voiteina, laastareina ja
perapuikkoina

Ei osallistu lddkehoidon toteuttamiseen, ennen
kuin on suorittanut riittavat, esimerkiksi
ldhihoitajan osaamisvaatimuksia vastaavat
lddkehoidon opinnot.

2Im: intramuskulaarinen, sc: subkutaaninen, id: intradermaalinen

Ladkehoidon teoriaperusteet
Ladkelaskenta

Ladkkeiden kdyttokuntoon
saattaminen ja jakaminen

Ei tutkintoon sisaltynytta
lddkehoidon osaamista.

Pkv-ladkkeet

Injektiot im. ja sc.

Luvan mydntadja:

Toimintayksikon lddkehoidosta vastaava lddkari

tai hanen valtuuttamansa laakehoidosta
vastaava ldakari.

Laakkeiden antaminen luonnollista tietd eli
tabletteina, kapseleina, liuoksina, silma-

ja korvatippoina, voiteina, laastareina ja
perdpuikkoina

Luvan myontaja:

Toimintayksikon ladkehoidosta vastaava lddkari
tai hanen valtuuttamansa ladkehoidosta
vastaava laakari.

"Tydnantaja madrittelee ladkehoitosuunnitelmassa ladkehoidon vaativuuteen ja tyétehtaviin perustuen tarvittavan osaamisen ja osaamisen varmistamisen menetelmat.
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41 Ladkari ja hammaslaakari

Vastuu asiakkaan/potilaan ladkehoidon kokonaisuudesta on hoitavalla laakarilla.
Laakarin riittdva osaaminen on toimivan ja korkeatasoisen ladkehoidon perusta. Tydnanta-
jan vastuulla on varmistaa, etta laakarilla on tyotehtaviensa edellyttama laakehoito-osaa-
minen. Ladkehoidon osaaminen varmistetaan ladkehoitosuunnitelmassa maaritellylla
tavalla. Laakehoidossa ladkarin vastuulla on ladkityksen aloittamisen ja lopettamisen
lisaksi asiakkaan/potilaan kokonaislaakityksen tarkastaminen ja sen varmistaminen, ettei
ladkityksessa ole haitallisia yhteisvaikutuksia tai paallekkaisyyksia.

Ty6nantajan vastuulla on varmistaa, etta laakarilla on tyotehtaviensa
edellyttama ladkehoito-osaaminen.

Ladkarin tai hammaslaakarin ammattia itsendisesti harjoittamaan oikeutetulla henkil6lla
on oikeus maarata ladkkeita ihmiselle 1adkinnallistd/hammasladkinnallisia tai ladketie-
teellistda/hammaslaaketieteellista tarkoitusta varten ja pro auctore -maaraykselld oman
ammattinsa harjoittamiseen. Jokaisella [adkarilla on lakiin perustuva velvoite yllapitaa ja
kehittdd ammattitaitoaan ja tydnantajan vastuulla on valvoa tdiman toteutuminen

(Laki terveydenhuollon ammattihenkildista 559/1994).

Laakari vastaa my0s toimintayksikdssa tapahtuvan rokotustoiminnan suunnittelusta ja
toteuttamisesta (Sosiaali- ja terveysministerion asetus rokotustoiminnasta 149/2017).
Ladkarin tulee huolehtia muun muassa siitd, etta rokotustoiminta suunnitellaan, jarjeste-
taan ja toteutetaan asianmukaisesti, rokottaja on saanut asianmukaisen koulutuksen ja
rokottajan ammattitaito rokottamiseen on ajan tasalla (THL 2019).

4.2 Sairaanhoitaja ja sairaanhoitajana laillistettu
terveydenhuollon ammattihenkilo

Sairaanhoitajat ja sairaanhoitajana laillistetut terveydenhuollon ammattihenkil 6t
(terveydenhoitaja, katilo, ensihoitaja) voivat koulutuksensa perusteella toteuttaa ladke-
hoitoa monipuolisesti (kuten lddkkeiden tilaaminen, jakaminen ja antaminen luonnollista
tietd ja injektioina). Ladkehoidon osaaminen varmistetaan yksikon ladkehoitosuunnitel-
massa maaritellylla tavalla.
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Sairaanhoitajan ladkehoidon osaaminen varmistetaan yksikon ladkehoito-
suunnitelmassa maaritellylla tavalla.

Sairaanhoitajakoulutuksen ja sairaanhoitajana laillistetun terveydenhuollon ammattihen-
kilon koulutuksen saaneet tyontekijat (sisdltden osastonhoitajat, vastaavat sairaanhoita-
jat tms.) kantavat erityista vastuuta siita, ettd ladkehoito on yksikdn asiakkaille/potilaille
turvallista. Sairaanhoitajat vastaavat ladkehoidon toteuttamisen kokonaisuudesta,
kuten ladkehoitoon liittyvasta tehtavanjaosta, lddkehoidon osaamisen ja toimivuuden
varmistamisesta seka ladkehoidon toteuttamisen valvonnasta. Toiminta- tai tydyksik-
koon nimetaan yksikon ladkehoidon toteuttamisesta vastaava sairaanhoitaja. Kuitenkin
jokainen ladkehoitoa toteuttava tai siithen osallistuva tyontekija kantaa vastuun omasta
toiminnastaan.

Sairaanhoitajat tarvitsevat lisdskoulutuksen, osaamisen varmistamisen ja kirjallisen, yksikon
ladkehoidosta vastaavan laakarin luvan vaativan ladkehoidon toteuttamiseen. Sairaan-
hoitajien osalta vaativaksi Iadkehoidoksi luokitellaan esimerkiksi dareislaskimokatetrin
asettaminen, laskimonsisdiset neste- ja ladkehoidot ja ldadkehoidon toteuttaminen erityi-
santoreitteja pitkin (esimerkiksi epiduraalitilaan) tai erityisilla valineilla (esimerkiksi iho-
nalainen ladkeannostelija, kuten kipupumppu). Sairaanhoitajat saavat useimmiten tutkin-
nossaan valmiudet verensiirtojen toteuttamiseen ja rokottamiseen, mutta tydnantajan

on syyta varmistaa heidan osaamisensa my0s naiden osalta ja antaa toteutukseen kirjalli-
nen, yksikon ladkehoidosta vastaavan ladkarin myontamad, maardaikainen lupa ennen kuin
tyontekija ryhtyy toteuttamaan ko. lddkehoitoa.

Lisatietoa rokottamisesta: THL: Rokotusosaamisen osoittaminen

4.2.1 Sairaanhoitajan rajattu laadkkeen maaraaminen

Sairaanhoitaja ja sairaanhoitajana laillistettu terveydenhuollon ammattihenkild
(terveydenhoitaja tai katilo), jolle on mydnnetty rajattu ladkkeenmaaraamisoikeus,
madradvat ladketta padsaantoisesti vaikuttavan aineen, vahvuuden ja ldadkemuodon pe-
rusteella tai kauppanimelld myyntiluvallisena pakkauksena (Sosiaali- ja terveysministe-
rion asetus 1088/2010, Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen maaradamisesta
annetun sosiaali- ja terveysministerion asetuksen muuttamisesta 992/2019). Sairaanhoi-
taja voi madrata ladkkeita asiakkaille/potilaille, joiden laakityksen tarpeesta han on var-
mistunut omalla tutkimuksellaan tai muulla luotettavalla tavalla. Sairaanhoitajan rajattu
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ladkkeenmaaraamisoikeus on mahdollista perusterveydenhuollon avopalveluissa kuten
sairaanhoitopiirin yhteispaivystyksessa, terveyskeskuksen avovastaanoton yksikdissa ja
kotisairaanhoidossa. Lisdksi rajattu ladkkeenmaaradmisoikeus on mahdollista erikois-
sairaanhoidon poliklinikoilla. Rajattu ladkkeenmadradminen on mahdollista myos kun-
nan tai kuntayhtyman jarjestamisvastuulle kuuluvissa sopimuksen perusteella tai kun-
nan tai kuntayhtyman lukuun muulla tavalla hankittavissa terveydenhuollon avohoidon
palveluissa.

Yksikon ladkehoitosuunnitelmassa maaritellaan tarkasti ne tilanteet, joissa tydnjaon kan-
nalta on tarkoituksenmukaista kdyttaa rajattua ladkkeenmadraamisoikeutta. Laakkeen-
maaraaminen edellyttaa kirjallista maaraysta ja sitd, etta kyseessa on ennaltaehkadiseva
hoito, Iadkarin maaraaman ladkehoidon jatkaminen tai sairaanhoitajan toteamaan hoidon
tarpeeseen perustuva ladkehoito. Kirjallisen maarayksen antaa vastaava ladkari siina ter-
veydenhuollon toimintayksikdssd, johon sairaanhoitaja on palvelussuhteessa. Sairaanhoi-
taja vastaa omasta toiminnastaan ladkkeitd maaratessaan.

4.3 Rontgenhoitaja

Rontgenhoitajien tutkintoon sisdltyy ladkehoidon koulutus ja he voivat koulutuksensa
perusteella toteuttaa ladkehoitoa siltd osin, kuin se on sisaltynyt tutkintoon. Tarvittava
ladkehoidon osaaminen varmistetaan yksikon laakehoitosuunnitelmassa maaritellylla
tavalla. Rontgenhoitajat tarvitsevat asianmukaisen lisékoulutuksen ja yksikon ladkehoi-
dosta vastaavan ladkarin myontaman kirjallisen luvan vaativan ladkehoidon toteutta-
miseen, kuten sairaanhoitajatkin. Mikali rontgenhoitajan tehtaviin kuuluu esimerkiksi
varjoaineiden antaminen suonensisadisesti, siihen jarjestetdan lisakoulutus ja varmistetaan
osaaminen kaytannossa, minka jalkeen toimintayksikon ladkehoidosta vastaava laakari tai
hanen valtuuttamansa ladkehoidosta vastaava laakari myontaa kirjallisen luvan varjoainei-
den antamiseen.
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4.4 Lahihoitaja

Lahihoitajien ammatilliseen koulutukseen sisaltyy suuntautumisesta riippuen ladkehoidon
opintoja, joiden perusteella he voivat toteuttaa ladkehoitoa siina laajuudessa, kuin

se on sisdltynyt opintoihin. Lihihoitaja ei kuitenkaan voi vastata ladakehoidon toteutta-
misen kokonaisuudesta yksikdssa. Tydnantajan tehtdvana on selvittda lahihoitajan saama
ladkehoidon koulutus ja sen perusteella arvioida, milta osin lahihoitaja voi osallistua 13a-
kehoidon toteuttamiseen. Tutkintoon sisdltyneesta ladakehoidon koulutuksesta riippuen
lahihoitaja voi esimerkiksi jakaa ladkkeitd asiakas- ja potilaskohtaisiin annoksiin ja antaa
ladkkeita luonnollista tieta eli tabletteina, kapseleina, liuoksina, silma- ja korvatippoina,
voiteina, laastareina ja perapuikkoina. Tarvittava ladkehoidon osaaminen varmistetaan
yksikon ladkehoitosuunnitelmassa maaritellylla tavalla.

Ty6nantajan tehtavana on selvittaa lahihoitajan saama ladkehoidon koulutus
ja sen perusteella arvioida, milta osin lahihoitaja voi osallistua ladkehoidon
toteuttamiseen.

Lahihoitajakoulutusta edeltdaneeseen vastaavaan ammatilliseen koulutukseen (perus-
hoitajat, apuhoitajat, mielisairaanhoitajat, mielenterveyshoitajat, lastenhoitajat) sisaltyi
suppeammat ladkehoidon opinnot, joten tydnantajan on selvitettava heidan suoritta-
mansa ladkehoidon opinnot ja osaamisensa yksildllisesti.

Lahihoitajat tarvitsevat lisdkoulutuksen ja kirjallisen luvan vaativamman ladkehoidon
toteuttamiseen (pkv-ladkkeet, luonnollista tietd annettavat huumausaineldakkeet, injek-
tioiden antaminen lihakseen ja ihon alle ja l[adkkeettéman, perusliuosta sisaltavan jatkoin-
fuusion vaihtaminen). Luvan myontaa toimintayksikon ladkehoidosta vastaava ladkari tai
hanen valtuuttamansa ladkehoidosta vastaava ladkari. Lahihoitajat eivdat anna huumaus-
ainelaakkeita injektiona muutoin kuin poikkeustilanteissa, kuten esimerkiksi saattohoi-
dossa ja ensihoidon hétatilanteissa. Ensihoidossa tydskenteleva ldhihoitaja voi saada luvan
myds suonensisdisen nestehoidon aloittamiseen ja hatatilanteissa suonensisdisen ladkityk-
sen antamiseen.
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Esimerkki lahihoitajan koulutuksesta: Sairaanhoidon ja

huolenpidon osaamisalan tuottama Iddkehoidon osaaminen

e Turvallinen ladkehoito

* Asiakkaan/potilaan ladkehoitosuunnitelman mukainen toiminta

e Yleisimmat ladketietokannat, niiden toimintaperiaatteet ja tietokantojen
hyddyntaminen

e Ladkkeiden kasittely, annostelu ja antaminen

* Annoslaskut sekd yksikbnmuunnokset

e Asiakkaan ja laheisten ohjaus

e Tavallisimpien muisti-, pitkdaikais- ja kansansairauksien seka
mielenterveyssairauksien ladkehoito

* Tavallisimpien sisatauti-kirurgisten ja neurologisten sairauksien,
infektioiden, syOpien, silma- ja ihotautien ja muistisairauksien ladkehoito

* Asiakkaan kdytossa olevan ladkityksen selvittdminen

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

e Asiakkaan laakkeiden vaikutukset ja yhteisvaikutukset
e Moniladkitykset

* Riskiladkkeet

* Yleisimmat haitta- ja sivuvaikutukset

o Ladkkeiden vaarinkdyton huomioiminen
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4.5 Farmaseuttija proviisori

Farmaseutit seka proviisorit saavat koulutuksessaan erityisen laajan ladkehoidon koulutuk-
sen, ja pystyvat sen perusteella toimimaan useissa rooleissa ladkehoidon toteuttajina

ja laakehoitoprosessien kehittédjina. Heidan tehtaviinsa kuuluu varmistaa laakkeiden
saatavuus toimintayksikdssa. Tama varmistetaan ladkelogistiikkaan ja ladkevalmistuk-

seen liittyvien tehtdvien avulla, kuten ladkkeiden tilaaminen, varastointi, saatavuushairi-
oiden selvittaminen, laakkeiden jakaminen asiakas- tai potilaskohtaisiin annoksiin, 1aak-
keiden kdyttokuntoon saattaminen, [ddkevalmistus ja ladkekaapin/-huoneen tarkistus tai
osastokaynti.

Farmaseutit ja proviisorit pystyvat koulutuksensa perusteella tekemaan laakitysturvalli-
suutta edistavia kliinisen farmasian asiantuntijatehtavia, joilla voidaan tukea laaka-
rin ja muiden sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden tyota. Naihin lukeutuvat
muun muassa ladkehoidon tarpeen ja tarkoituksenmukaisuuden arviointi, ladkehoitoon
littyvien ongelmien tunnistaminen ja ratkaisujen ehdottaminen hoitavalle laakarille, 1aa-
kehoidon toteutumisen seuranta seka yksilollinen lddkeneuvonta ja potilasohjaus. Farma-
seutit ja proviisorit voivat suunnitella, toteuttaa ja johtaa yhteistydssa ladkarin tai muiden
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6iden kanssa laakitysturvallisuuden kehitta-
mistoimenpiteita ja ladkehoidon riskienhallintaa.

Farmaseutit ja proviisorit pystyvat koulutuksensa perusteella tekemaan
laakitysturvallisuutta edistavia kliinisen farmasian asiantuntijatehtavia,
joilla voidaan tukea laakarin ja muiden sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkildiden tyota.

Farmaseutti tai proviisori voi koulutuksensa perusteella tehda laakityslistan ajantasai-
suuden tarkistuksen tai ladkityksen tarkistuksen. Ladkehoidon arvioinnin (LHA) osaa-
minen voi tulla perustutkinnosta, tdydennyskoulutuksessa tai tunnustamismenettelyn
kautta. LHA-osaaminen tunnustetaan kerran, eika sita tarvitse uusia. Ladkehoidon koko-
naisarviointi (LHKA) on erityispatevyys, joka on voimassa viisi vuotta. Patevyys uusitaan
portfolio -menettelylld. Asiakas- ja potilaskohtaisten ladkitystietojen kdsittelyyn (esimer-
kiksi ladkehoidon arviointeja tehdessa) farmaseutti ja proviisori voivat tarvita erillisen or-
ganisaatiokohtaisen ja toimenkuvaan liittyvan luvan.
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Farmaseutin tai proviisorin tehtaviin voi kuulua henkilokunnan ladkehoitokoulutusta,
perehdytysta, ohjeiden laatimista, ladkekulutuksen seurantaa, auditointia seka ladkehoi-
tosuunnitelman laatimista tai osallistumista sen laatimiseen.

4.6 Muu sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkilo,
jonka tutkintoon on sisaltynyt laakehoidon koulutus

Edelld mainittujen ammattihenkildiden lisaksi myds joidenkin muiden sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattihenkildiden tutkintoihin (kuten sosionomi AMK) sisdltyy vaihteleva
maara ladkehoidon opintoja. Tall6in tydnantajan vastuulla on selvittaa opintojen
laajuus, ja mikali ladkehoidon opinnot vastaavat vahintaan lahihoitajan osaamisvaati-
muksia, tydnantaja madrittelee milta osin ammattihenkil6t voivat osallistua laakehoidon

toteuttamiseen.

Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa tyoskenteleva sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkildsto, jonka tutkintoon ei ole sisaltynyt
vahintaan lahihoitajan osaamisvaatimuksia vastaavia ladkehoidon opintoja,
tarvitsee ladkehoidon koulutusta aina ennen ladkehoidon toteuttamiseen

osallistumista.

Tarvittava ladkehoidon osaaminen varmistetaan yksikon ladkehoitosuunnitelmassa
madritellylla tavalla. Tutkintoon sisaltyneesta ladkehoidon koulutuksesta riippuen am-
mattihenkilo voi esimerkiksi jakaa ladkkeita asiakas- ja potilaskohtaisiin annoksiin ja antaa
ladkkeitd luonnollista tieta eli tabletteina, kapseleina, liuoksina, silma- ja korvatippoina,
voiteina, laastareina ja perapuikkoina. Vaativan ladkehoidon (pkv-ladkkeet) toteuttami-
nen edellyttaa lisakoulutusta, osaamisen varmistamista ja kirjallista lupaa. Luvan myontaa
toimintayksikon ladkehoidosta vastaava ladkari tai hanen valtuuttamansa ladkehoidosta

vastaava laakari.
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Esimerkki:

Sosionomin (AMK) koulutukseen ei valttamatta sisally ladkehoidon opintoja,
joten oikeudet ladkehoidon toteuttamiseen arvioidaan aina yksilollisesti ja
maaritellaan kirjallisessa ladkeluvassa. Sosionomi voi lddkehoidon opinnot
suoritettuaan ja kirjallisen luvan saatuaan esimerkiksi jakaa ladkkeita
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 ladkehoidon opinnot suoritettuaan ja osaamisen varmistamisen
jalkeen kirjallisen luvan my6s vaativamman ladkehoidon toteuttamiseen
(pkv-ladkkeet,). Luvat myontaa toimintayksikon lddkehoidosta vastaava
ladkari tai hanen valtuuttamansa ladkehoidosta vastaava laakari.

4.7 Sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkilo,
jonka tutkintoon ei ole sisaltynyt lahihoitajan
osaamisvaatimuksia vastaavaa laakehoidon koulutusta

Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa tyoskenteleva sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattihenkil6std, jonka tutkintoon ei ole sisaltynyt vahintaan lahihoitajan osaamisvaati-
muksia vastaavia lddkehoidon opintoja, ei osallistu ladkehoidon toteuttamiseen, ennen
kuin on suorittanut tarvittavan koulutuksen. Tarvittavan koulutuksen sisalto on arvioi-
tava tyotehtavissa tarvittavan osaamisen ja toimintayksikossa toteuttavan laakehoidon
vaatimusten mukaan. Tarvittava ladkehoidon koulutuksen tuottama osaaminen voi tyon-
antajan tekeman arvion mukaan vastata esimerkiksi Iahihoitajaopintojen sairaanhoidon

ja huolenpidon osaamisalan tuottamaa osaamista (kts. kappale 4.4). Tarvittavan koulutuk-
sen ja siihen liittyvan osaamisen varmistamisen perusteella toimintayksikon ladkehoidosta
vastaava laakari tai hanen valtuuttamansa ladkehoidosta vastaava laakari voi myontaa
kirjallisen ja madraaikaisen luvan ladkehoidon toteuttamiseen yksikdssa. Luvan saatuaan
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6 voi antaa valmiiksi jaettuja ladkkeita luon-
nollista tieta eli tabletteina, kapseleina, liuoksina, silma- ja korvatippoina, voiteina, laasta-
reina ja perdpuikkoina. Jos taman liséksi on valttamatdnta toteuttaa vaativampaa ladke-
hoitoa (esim. insuliinihoito), siihen on annettava erillinen koulutus. Kirjallinen ladkehoito-
lupa voi olla potilas-, [adke- tai antoreittikohtainen.
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4.8 Optikko ja suuhygienisti

Voidakseen hankkia vastaanotollaan kdytettavid, ladkemadraysta edellyttavia ladkkeita
laillistetun optikon ja itsendisena ammatinharjoittajana toimivan suuhygienistin on
suoritettava valtioneuvoston asetuksen maaraama laakkeenmaaraamisoikeuden edellyt-
tama lisdkoulutus. He voivat maarata ladkkeita vastaanottotoimintaansa varten, mutta
heilld ei ole oikeutta madrata ladkkeitd asiakkaille/potilaille. (Sosiaali- ja terveysministerion
asetus laakkeen maaraamisesta 1088/2010).

Ladkkeet, joita optikot ja suuhygienistit saavat madrata vastaanotollaan kdytettaviksi, maa-
ritellaan sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa ladkkeen maaraamisesta (Sosiaali- ja
terveysministerion asetus ladkkeen maaraamisesta 1088/2010; Sosiaali- ja terveysminis-
terion asetus ladkkeen maaraamisesta annetun sosiaali- ja terveysministerion asetuksen
muuttamisesta 992/2019). Optikot voivat maarata STM:n asetuksessa mainittuja diagnosti-
sia ladkkeitd, joita ovat silman puudutteet ja mustuaisen laajentajat. Suuhygienistit saavat
maarata asetuksessa mainittuja puudutteita ja fluorausaineita, seka adrenaliinia ensiapu-
kayttoon ja lievasti denaturoitua etanolia pintojen desinfiointiin. Lisdkoulutuksen suoritta-
neiden optikoiden ja suuhygienistien on haettava Valviralta yksildintitunnusta. llman sita
he eivat saa maarata ladkkeita.

Jos suuhygienistin tehtdvaan kuuluu infiltraatiopuudutteiden tai adrenaliinin antami-
nen, tulee niihin jarjestaa lisakoulutusta, varmistaa osaaminen seka olla yksikon laakehoi-
dosta vastaavan ladkarin myontama lupa.

4.9 Sosiaali- ja terveydenhuollon opiskelijat

4.9.1 Harjoittelujaksolla

Harjoittelujaksoa suorittavat opiskelijat toimivat ohjaajiensa vastuulla ja toteuttavat
ladkehoitoa vain ohjaajan valittomassa valvonnassa. Ohjaajan on toimittava samassa
tyoyksikdssa kuin opiskelija. Oppilaitoksen tehtdvana on varmistaa opiskelijan ladkehoi-
to-osaaminen ja ohjata ladkehoitotaitojen opiskelussa. Tarvittaessa opiskelijoiden tulee
harjoitteluyksikon pyytdessa osoittaa ladkehoidon opintojensa laajuus seka suoriutuminen
opinnoista ja ladkelaskennasta. Koulutuksen jdrjestdjien ja harjoitteluyksikéiden ohjattua
harjoittelua ja tydssa oppimista koskevissa sopimuksissa otetaan huomioon opiskelijoilta
ladkehoidossa vaadittava osaamisen taso, ladkehoitoon osallistuminen ja ladkehoitoa kos-
kevat oppimistavoitteet.
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4.9.2 Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon sijaisena

Opiskelijan toimiessa tilapaisesti sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkilon
tehtdvissa tyonantaja maarittda opiskelijan oikeudet Iddkehoidon toteuttamisessa
huomioiden opiskelijan valmiudet ja tyoyksikon ladkehoidon vaativuuden. Opiskelijan
on oltava kirjoilla oppilaitoksessa voidakseen toteuttaa ladkehoitoa sijaisena toimiessaan.
Perehdytyksen merkitys korostuu opiskelijan toimiessa ammattihenkilon sijaisena.

Sosiaali- tai terveydenhuollon yksikdon on nimettava opiskelijalle kirjallisesti ohjaaja,
joka on oikeutettu itsendisesti harjoittamaan kyseistd ammattia sosiaali- tai terveyden-
huollon ammattihenkilong, ja jolla on riittava kaytannon kokemus. Ohjaajan tulee en-
sisijaisesti toimia samassa tyoyksikossa kuin opiskelija, mutta tydnantajan arvion
perusteella joissakin tilanteissa riittdd, etta ohjaaja toimii samassa toimintayksikdssa, jos
potilasturvallisuus ei vaarannu. Ohjaajan on seurattava, ohjattava ja valvottava opiskeli-
jan toimintaa seka viivytyksetta puututtava siina mahdollisesti ilmeneviin epakohtiin seka
keskeytettdva toiminta, jos potilasturvallisuus vaarantuu. Toimintayksikdn on huolehdit-
tava siitd, etta pdivystajana toimivalla opiskelijalla on aina tavoitettavissa kyseista ammat-
tia harjoittamaan oikeutettu laillistettu ammattihenkil, jonka on tarvittaessa saavuttava
tyoyksikkoon.

Laillistetuksi terveydenhuollon ammattihenkiloksi opiskeleva voi toimia laillistetun
ammattihenkilon tehtavissa tilapdisesti terveydenhuollon toimintayksikdssa tai sosiaali-
huollon laitoshuollon yksikdssa (Asetus terveydenhuollon ammattihenkildista 564/1994,
Sosiaalihuoltolaki 1301/2014). Opiskelija saa toimia tilapdisesti laillistetun terveyden-
huollon ammattihenkilon tehtavissa aina vain ohjauksen ja valvonnan alaisena.

Sosiaali- tai terveydenhuollon yksikdn on nimettava opiskelijalle
kirjallisesti ohjaaja, joka on oikeutettu itsendisesti harjoittamaan kyseista
ammattia sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkilong, ja jolla on
riittdva kdytannon kokemus. Ohjaajan tulee ensisijaisesti toimia samassa
tyoyksikossa kuin opiskelija.

Ladketieteen ja hammaslaaketieteen opiskelija saa maarata ladkkeitd vain tehtavas-
saan hoitamilleen potilaille. Ladkkeen maaraamisesta annetun sosiaali- ja terveysministe-
rion asetuksen (992/2019) mukaan tilapadisesti laakarin tehtavassa toimivalla ladketieteen
ja hammasladketieteen opiskelijalla on oikeus maarata ladkkeita vain kyseisessa tehtavassa
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hoitamilleen potilaille. Opiskelija ei ndin ollen saa madrata ladkkeita esimerkiksi itselleen
tai perheenjasenilleen.

Vahintaan neljan vuoden opinnot suorittanut ladketieteen opiskelija voi toimia tilapdisesti
ladkarin tehtavassa laillistetun 1ddkarin johdon ja valvonnan alaisena erikoissairaanhoidon
toimintayksikdssa tai terveyskeskuksen vuodeosastolla. Vahintadn viiden vuoden opinnot
suorittanut ladketieteen opiskelija saa toimia tilapdisesti [dakarin tehtavassa erikoissairaan-
hoidon toimintayksikdssa tai perusterveydenhuollon toimintayksikossa.

Vahintdan neljan vuoden opinnot suorittanut hammasladketieteen opiskelija voi toimia
tilapdisesti hammaslaakarin tehtavissa laillistetun hammaslaakarin johdon ja valvonnan
alaisena terveydenhuollon toimintayksikossa.

Laakari- tai hammaslaakariopiskelijalle on nimettava kirjallisesti ohjaaja,
joka on oikeutettu itsenaisesti harjoittamaan ladkarin tai hammaslaakarin
ammattia.

Opiskelijalle on nimettava kirjallisesti ohjaaja, joka on oikeutettu itsendisesti harjoittamaan
ladkarin tai hammasladkarin ammattia (Asetus terveydenhuollon ammattihenkildista
564/1994). Ohjaajan on toimittava kyseisessa tyoyksikossa ja hanen on seurattava, ohjat-
tava ja valvottava opiskelijan toimintaa sekd puututtava viivytyksetta siind mahdollisesti
ilmeneviin epdkohtiin. Ohjaaja valvoo ndin ollen myds ladkkeen maaraamista.

Sairaanhoitajaopiskelija voi tilapdisesti toimia sairaanhoitajan tehtavassa, kun han on
suorittanut kaksi kolmasosaa (140 op) kyseiseen tutkintoon johtavista opinnoistaan eika
opintojen aloittamisesta ole kulunut yli 10 vuotta. Terveydenhoitajaksi, ensihoitajaksi
tai katiloksi opiskeleva voi tilapaisesti toimia tilapdisesti kyseisissa tehtdvissa suoritet-
tuaan kaksi kolmasosaa (180 p) tutkintoon johtavista opinnoista, kun opintojen aloittami-
sesta ei ole kulunut yli 10 vuotta. Lisdksi on suositeltavaa, etta kaikki tutkintoon kuuluvat
ladkehoidon opinnot on suoritettu.

On tyonantajan vastuulla arvioida, onko tilapdisesti sairaanhoitajan tehtdvassa toimivalla
opiskelijalla suoritettujen opintojen perusteella riittavat edellytykset sairaanhoitajan sijai-
suuden hoitamiseen ja varmistaa, etta hanelle nimetty ohjaaja on tosiallisesti opiskelijan
tavoitettavissa hdanen tyoskentelynsa aikana. Nain valtytaan silta, etta opiskelija joutuisi
sijaisena toimiessaan toteuttamaan laakehoitoa ohi oman osaamisensa.
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Sairaanhoitaja-, terveydenhoitaja-, katilo- tai ensihoitajaopiskelija voi tilapdisesti kysei-
sessa tehtavdssa toimiessaan toteuttaa ladkehoitoa tydyksikon ladkehoitosuunnitelmassa
maaritellylla tavalla sen jalkeen, kun hdnet on perehdytetty ladkehoitoon, hdnen osaami-
sensa on varmistettu ja hdn on saanut kirjallisen luvan.

Proviisoriksi tai farmaseutiksi Suomessa opiskeleva tai ulkomailla vastaavaan ammattiin
opiskeleva, yliopiston maardaamat opinnot suorittanut henkilo saa tilapaisesti toimia far-
maseutin tehtdvassa suorittaessaan opintoihin kuuluvaa harjoittelua tai toimiessaan sen
jalkeen apteekissa, sairaala-apteekissa, ladkekeskuksessa tai osastolla. Tydskentelyn on ta-
pahduttava ammattia itsenaisesti harjoittamaan oikeutetun, laillistetun terveydenhuollon
ammattihenkilon johdon ja valvonnan alaisena.

Nimikesuojatuissa terveydenhuollon ammattihenkilon tehtavissa voivat toimia muut-
kin kuin kyseiseen ammattiin opiskelevat henkil6t. Palkatessaan henkilon nimikesuojatun
ammattihenkilon tehtdviin tydnantaja vastaa siitd, etta valitulla henkil6lla on edellytykset
toimia kyseisissa tehtavissa. Yksikdissa, joissa ladkehoidon toteuttaminen on jokapadivaista,
tyonantajan on huolehdittava siitd, ettd jokaisessa tyovuorossa on riittavasti terveyden-
huollon ammattihenkil6itd toteuttamaan ladkehoitoa. Mikali yksikdn toiminnan kannalta
on tarkoituksenmukaista, etta sijaisena toimiva lahihoitajaopiskelija antaa asiakkaalle/
potilaalle valmiiksi annosteltuja, luonnollista tietd annettavia ladkkeitd, on tydnantajan
vastuulla arvioida, onko opiskelijalla suoritettujen opintojen perusteella riittavat edellytyk-
set tehtdvan hoitamiseen.

Muut kuin edelld mainitut opiskelijat eivat toteuta ladkehoitoa toimiessaan ammattihenki-
I6n sijaisuudessa sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdissa.
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5 Laakehoidon osaaminen

Riittavan koulutuksen, kokemuksen, ammattitaidon seka tehtavissa tarvittavan ladkehoi-
don osaamisen arviointi kuuluu normaaliin tydnantajan rekrytointiprosessiin. Ladkehoidon
osaaminen varmistetaan ldakehoitosuunnitelmassa maaritellylla tavalla ennen kuin tydn-
tekija voi ryhtya toteuttamaan ladkehoitoa itsendisesti.

Osaaminen varmistetaan tyontekijan suorittaman tutkinnon, tyotehtavien laajuuden ja
yksikon ohjeiden mukaisesti (kts. taulukko 3). Esimies vastaa osaamisen varmistamisen
dokumentoinnista. Kuviossa 3 on esitetty esimerkki osaamisen varmistamisen prosessista
sosiaali- ja terveydenhuollossa. Osaamisen varmistaminen on edellytys ladkehoidon to-
teuttamiselle myos sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa yksikdissa.

Ladkehoidon osaaminen varmistetaan laakehoitosuunnitelmassa
maaritellylla tavalla ennen kuin tyontekija voi ryhtya toteuttamaan
ladkehoitoa itsenaisesti.

Laakehoidon turvallisuuden varmistamiseksi on tarkeaa, etta esimerkiksi ennen kuin pit-
kaan ladkehoidon tehtavista poissa ollut (esimerkiksi hoito- ja virkavapaat) ldadkehoidon
koulutuksen saanut sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkild voi sosiaali- ja tervey-
denhuollon toimintayksikdssa toteuttaa ladkehoitoa itsendisesti, tydnantaja varmistaa
hdnen ladkehoidon osaamisensa. Ladkehoitosuunnitelmassa maaritelldan, kuinka pitkan
poissaolon jalkeen osaaminen tdytyy varmistaa.

Osaamisen varmistaminen sisdltaa perehdytyksen ja tdaydennyskoulutuksen lisaksi teoria-
osaamisen varmistamisen ja kaytanndn osaamisen varmistamisen.

Teoriaosaaminen varmistetaan esimerkiksi kirjallisesti tai suullisesti huomioiden 1aa-

kelaskennan osaamisen. Teoriaosaamisen sisalto ja laajuus maaritellaan laakehoitosuun-
nitelmassa ammattiryhmittdin sen mukaisesti, millaista lddkehoidon osaamista yksikossa

44



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2021:6

tarvitaan. Lddkehoitosuunnitelmassa maaritelladn teoriaosaamisen varmistamiseen liitty-
vat kaytannot ja mitd vaaditaan teoriaosaamisen osoittamiseksi.

Kdytannon osaaminen varmistetaan nayttojen avulla [ddkehoitosuunnitelmassa maa-
ritellylla tavalla. Naytté annetaan esimerkiksi ladkkeiden jakamisesta seka injektioista.
Nayton vastaanottajana toimii riittdvan kokenut ja riittavat tiedot ja taidot omaava tervey-
denhuollon ammattihenkilo (esimerkiksi sairaanhoitaja) oman osaamisensa, tutkintonsa ja
saamansa ladkehoidon koulutuksen mukaisesti. Nayttdjen tasalaatuisuuden varmistami-
seksi [ddkehoitosuunnitelmassa kuvataan tarkasti ndyttdjen sisdlto ja osaamisvaatimukset
sekd nayton vastaanottajat. Ladkehoitosuunnitelmassa maaritelladan myos kunkin alueen
osaamisen varmistamiseen tarvittavien ndyttojen lukumaara. Nayttoja annetaan useita,
esimerkiksi 3-5, jotta voidaan aidosti varmistua osaamisesta. Tydnantaja voi aina tarvit-
taessa varmistua ammattihenkilon osaamisesta nayttdjen avulla. Kuitenkin, mikali ammat-
tihenkild on yksikdssa toteuttanut joltakin osin laakehoitoa sadanndllisesti ja moitteetto-
masti, ndytoille ei siltd osin valttamatta ole tarvetta. Esimerkiksi injektioita sadnndllisesti ja
virheettdmasti antaneelta sairaanhoitajalta ei ole tarkoituksenmukaista edellyttaa erillisia
ndyttdjd, koska osaaminen on siltd osin osoitettu kdytdnndssa jatkuvalla ndytolla.

Kuvio 3. Esimerkki osaamisen varmistamisesta sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdssa.

I
Yksikkokohtainen Iadkehoidon perehdytys

Ladkehoidon osaamisen varmistaminen siltd osin, kuin se on siséltynyt tutkintoon

Voi toteuttaa ladkehoitoa siltd osin, kuin se on sisaltynyt tutkintoon

Lisakoulutus vaativan ladkehoidon toteuttamiseen

(Osaamisen varmistaminen vaativan ladkehoidon osalta

Ladkehoidosta vastaava lddkdri myontda kirjallisen luvan vaativan |ddkehoidon toteuttamiseen

Voi toteuttaa vaativaa lddkehoitoa

Saanndllinen lisa- ja tadydennyskoulutus sekd osaamisen varmistaminen
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Tyonantajan velvollisuus on huolehtia tyontekijoiden tdydennyskoulutuksesta. Koska 13a-
kehoito muuttuu jatkuvasti, tulee taydennyskoulutuksen sisdltdaa myos saannollista koulu-
tusta laakkeista ja ladkehoidon toteuttamisesta. Tydnantajan tulee huolehtia, ettd tyonte-
kija hallitsee hanelle annetut ldadkehoitoon liittyvat tehtavat seka on ajan tasalla toiminta-
ja tyoyksikossa tapahtuvista ladkehoitoon liittyvista muutoksista.

Ladkehoitosuunnitelmassa kuvataan, miten tydyksikon tyontekijoiden laakehoidon
osaaminen varmistetaan muuttuvassa toimintaymparistossa. Esimiehen vastuuseen
kuuluu tyontekijan ladkehoito-osaamisen tarkistaminen aina tarvittaessa. Huoli osaamisen
tason heikentymisesta voi herata esimerkiksi vaaratapahtumailmoitusten tai esimiehen
tekemien havaintojen pohjalta. Esimiehen vastuulla olevien, maaraajoin toteutettavien
tdydennyskoulutusten ja osaamisen varmistamiskeinojen ohella kaikki tyontekijat osallis-
tuvat ladkehoidon oikeiden toimintakaytantdjen varmistamiseen jatkuvaa omavalvontaa
toteuttaen.

5.1 Vaativa laakehoito

Toimintayksikon ladkehoidosta vastaava ladkari tai hanen valtuuttamansa laakehoidosta
vastaava ladkari myontaa tyontekijalle kirjallisen luvan niitd tehtavia varten, joita tyon-
tekija ei voi tehda tutkintoonsa sisaltyneiden ladkehoidon opintojen perusteella (ns. vaa-
tiva laakehoito). Kunkin sosiaali- ja terveydenhuollon ammattiryhman osalta vaativa ladke-
hoito on maéaritelty taulukossa 3. Silloin kun tyontekija tarvitsee lisékoulutusta tutkinnossa
hankitun osaamisen lisaksi (esimerkiksi sairaanhoitajilla suonensisdinen laakitys), tyon-
antaja varmistaa seka teoreettisen etta kaytannén osaamisen ennen luvan myoéntamista.

Toimintayksikon ladkehoidosta vastaava laakari tai hanen valtuuttamansa
lad-kehoidosta vastaava ladkari myontaa tyontekijalle kirjallisen luvan niita
tehtdvia varten, joita tyontekija ei voi tehda tutkintoonsa sisaltyneiden
ladkehoidon opin-tojen perusteella (ns. vaativa ladkehoito).

Teoreettinen osaaminen voidaan varmistaa kirjallisella ja/tai suullisella kokeella, joka voi
myos sisaltya lisdkoulutukseen. Kdytannon osaaminen osoitetaan nayttdjen avulla. Laa-
kehoitosuunnitelmassa maaritellaan, mita tehtavia varten tyontekijat tarvitsevat tutkin-
toonsa sisaltyneen koulutuksen lisaksi lisdkoulutusta, kuinka laaja tarvittava lisékoulutus
on, mita koulutuksen tulee sisaltaa ja miten koulutus jarjestetdan. Huomioitavaa on, etta

46



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2021:6

mikali sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon tutkintoon ei ole sisaltynyt riittavasti
ladkehoidon opintoja, kaikki 1adkehoito luokitellaan hanen osaltaan vaativaksi ladkehoi-
doksi, jonka toteuttaminen edellyttaa kirjallista lupaa.

Lupa vaativan laakehoidon toteuttamiseen on kirjallinen ja maaraaikainen. Lupa on
voimassa 3-5 vuotta. Luvan vaativan ladkehoidon toteuttamiseen myontaa toimintayksi-
kon ladkehoidosta vastaava laakari tai hanen valtuuttamansa yksikon ladkehoidosta vas-
taava laakari. Luvat ovat toimintayksikkdkohtaisia, mutta yksikot voivat itse harkita, hyvak-
syvatko ne toisen yksikon ladkehoitolupaa varten suoritetun lisdkoulutuksen ja kirjallisen
kokeen ladkehoitolupaa varten.

Kirjallisen luvan myo6ntdjan on varmistuttava luvan saajan koulutuksesta ja osaami-
sesta. Koska yksikon ladkehoidosta hoidosta vastaavalla laakarilla ei useinkaan ole mah-
dollista henkilokohtaisesti olla seuraamassa esimerkiksi kaytannon naytt6ja, on lupapro-
sessin oltava sellainen, etta han voi jollakin muulla keinolla varmistaa luvan edellytysten
tayttymisen. Luvan mydntaminen voi esimerkiksi perustua luvan saajan lahiesimiehen te-
kemadn perusteltuun esitykseen, johon on koottu yhteenveto suoritetusta koulutuksesta,
tentista ja nayttdjen antamisesta.
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6 Laakehoidon toteuttamisen
erityispiirteita muissa kuin sosiaali- ja
terveydenhuollon yksikoissa

Ladkehoitoa toteutetaan myos muualla kuin sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoissa
(Taulukko 1). Pdaperiaatteena on, ettd toteutetaan laakehoitoa missa ympadristdssa ta-
hansa, tulee sen perustua riittavan yksityiskohtaisesti laadittuun toiminta- tai tyoyksik-
kokohtaiseen ladkehoitosuunnitelmaan, johon kaikkien ladkehoitoa toteuttavien tulee
perehtya. Ladkehoitosuunnitelman laatimisessa voi kayttda taman oppaan liitteena olevaa
ladkehoitosuunnitelman mallipohjaa.

Myds sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa yksikdissa tydnantaja vastaa siitd, etta
ladkehoitoprosessi on turvallinen ja ladkehoitoa toteuttavilla tyontekijoilla on siihen riit-
tava koulutus ja osaaminen. Mahdollisuuksien mukaan ladkehoitoa toteuttavat siihen
koulutetut sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilot, myds sosiaali- ja terveyden-
huollon ulkopuolella. Ladkehoitoa toteuttavien tyontekijoiden koulutuksen ja osaami-
sen tarve arvioidaan sen mukaisesti, minka tasoista ladkehoitoa yksikdssa toteutetaan ja
kuinka sadnndnmukaisesti. Perehdytyksen, osaamisen varmistamisen ja tdydennyskou-
lutuksen osalta noudatetaan samoja periaatteita kuin sosiaali- ja terveydenhuollossa, eli
ladkehoidon toteuttamisen vahimmaisvaatimuksena on aina ladkehoidon koulutus, pe-
rehdytys ja osaamisen varmistaminen. Toimintaymparistosta riippumatta sosiaali- ja ter-
veydenhuollon ammattihenkilot noudattavat heitd koskevaa lainsaadantoa ja toteuttavat
ladkehoitoa tutkinnon sisaltaman ladkehoidon koulutuksen, tarvittavan lisakoulutuksen,
perehdytyksen ja osaamisen varmistamisen perusteella.

My®ds sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa yksikdissa tydnantaja
vastaa siitd, ettd ladkehoitoprosessi on turvallinen ja ladkehoitoa toteuttavilla
tyonteki-joilla on siihen riittava koulutus ja osaaminen.

Seuraavassa esitelldan joitakin esimerkkeja sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisista
yksikoistd, joissa toteutetaan ladkehoitoa.
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6.1 Varhaiskasvatus

Kunnan varhaiskasvatuksen johdolla on velvollisuus huolehtia siit3, etta varhaiskasvatuk-
seen laaditaan ladkehoitosuunnitelma yhteistydssa terveydenhuollon viranomaisten
kanssa. Kunnan varhaiskasvatuksen laakehoitosuunnitelma koskee kaikkia varhais-
kasvatuksen toimintamuotoja kunnan omissa palveluissa seka yksityisessa varhais-
kasvatuksessa, ja se liitetddn osaksi paikallista varhaiskasvatussuunnitelmaa. Varhais-
kasvatuksen johto vastaa siitd, etta jokaisessa toimipaikassa on saatavilla kunnan varhais-
kasvatuksen ladkehoitosuunnitelma, ja sen liitteeksi laaditaan suunnitelma asianomaisen
toimipaikan ladkehoidon jarjestelyista ja vastuutahoista. Johto vastaa my0s siita, etta
lasten ladakehoito toteutuu turvallisesti kaikissa varhaiskasvatuksen toimipaikoissa. Laake-
hoidon organisointi varhaiskasvatuksessa tapahtuu suunnitelmallisesti edeten kunnan
tasolta toimipaikkakohtaisesti aina lapsikohtaiseen ladkehoitosuunnitelmaan saakka.

Kunnan, kuntayhtyman tai sairaanhoitopiirin terveydenhuollon johdolla on vastuu muun
muassa siitd, etta terveydenhuollossa sovitaan perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon tydnjaosta ja vastuista varhaiskasvatuksen henkiloston ladkehoitoon perehdy-
tykseen, koulutukseen, osaamisen varmistamiseen ja ladkelupiin liittyen. Kunnan tervey-
denhuollon johto osallistuu varhaiskasvatuksen ladkehoitosuunnitelman laadintaan ja
liittaa sen osaksi terveydenhuollon lddkehoitosuunnitelmaa (kunta/ kuntayhtyma/ sairaan-
hoitopiiri). Kdytannon toteutus voi kuulua esimerkiksi neuvolatoiminnasta vastaavalle
terveyskeskuslaakarille.

Laakehoidon organisointi varhaiskasvatuksessa tapahtuu suunnitelmallisesti edeten
kunnan tasolta yksikkokohtaisesti aina lapsikohtaiseen ladkehoitosuunnitelmaan saakka.
Ladkehoitoon osallistuvien henkildiden osaaminen ja saatavilla olo varmistetaan koko
yksikdn toiminta-ajan, silloin kun sielld on ladkehoitoa tarvitseva lapsi. Huoltajien, varhais-
kasvatuksen henkildston ja lapsen hoidosta vastaavan ladkarin (tai Iadkarin valtuuttaman
muun terveydenhuollon ammattihenkilon) kanssa sovittu ladkehoidon toteutus ja toteu-
tuksesta vastaava henkild (ja varahenkild) kirjataan lapsen varhaiskasvatussuunnitelmaan.
Osaamisessa ja saatavilla olossa on huomioitava henkilkunnan ennakoimattomat poissa-
olot ja niihin liittyvat sijaisjarjestelyt. Kdytdnndssa se tarkoittaa sitd, etta henkilostdssa tay-
tyy olla useampia ammattihenkil6itd, jotka voivat toteuttaa ladkehoitoa.

Laakehoidon organisointi varhaiskasvatuksessa tapahtuu suunnitelmallisesti
edeten kunnan tasolta yksikkdkohtaisesti aina lapsikohtaiseen
ladkehoitosuunnitelmaan saakka.
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Ladkehoitoa koskevat yleiset ohjeet ja periaatteet ovat samat kaikille kunnassa toimiville
varhaiskasvatuksen julkisille ja yksityisille toimintayksikoille. Padasaanto on, etta ladkehoi-
don toteuttaminen on terveydenhuollon ammattihenkilon toimintaa ja etta ladkehoitoon
koulutetun terveydenhuollon ammattihenkild, kuten lahihoitaja, toteuttaa ladkarin lap-
selle maaraamaa ladkehoitoa. Lapsen huoltajien tulee aina olla tietoisia siita, kuka laake-
hoitoa varhaiskasvatuksessa toteuttaa.

Varhaiskasvatuksen tyontekija, esimerkiksi varhaiskasvatuksen opettaja tai perhepai-
vahoitaja, voi my0s toteuttaa ladkarin lapselle maardamaa, luonnollista tietd annettavaa
ladkehoitoa (esimerkiksi suun kautta). Talldin 1ddkehoidon toteuttaminen perustuu tyon-
tekijan suostumukseen, perehdytykseen, lisakoulutukseen ja osaamisen varmistamiseen,
esimerkiksi hyvaksytyn tentin muodossa. Pitkdaikaisesti sairaan lapsen vaativamman laa-
kehoidon toteuttamiseksi (esimerkiksi insuliinin pistaminen diabeetikkolapselle) varhais-
kasvatuksen tyontekija (esimerkiksi varhaiskasvatuksen opettaja) tarvitsee lapsi- ja ladke-
hoitokohtaisen ladkehoitoluvan, joka edellyttaa perehdytyksen ja lisdkoulutuksen lisaksi
osaamisen varmistamista naytaoin.

Huoltajien, varhaiskasvatuksen henkildston ja lapsen hoidosta vastaavan ladkarin (tai laa-
karin valtuuttaman muun terveydenhuollon ammattihenkilén) kanssa sovittu pitkaaikais-
sairaan lapsen ladkehoidon toteutus, toteutuksesta vastaava henkild (ja varahenkild) seka
ladkehoidon toteutuksen kdaytannot varhaiskasvatuksessa kirjataan lapsen varhaiskas-
vatussuunnitelmaan. Huoltajat tuovat ladkkeet varhaiskasvatukseen annostusohjeineen
alkuperdispakkauksessa. Lapsen huoltajien tulee aina olla tietoisia siitd, kuka ladake-
hoitoa varhaiskasvatuksessa toteuttaa.

Kun varhaiskasvatuksessa on pitkdaikaista ladkehoitoa tarvitseva lapsi, ladke-
hoitoon osallistuvien henkiloiden osaaminen ja saatavilla olo on varmistettava
koko toimipaikan toiminta-ajaksi. Henkiloston saatavilla olossa on huomioitava henki-
I6kunnan lomat ja ennakoimattomat poissaolot seka niihin liittyvat sijaisjdrjestelyt. Asia
on huomioitava my®s vuorohoitoa jarjestettdessa. Kaytannossa henkildstdssa taytyy olla
useampia ammattihenkil6itd, jotka voivat toteuttaa ladkehoitoa. Varhaiskasvatuksen toi-
mipaikoissa tulee aina tapauskohtaisesti arvioida, onko ladkehoitoa tarvitseva lapsi lain
tarkoittama erityista tukea ja varhaiskasvatusta tarvitseva lapsi ja miten lapsen kehityksen
ja oppimisen tuen tarve huomioidaan muun muassa. henkildstomitoituksessa.

Varsinaisen ladkehoidon toteuttamisen lisaksi varhaiskasvatuksen henkil6stén on ymmar-
rettdva ladkehoidon merkitys laajemmin osana lapsen varhaiskasvatuksen kokonaisuutta.
Ladkehoito vaikuttaa usein muun muassa. lapsen ravitsemukseen ja ruokailuun, mutta
myds laajemmin hanen kasvuunsa ja kehitykseensd, mika tulee huomioida osana yksil6l-
lista lapsilahtoista pedagogiikka.
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6.2 Koulu

Koululaisen lddkehoidosta vastaavat huoltajat ja lapsi itse oman kehitystasonsa mukai-
sesti. Koulussa toteutettavaan ladkehoitoon liittyvat toimintamallit kuvataan koulukoh-
taisessa opiskeluhuoltosuunnitelmassa. Opiskeluhuoltoa toteutetaan opetustoimen
seka sosiaali- ja terveystoimen monialaisena suunnitelmallisena yhteistydna oppilaiden
ja heidan huoltajiensa seka tarvittaessa muiden yhteistyétahojen kanssa. Koulutuksen
jarjestaja (kunta, opetustoimen johto) vastaa siitd, etta opetussuunnitelman mukaiseen
opiskeluhuoltosuunnitelmaan siséllytetdan ladkehoitosuunnitelma ja etta se toteutuu.
Yksittdisen tyoyksikon eli koulun johdolla on vastuu koulukohtaisen ladkehoitosuunnitel-
man sisallyttamisesta koulun opiskeluhuoltosuunnitelmaan, ja sen toteutumisesta huo-
lehtiminen. Ladkehoitoa suunnitellaan ja toteutetaan edelld kuvatusti myds toisen asteen
oppilaitoksissa, vaikka opiskelijoista suurin osa kykenee jo itse huolehtimaan koulupdivan
aikaisesta laakityksestaan.

Kun koululaisella ilmenee ladkehoitoa vaativa sairaus tai kun kouluun

on tulossa saanndllista Iaakehoitoa tarvitseva lapsi, joka ei itse pysty
huolehtimaan laakityksestaan, huoltajien ja terveys- ja opetustoimen on
yhdessa huolehdittava siita, ettd lddkehoidon toteuttamisesta koulupadivan
aikana sovitaan.

Kun koululaisella ilmenee ladkehoitoa vaativa sairaus tai kun kouluun on tulossa saannél-
lista ladkehoitoa tarvitseva lapsi, joka ei itse pysty huolehtimaan ladkityksestaan, huolta-
jien ja terveys- ja opetustoimen on yhdessa huolehdittava siitd, etta ladkehoidon toteut-
tamisesta koulupadivdn aikana sovitaan. Sovittaviin asioihin kuuluvat esimerkiksi ladkityk-
sen toteuttaja seka taman varahenkild ja heidan tarvitsemansa perehdytys, ladkityksen
toteutus (kuten annosmaarat ja -ajat), erityistilanteisiin varautuminen, ensiapukdytannot
seka tyonjako ja vastuut koulun toimijoiden, vanhempien ja lapsen kesken. Koulutuksesta
vastaavat tahot kunnassa varmistavat, etta lapsen tarvitsema ladkehoito koulussa toteutuu
ja ladkehoitoon osallistuvia henkildita on saatavilla koko toiminta-ajan. Yksittdisen lapsen
ladkehoitoon liittyvista asioista tehdaan kirjallinen suunnitelma. Tyontekija, jonka
tutkintoon ei ole kuulunut lddkehoidon opintoja, voi toteuttaa ladkarin oppilaalle maaraa-
mad, luonnollista tietd annettavaa tai ihon alle pistettavaa ladkehoitoa. Talldin ladkehoidon
toteuttaminen perustuu tyontekijan suostumukseen, perehdytykseen, lisakoulutukseen

ja osaamisen varmistamiseen, sekd tydnantajan mydntamaan lapsi- ja lddkekohtaiseen
lupaan. Silloin kun ladkitseminen on tydnantajan hyvaksymaa toimintaa, siihen liittyva
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vastuu ja mahdolliset vahingonkorvauskysymykset ratkaistaan samoin periaattein kuin
koulutyossa yleensakin.

Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissut oppaan diabetesta sairastavan lapsen hoidosta
koulupaivan aikana. Oppaassa kuvattua toimintatapaa ja suunnittelulomaketta voidaan
soveltaa myds muiden pitkdaikaissairautta sairastavien lasten kohdalla: Toimintamalli
diabetesta sairastavan lapsen koulupdivan aikaisesta hoidosta

6.3 Vankila

Laakkeiden jakamisesta asiakas/potilaskohtaisiin annoksiin vankilassa vastaavat tervey-
denhuollon ammattihenkil6t, joilla on tehtavansa edellyttama koulutus, osaaminen ja
asianmukaiset luvat. Laakkeitad antavat ladkehoitoon koulutetut vartijat valmiiksi jaetuista
asiakas- tai potilaskohtaisista lddkedoseteista. Ladkehoidon koulutuksen lisaksi ladkkei-
den kasittely vartijan toimesta edellyttaa perehdytysta ja osaamisen varmistamista, silla
lddkkeen antajan on aina tiedettdva ja tunnistettava antamansa ladkkeet ja niiden ominai-
suudet. Erityista tarkkuutta on noudatettava silloin, kun kyseessd on huumausaineldake tai
pkv-ladke. Onkin suositeltavaa, etta pkv-ladakkeiden ja huumausaineldadkkeiden antaminen
keskitettaisiin vain tietyille vartijoille, ja osaaminen varmistetaan erikseen niiden osalta li-
sakoulutuksen ja perehdytyksen jalkeen. Huumausaineldadkkeiden kasittelyn on kuitenkin
suositeltavaa olla paasaantoisesti sairaanhoitajan vastuulla. Terveydenhuoltohenkil6kun-
nan on huolehdittava siitd, etta ladkkeiden antamiseen osallistuvaa henkilstda opaste-
taan yksikossa kaytettavien ladkkeiden kasittelyyn. Varsinaisesta toimipaikkakoulutuksesta
vastaa tyonantaja yhteistyossa Vankiterveydenhuollon yksikdn kanssa.

Osaamisen varmistamisen menettely, [ddkehoidon prosessi seka siihen liittyvat riskikohdat
kuvataan yksikon laakehoitosuunnitelmassa.

6.4 Perhehoito

6.4.1 Toimeksiantosuhteinen perhehoito

Toimeksiantosuhteinen perhehoito perustuu perhehoitolakiin (263/2015). Kunta tai kun-
tayhtyma on vastuussa siitd, miten perhehoito alueella jarjestetaan, samoin kuin siita,
ettd ladkehoitoa toteutetaan siina turvallisesti. Vaikka toimeksiantosuhteinen perhehoito
rinnastetaan yksityiskotiin, ldadkehoidon turvallisuus on sielld yhta tarkead kuin missa
tahansa muuallakin, koska hoidettavan perhehoidossa on kyse julkisesta hallintotehta-
vastd. Toimeksiantosuhteisessa perhehoidossa ladkehoito pohjautuu asiakaskohtaiseen
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ladkehoitosuunnitelmaan ja [adkehoitoon liittyvat vastuut maaritelladn perhehoidon toi-
meksiantosopimuksessa. Kunta tai kuntayhtyma vastaa perhehoidon valvonnasta.

Perhehoitajalta ei edellyteta sosiaali- tai terveysalan koulutusta. Kunta tai kuntayhtyma
vastaa siitd, etta perhehoitaja on saanut riittavan valmennuksen, tarvittaessa myos laake-
hoidon osalta. Ladkehoidon perehdytyksen ja koulutuksen tulee tarjota riittavat tiedot ja
taidot kaikista niista ladkkeistd, joita kyseinen perhehoitaja toimeksiantosuhteessaan an-
taa hoidettavalle. Kunnan tai kuntayhtyman ladkehoidosta vastaava ladkari tai hanen val-
tuuttamansa ladkari vastaa yhdessa muiden terveydenhuollon ammattihenkildiden kanssa
perehdytyksen ja koulutuksen jarjestamisestd. Kunta tai kuntayhtyma myos tarvittaessa
varmistaa perhehoitajan riittavan ladkehoidon osaamisen sopivaksi katsomallaan tavalla.
Erityisen tarkeda on, etta perhehoitaja tuntee annostelemiensa ladkkeiden vaikutukset,
erityispiirteet, keskeisimmat riskit, annostelussa huomioitavat asiat, mahdolliset sivu- ja
haittavaikutukset ja toimintatavat vaaratapahtumissa.

Kunta tai kuntayhtyma vastaa siita, etta perhehoitaja on saanut riittavan
valmennuksen, tarvittaessa myo6s ladkehoidon osalta.

Esimerkiksi ikdihmisten pitkdaikaisessa perhehoidossa ladkehoito toteutetaan padsaan-
toisesti yhteistydssa kotihoidon kanssa, ja ladkkeiden jakaminen toteutetaan ensisijaisesti
annosjakeluna. Myds muiden hoidettavien kohdalla on suositeltavaa tehda yhteistyota
kotihoidon ja annosjakelun kanssa, mikali heidan laakehoitonsa on erityisen vaativaa
tai kdytossa on runsaasti erilaisia ladkkeita.

Injektiona annettava ladkehoito toteutetaan paasaantoisesti kotihoidon toimesta. Mikali
tama ei ole mahdollista, kunta/kuntayhtyma jarjestaa perhehoitajalle tarvittavan ladke-
hoidon tdydennyskoulutuksen ja varmistuu perhehoitajan ladkehoidon osaamisesta nii-
den ladkkeiden osalta, joita perhehoitaja annostelee hoidettavalle injektiona. Perhehoitaja
voi esimerkiksi antaa hoidettavalle lapselle insuliinia, kun han on saanut riittadvan pereh-
dytyksen ja koulutuksen kyseisesta ladkkeesta ja kun hanelld on siihen liittyen riittava

osaaminen.
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6.4.2 Luvanvarainen ammatillinen perhehoito

Perhehoitolain (263/2015) 4 §:n mukaan ammatillinen perhehoito on perhehoitoa, jota
annetaan yksityisista sosiaalipalveluista annetun lain (922/2011) 7 §:ssa tarkoitetun luvan
perusteella ammatillisessa perhekodissa. Luvanvaraisessa ammatillisessa perhehoidossa
sovelletaan nain yksityisista sosiaalipalveluista annettua lakia (Laki yksityisista sosiaali-
palveluista 922/2011). Ammatillisessa perhehoidossa on oltava omavalvontasuunnitelma,
johon sisaltyy myos yksikkokohtainen ladkehoitosuunnitelma, mikali yksikdssa toteute-
taan ladkehoitoa. Ladkehoitosuunnitelma laaditaan tarvittaessa yhteistydssa kunnan
terveydenhuollon henkildston kanssa.

Kunta ja perhehoidon yksikko sopivat ladkehoidon vastuista perhehoidon jarjestamista
koskevassa sopimuksessa. Ammatillisessa perhehoidossa palvelun tuottaja vastaa laa-
kehoidon turvallisuudesta ja siitd, etta laakehoitoa toteuttavalla henkildstolla on siihen
riittava perehdytys, koulutus ja osaaminen ja ettd osaaminen on varmistettu ladkehoito-
suunnitelmassa maaritellylla tavalla. Kunta tukee palvelun tuottajaa kdytannon toimin-
nassa ja kouluttamalla henkil6stoa.

Perehdytyksen ja koulutuksen tulee tarjota riittavat tiedot ja taidot kaikista yksikossa kay-
tettdvista ladkkeista. On tarkeda, ettd ladkehoitoa toteuttava henkildstd tuntee kaytdssa
olevien ladkkeiden vaikutukset, erityispiirteet, keskeisimmat riskit, annostelussa huomioi-
tavat asiat, mahdolliset sivu- ja haittavaikutukset ja toimintatavat vaaratapahtumissa.
Myos ammatillisessa perhehoidossa voidaan tehda yhteistyota kotihoidon ja annos-
jakelun kanssa, mika on suositeltavaa erityisesti niissa tilanteissa, kun yksikdssa on tarve
toteuttaa vaativaa ladkehoitoa.
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7 Laakehoidon prosessi

7.1 Laakitysturvallisuuden johtaminen

Turvallinen ladkehoito on tarkea strateginen, koko organisaation tavoite. Laakitysturval-
lisuuskulttuuri Iahtee organisaation ylimmasta johdosta ja edellyttda aitoa ladkehoito-
prosessin johtamista sisaltaen riskien ennakoinnin, riskienhallinnan ja riskikohtien vahen-
tamisen (Hakoinen ym. 2017). Ladkehoidon turvallisuuden johtamisen, koordinoinnin ja
kehittdmisen vastuut madritelldan organisaatiossa yksiselitteisesti. Ylempi johto madritte-
lee tarvittavat resurssit, keinot ja vastuunjaon, joiden mukaan ladkehoitosuunnitelman to-
teutumista ohjataan ja valvotaan. Strategian sanoittaminen, strategisten linjausten jalkaut-
taminen osaksi arkipdivan tydskentelya ja kehittamisen kulttuurin luominen ovat keskijoh-
don ja Idhiesimiesten vastuulla. Yksikon ja sen toimintatapojen kdytanndn tuntemus onkin
avainasemassa lddkehoidon prosessin johtamisessa.

Johdon sitoutuminen potilas- ja ladkitysturvallisuuden edistamiseen on erityisen tarkeaa
seka organisaatio- ettd yksikkotasolla. Toimintayksikon ja tydyksikon esimiehet vastaavat
siitd, etta ladkehoitosuunnitelma on jalkautettu ja henkildsto sitoutuu sen toteuttamiseen.
Lisaksi esimiehet tiedottavat ladkehoitosuunnitelmaan tulleista muutoksista ja huolehti-
vat, ettd ladkehoitosuunnitelma paivitetaan saannollisesti (kts. kappale 3). Esimiehen vas-
tuisiin kuuluu myds yksikdn moniammatillisen yhteistyon edistdminen. Esimiehen veto-
vastuulla laaditaan yksikkdon yhteiset toimintatavat, joiden tavoitteena on laakitysturval-
lisuuden toteutuminen. Ladkehoitosuunnitelma toimii tdssa toimintaa ohjaavana tyoka-
luna. Esimies huolehtii siita, etta kaikki henkil6storyhmat noudattavat ndita toimintatapoja
tasapuolisesti.

Toiminta- ja tyoyksikon esimiehet yhdessa organisaation johdon kanssa vastaavat siitd,
ettd yksikossa tyoskentelee aina yksikon asiakkaiden/potilaiden tarpeita vastaava
maara ladkehoitoon koulutettua henkildstoa. Esimies varmistaa, ettd yksikon henkilds-
ton ladkehoito-osaaminen on heidan tehtaviensa edellyttamalla tasolla. Mikali epdsuhtaa
osaamisen ja tehtdvien edellytysten valilla havaitaan, on esimiehen velvollisuus toimia sen
mukaisesti. Esimies muun muassa mahdollistaa tarvittavan lisakoulutuksen ja perehdy-
tyksen tai hanelld on tarvittaessa mahdollisuus siirtaa tyontekija muihin, taman osaamista
vastaaviin tehtdviin. Mikali tyontekijan osaaminen on puutteellista ja asiakas- tai potilas-
turvallisuus vaarantuu, tyétehtdvia voidaan myos rajata.

Esimiehen tehtdvana on seurata ja arvioida turvallisen ladkehoidon toteutumista yksi-
kdssaan osana vastuullaan olevaa omavalvontaa. Seurannan, arvioinnin ja kehittamisen
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tukena on suositeltavaa kdyttaa ladkehoidon turvallisuutta edistavia mittareita (kts. kap-
pale 7.1.1) ja laakitysturvallisuusauditointia. Mittareita hyddynnetdaan myos johtoryh-
matasoisessa strategisessa tyoskentelyssa.

Myds yksikdissa, joissa ladkehoidon toteuttaminen ei kuulu jokapaivaiseen perustyohon,
esimiehen ladkehoitoa koskevat vastuut maaritelldan selkedsti ladkehoitosuunnitelmassa.
Mikali esimiehella ei ole Iddkehoidon koulutusta ja osaamista, ladkehoitoprosessin joh-
tamiseen liittyvat tehtavat delegoidaan asianmukaisesti. Esimies esimerkiksi vastaa aina
siitd, ettd yksikon henkildstollad on riittdva ladkehoidon osaaminen, mutta esimies voi de-
legoida osaamisen varmistamisen sellaiselle henkil6lle, jolla on siihen riittava koulutus ja
osaaminen.

My®6s yksikoissa, joissa ladkehoidon toteuttaminen ei kuulu jokapdivadiseen
perustyohon, esimiehen laakehoitoa koskevat vastuut maaritellaan selkeasti
ladkehoitosuunnitelmassa.

7.1.1 Laakitysturvallisuuden laatumittarit

Laakitysturvallisuuden edistamiseksi voi yksikdiden ladkehoitoprosessin johtamisessa ja
omavalvonnassa hyodyntaa seuraavia, asiantuntijandakemyksiin perustuvia laatumitta-
reita. Mittareiden tavoitteena on varmistaa, etta organisaatio- ja yksikkotasolla laaditaan
ladkehoitosuunnitelmia moniammatillisesti, paikalliset tarpeet ja kdytannét huomioiden,
ja ettd yksikon ladakehoitoprosessi toteutuu ldadkehoitosuunnitelman mukaisesti.

Lisatietoa laatumittareista: Potilas- ja asiakasturvallisuuden tilannekuva ja seurantame-
nettelyt -hankkeessa kehitetdan ja pilotoidaan potilas- ja asiakasturvallisuuden koko-
naisvaltaisen seurannan malli sekd laaditaan ehdotus potilas- ja asiakasturvallisuuden
mittaamisen ja arvioinnin minimistandardeista, joita voi soveltaa seka kansallisesti etta
toimintayksikkotasolla.
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Taulukko 4. Ladkitysturvallisuuden laatumittarit organisaatio- ja yksikkotasolle.

Laatumittarit

Laatumittarit organisaatiotasolle:

Yksikkokohtainen ladkehoitosuunnitelma on olemassa (%-osuus organisaation kaikista
toimintayksikoista/tydyksikoistd)

Yksikkokohtainen ladkehoitosuunnitelma on laadittu moniammatillisesti ja raatality yksikon tarpeisiin
ja kdytantdihin (%-osuus organisaation kaikista toimintayksikdista/tyoyksikoistd)

Laatumittarit yksikkotasolle:
Yksikkokohtainen lddkehoitosuunnitelma on olemassa (kylla/ei)

Yksikkokohtainen Iddkehoitosuunnitelma on laadittu moniammatillisesti ja raataldity yksikon tarpeisiin
ja kdytantaihin (kylld/ei)

kokonaisuudessaan

ammattiryhmittain

Laatumittarit organisaatio- ja yksikkotasolle:

Kuinka monessa ladkehoitoon liittyvdssa vaaratapahtumassa (Haipro tai muu vastaava) ei ole toimittu
voimassa olevan lddkehoitosuunnitelman mukaisesti (%-osuus kaikista ladkehoitoon liittyvistd
vaaratapahtumista)

Ladkehoidon vaaratapahtumien perusteella tehtyjen turvallisuutta parantavien
kehittamistoimenpiteiden Ikm/vuosi

Kuinka suurella osalla henkilostdsta ladkehoidon osaaminen on edellytetylld tasolla (%-osuus koko
henkilostosta)

Ladkehoito-osaamisen varmistamismenettely on médritelty kaikilla ammattiryhmilla (kylla/ei)

On madritelty prosessi, jolla varmistetaan lddkehoitosuunnitelman toteutuminen kdytanndssa (kylla/ei)
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7.2 Laakehoidon toteutus

7.2.1 Laakityksen ajantasaisuuden selvittaminen

Yksi keskeisista turvallisen ladkehoidon toteutumisen haasteista on se, ettd sosiaali- ja ter-
veydenhuollon tietojdrjestelmissa ei ole ajantasaista tietoa asiakkaan/potilaan kayttamista
ladkkeista tai tietoa ei ole muutoin saatavilla. Tarkoituksenmukaisen, vaikuttavan ja turval-
lisen ladakehoidon varmistamiseksi hoitopdatoksista vastaavalla 1aékarilla ja muilla hoitoon
osallistuvilla sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6illa on oltava kdytossaan tieto
asiakkaan/potilaan tosiasiallisesti kdyttamista ladkkeista.

Laakityslista on ajantasainen listaus kaikista asiakkaan tai potilaan kdyttamista laakeval-
misteista, mukaan lukien osastohoito- ja reseptilddkkeet, itsehoitoladkkeet ja ravintoli-
sat. Ladkityslistaan kirjataan valmisteen nimi ja vahvuus, annostusohje ja kayttotarkoitus.
Laakityslistan ajantasaisuuden tarkistuksella tarkoitetaan asiakkaan/potilaan, hanen la-
heisensa tai sosiaali- tai terveydenhuollon toimijan yhdessa asiakkaan/potilaan tai hdnen
laheisensa kanssa tekemaa tarkistusta siitd, vastaako asiakkaan/potilaan kayttama laaki-
tys ladkityslistalla olevia tietoja (Kumpusalo-Vauhkonen ym. 2016). Asiakkaan/potilaan
ladkitystietojen ajantasaisuuden tarkistaminen on erityisen tarkeaa aina uuteen hoitoyk-
sikkdon saapumisen jalkeen ja hoitopaikan vaihtuessa, mutta myds muulloin, esimerkiksi
kotisairaanhoidossa tai epdiltdessa ladkehoidon aiheuttavan ongelmia.

Laakityslista on ajantasainen listaus kaikista asiakkaan tai potilaan
kayttamista ladkevalmisteista, mukaan lukien osastohoito- ja reseptiladkkeet,
itsehoitoladkkeet ja ravintolisat.
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Esimerkkejd syistd, joiden vuoksi tieto asiakkaan/potilaan
kdyttdamistd ldadkkeistd ei ole ajan tasalla:

e Sairaala/osastohoidossa kaytossa olleet [ddkkeet eivat tallennu Kanta-
palveluiden Reseptikeskukseen

e Potilastietojarjestelmiin kirjatut laakityksen muutokset (esimerkiksi
annosmuutokset, lddkkeen lopetukset) eivat kirjaudu automaattisesti
Reseptikeskukseen

e Reseptikeskuksessa nakyy kaikki madratyt ladkkeet, myods sellaiset, joiden
kaytto on jostakin syysta lopetettu, ellei Iadkari ole mitatoinyt reseptia.

e Asiakas/potilas kdyttaa ladkkeita eri tavoin kuin ladkari on maarannyt tai
kayttaa toiselle henkildlle maarattya ladkitysta

e Asiakkaan/potilaan kdyttamat itsehoitoladkkeet, ravintolisat ja
rohdosvalmisteet eivat tallennu rekistereihin

Usein asiakas tai potilas on ainoa henkil6, joka tietdad, mita ladkkeita hanelld on kaytos-
saan (esimerkiksi itsehoitoladkkeet) ja miten han niita tosiasiallisesti kayttaa. Sen vuoksi
potilaan haastattelu on valttamattomyys. Haastattelemalla asiakasta/potilasta tai hanen
laheistaan on mahdollista selvittaa ristiriitaisuudet todellisuudessa kdytdssa olevien laak-
keiden ja laakemaaraysten valilla seka syita, miksi asiakas/potilas ei mahdollisesti kayta
hanelle maarattyja laakkeita. Jos |1adkemadrdysten, potilas- tai asiakastietojarjestelman

ja asiakkaan/potilaan tai hanen laheisensa ilmoittaman kayton valilla on ristiriita, tiedot
paivitetaan.

Ladkehoitoa toteuttavien sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden rooli ja vastuu
ladkitystietojen padivittamisessa maaritellaan yksikon ladkehoitosuunnitelmassa.

Tietojarjestelmien sisaltaman tiedon ajantasaisuuden lisaksi on tarkedaa, etta asiakkaalla

tai potilaalla itsellddn on selked ja ajantasainen listaus kdytdssadn olevista ladkkeista.
Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilot kannustavat asiakasta/potilasta oman laaki-
tyslistan yllapitoon ja varmistavat, etta myos asiakkaan/potilaan oman ladkityslistan tiedot
ovat ajan tasalla esimerkiksi hdnen siirtyessa toiseen hoitopaikkaan.
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Ldidkehoitosuunnitelmassa kuvataan:

e Missa tilanteissa ladkityslistan ajantasaisuus tarkistetaan

e Kuka selvittda asiakkaan/potilaan kayttaman laakityksen ja milla keinoin

e Miten ladkityslistan asianmukaisuus varmistetaan ja dokumentoidaan
potilastietojdrjestelmaan

e Kuinka varmistetaan, etta laakari saa tiedon mahdollisista
ristiriitaisuuksista potilastietojarjestelman tietojen ja asiakkaan/potilaan
tosiasiallisesti kdayttamien ladkkeiden valilla

e Kuinka ladkari vahvistaa ajantasaisen tiedon laakityksesta

e Kuinka varmistetaan, etta tarpeettomat ladkkeet lopetetaan
potilastietojarjestelmasta, tarpeettomat reseptit mitatdidaan
Reseptikeskuksesta ja kuuriluontoisten ladkkeiden loppumispdivamaara
merkitaan selvasti

e Kuinka varmistetaan, etta asiakkaan/potilaan siirtyessa toiseen yksikkdon,
myds paivitetty ja ajantasainen tieto hanen kayttamistaan laakkeista
siirtyy

Lisatietoa: Esimerkkeja erilaisista laakityslistoista

7.2.2 Laakemadrayksen antaminen

Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen maaraamisesta (1088/2010) ohjaa ladke-
maardyskaytantoja Suomessa. Ladkari voi maarata laakkeita vain henkilolle, jonka
ladkityksen tarpeesta hdn on varmistunut omalla tutkimuksellaan tai muulla luotet-
tavalla tavalla. Ladkemaardayksen antaminen ja uudistaminen edellyttavat, etta ladkari on
henkilokohtaisesti tutkinut potilaan edellisen vuoden aikana. Henkilokohtaista tutkimusta
ei kuitenkaan tarvita, jos ladkari voi potilasasiakirjojen tai muiden tietojen perusteella luo-
tettavasti varmistua ladkehoidon tarpeesta. Ladkkeen valinnan tulee ensisijaisesti perustua
ladkkeen tehon ja turvallisuuden vahvistavaan tutkimusnadyttoon, tai sellaisen puuttuessa,
yleisesti hyvaksyttyyn hoitokdytantdon. Sairaanhoitajan rajattua ladkkeenmaaraamisoi-
keutta kasitelladan kappaleessa 4.2.1.

Laakkeita maaratessa on laakarin noudatettava myyntilupaan perustuvia tai toimi-

valtaisen viranomaisen muutoin maaraamia rajoituksia. Rajoitukset ja ladkkeen oikeaan
ja turvalliseen mdaraamiseen ohjaavat ladkevalmisteen tiedot I0ytyvat ladkkeen
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valmisteyhteenvedosta. Valmisteyhteenveto on ajassa paivittyva dokumentti, joten
ladkarin on syyta varmistaa tietojensa ajantasaisuus aina ladkkeita maaratessaan. Laakarin
on myos otettava huomioon mahdolliset tutkimusndyttéon perustuvat hoitosuositukset,
kuten esimerkiksi kansalliset, ndyttéon perustuvat Kaypa Hoito-suositukset.

Ladkettd madratessaan laakari huomioi maarddmansa ladkehoidon turvallisen toteutumi-
sen mahdollisuudet joko yksikkonsa sisalla tai asiakkaan/potilaan arjessa. Tama edellyttaa,
ettd laakari tuntee laakitysturvallisuutta vaarantavat ladke-, yksikko-, prosessi- ja
asiakas/potilaskohtaiset tekijat. Ladkdrin on syyta tutustua yksikon ladkehoitosuunnitel-
maan myods satunnaisia tydvuorojaan edeltavasti.

Ladkarin tulee ladketta maaratessaan tarkistaa potilaansa ladkehoidon kokonaisuus,
hoitosuunnitelma, tarvittaessa ajantasaistaa ladkityslistan kokonaislaakitys, mitatoida
turhat reseptit seka huomioida my&s muut jarkevan laakehoidon elementit (kustannukset,
interaktiot, ladkeaineallergiat seka potilaan muut ominaisuudet, kuten ikd, munuaisfunktio
seka farmakogenetiikka).

Laakarin on syyta tutustua yksikon ladkehoitosuunnitelmaan myos
satunnaisia tyovuorojaan edeltavasti.

Laakemaardys tehdaan paivystyksellisia tai teknisia erityistilanteita lukuun ottamatta aina
saadosten mukaisesti sahkoisesti, toimintayksikdssa yhteisesti sovitulla ja hoitoon osallis-
tuvat tahot saavuttavalla tavalla (Laki sahkoisesta ladakemaarayksesta 61/2007), joka kuva-
taan ladkehoitosuunnitelmassa. Ndin vdltetaan vaarinymmarryksiin tai puuttuvaan infor-

maatioon liittyvat laakitysturvallisuusriskit.

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaisesti kaikkeen sairaanhoitoon liittyy olennaisesti
my0s asiakkaan/potilaan hoitoon sitoutumiseen kannustaminen. Laakarin tulee kertoa
asiakkaalle/potilaalle ainakin laakkeen kayttotarkoitus ja sen turvalliseen kdyttoon
tahtaavat ohjeet (Sosiaali- ja terveysministerion asetus lddkkeen maardaamisesta
1088/2010) erityisesti silloin, kun asiakas tai potilas ja/tai hanen ldheisensa toteuttavat
ladkehoitoa itsendisesti. Sahkoisesta ladkemaarayksesta on aina tarjottava asiakkaalle/
potilaalle erillista potilasohjetta (Laki sahkoisesta ladkemaarayksesta 61/2007).

Lisatietoa jarkevan ladkehoidon elementeista: Jarkeva ladkehoito.
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7.2.3 Laakkeen hankkiminen

Ladkkeet voidaan hankkia sosiaali- ja terveydenhuollon yksikkéon joko lddke-
maaraykselld apteekista (asiakkaiden henkilokohtaiset ladkkeet esimerkiksi tehostetun
palveluasumisen yksikdissa) tai ladaketilauksella apteekista, sairaala-apteekista tai ladkekes-
kuksesta (vuodeosastojen, poliklinikoiden, neuvoloiden ja muiden vastaavien yksikdiden
kayttoon). Sairaala-apteekki ja lddkekeskus voivat toimittaa ladkkeita julkisiin sosiaali- ja
terveydenhuollon toimintayksikdihin seka Fimean myontamalla luvalla myds yksityisiin yk-
sikoihin silloin, kun ne tuottavat palveluja julkiselle sosiaali- tai terveydenhuollolle kunnan
tai kuntayhtyman kanssa tehdyn sopimuksen perusteella.

Laaketilaus tehdaan apteekkiin tai sairaala-apteekkiin ja ladkekeskukseen kirjallisena tai
sahkoisena. Tilattaessa ladkkeita apteekista ladketilausmenettelylla tulee tilauksen olla
aina toimintayksikdn vastuulaakarin vahvistama. Sairaala-apteekista tai ladkekeskuksesta
tehdyn tilauksen voi sairaala-apteekin tai ladkekeskuksen linjauksen mukaisesti hyvaksya
my&s terveydenhuollon ammattihenkild, lukuun ottamatta esimerkiksi yksikon peruslaa-
kevalikoiman ulkopuolisia ladkkeitd, erityislupavalmisteita, huumausaineldakkeita ja alko-
holeja, joiden tilausten tulee olla lddkarin vahvistamia. Ladkekeskus tai sairaala-apteekki
madrittelevat, millaisen koulutuksen ja perehdytyksen saaneet terveydenhuollon ammat-
tihenkil6t voivat tilata perusladkevalikoimaan kuuluvia laakkeita.

Julkisen terveyden- ja sosiaalihuollon ladkehankinnat tulee kilpailuttaa noudat-

taen kansallisia hankintalakeja (Laki julkisista hankinnoista ja kdyttdoikeussopimuksista
1397/2016) ja EU:n hankintadirektiivid (Euroopan parlamentin ja neuvoston direktiivi
2014/24/EV). Kilpailutuksella pyritaan tehostamaan julkisten varojen kayttoa ja takaamaan
tehokas, turvallinen ja taloudellinen laakehoito.

Talla hetkella Suomessa on 5 yliopistollisten sairaaloiden sairaala-apteekkien erityisvastuu-
alueiden mukaista hankintarengasta. Ladkehankinnat kilpailutetaan yleensa 2-3 vuoden
valein julkisella hankintailmoituksella ja tarjouspyynndlla. Valintojen kriteerit on maaritelty
tarjouspyynndssa. Hankintakauden ladkevalikoima muodostetaan tarjousten perusteella
siten, ettd valinnoissa huomioidaan tarjouspyynndssa madritellyt valinnan ehdot ja valin-
nat perustellaan tarjouspyynnon mukaisesti.

Hankintapdatokset ovat sitovia. Mikali toimintayksikoissa halutaan kayttaa ladkkeita han-
kintapaatoksesta poikkeavilla tavoilla, tulee yksikon perustella Iddkkeiden tarve kirjallisesti
sairaala-apteekille tai ladkekeskukselle. Tarvittaessa uusien lddkkeiden kayttdonotosta jar-
jestetaan uusi kilpailutus. Valmisteita, joita ei ole kilpailutuksessa tarjottu, voidaan valita
kayttdon ns. suorahankintamenettelylla.
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7.2.4 Laakevalikoima

Perusladkevalikoima on Fimean maardykseen (6/2012) perustuva, asiantuntijoiden maarit-
tama ja terveydenhuollon toimintayksikdssa vahvistettu ladkehoidon tarpeita vastaava
ladkevalikoima. Se koostuu terveydenhuollon toimintayksikossa jatkuvassa kdytossa
olevista ladkkeista seka joistakin harvemmin kaytettavistd, valttamattomista ladkkeista. Se
pohjautuu toimintayksikdn asiakkaiden ja potilaiden tarpeisiin ja ladkehankintapaatoksiin.

Peruslddkevalikoiman tarkoituksena on taata turvallinen, tarkoituksenmukainen ja talou-
dellinen ladkehoito, ja sen avulla ohjataan ja yhtendistetdaan ladkkeiden hankintaa ja kayt-
toa. Laakehoidon ja ladkehuollon asiantuntijat valitsevat perusladkevalikoiman ladkkeet
yhteisty6ssa sairaala-apteekin ja lddkekeskuksen kanssa kansallisten hoitosuositusten

ja tieteellisen nayton perusteella. Perusladkevalikoiman laajuus riippuu toimintayksikén
luonteesta ja valikoiman kattavuutta ja laajuutta seurataan saanndllisesti.

Tyo- tai toimintayksikon laakevalikoima muodostuu paadasiassa niista peruslaake-
valikoiman laadkkeistd, joita yksikossa yleensa tarvitaan, jotta varastoitavien ladkkei-
den maara pysyy maltillisena. Tall6in riski Iddkkeiden sekoittumiseen pienenee, ladke-
hoidon kdytannoét yhtendistyvat ja hoidon turvallisuus paranee. Laakari huomioi peruslaa-
kevalikoiman ja yksikon ladkevalikoiman lddkkeitd madratessaan, ja myos yksikon henkil6-
kunnan on hyva olla perehtynyt yksikon ladkevalikoimaan.

7.2.5 Laakkeiden sailyttaminen ja havittaminen

Yksikon ladkkeet sdilytetaan erillisessd, siihen tarkoitetussa lukitussa tilassa, kuten laake-
huoneessa. Ladkkeet sailytetdan alkuperdispakkauksissaan siilytystilassa, johon
padsevat vain ne henkildt, joilla on oikeus kasitella ladkkeita. Muut henkil6t, kuten siistijat
ja laitoshuoltajat, voivat asioida ladkkeiden sdilytystilassa vain valvotusti. Helpoimmin tilan
lukitus on toteutettavissa sahkolukoilla ja kulunvalvonnalla, johon on maaritelty henki-
I6kunnan kulkuoikeudet. Toissijaisesti voidaan kayttda esimerkiksi erillistd avainta, joka

on aina kyseisen pdivan/tydvuoron aikana ladkehoidosta vastaavan tyontekijan hallussa.
Ladkekaapissa tai ladkejadkaapissa ei sdilyteta muita tuotteita, ainoastaan ladkkeita.

Laakkeet sailytetdan alkuperaispakkauksissaan sdilytystilassa, johon paasevat
vain ne henkil6t, joilla on oikeus kasitella ladakkeita.
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Huumausaineldakkeet ja niiden kulutusseurannan dokumentit sdilytetaan erilladan muista
laakkeista, erillisessa lukitussa kaapissa tai lokerossa. Kyseiseen sailytystilaan on paasy vain
niilld henkililld, jotka ovat oikeutettuja kasittelemaan yksikon huumausainelddkkeita. Ku-
lunvalvonnan merkitys on korostunut huumausaineldakkeiden kulutuksen seurannassa.

Henkil6kohtaiseen kdyttoon tarkoitettuihin ladkkeisiin, kuten esimerkiksi astmasuih-
keisiin, merkitaan asiakkaan/potilaan koko nimi ja syntymaaika tai henkil6tunnus, ja ne
sdilytetaan erillaan yhteiskdyttoon tarkoitetuista ladakkeista. Asiakkaiden/potilaiden henki-
I6kohtaiseen kayttoon tarkoitetut Iddkkeet sdilytetdan alkuperdispakkauksissaan erillddn
muista ladkkeista

Ladkkeiden kayttokelpoisuus varmistetaan sdaanndllisesti. Hyva kdytantd on kdyda lapi
vanhentumassa olevat laakkeet kuukausittain ja tarvittaessa tilata niiden tilalle uusia hy-
vissa ajoin. Vanhentuneet ja muuten kayttoon soveltumattomat ladkkeet tulee poistaa sai-
lytystiloista ja toimittaa havitettavaksi sairaala-apteekkiin, apteekkiin tai ladkekeskukseen.
Ladkkeiden sailytysolosuhteita tulee valvoa saanndllisesti ja dokumentoidusti. Kaytetta-
vien seurantavalineiden (esimerkiksi lampomittareiden, reaaliaikaisten lampdtilan seuran-
tajarjestelmien antureiden) ja mahdollisten lampétilapoikkeamien aiheuttamien halytys-
ten toimivuudesta tulee varmistua saannollisesti ja suunnitelmallisesti.

Ladkejatteet (tarpeettomat ja vanhentuneet ladkkeet, vajaat infuusio- ja injektiopullot,
kaytetyt ladkelaastarit ja muut vastaavat) sailytetaan lukitussa sdilytystilassa siten, ettd ne
on selkedsti merkitty, eikd ole vaaraa niiden sekaantumisesta kaytossa oleviin ladkkeisiin
tai joutumisesta ulkopuolisten kasiin. Myds samalta ndyttavien ja samalta kuulostavien
(LASA) laakkeiden sijoitteluun ladkekaapissa kiinnitetaan erityista huomiota sekaannusten
valttamiseksi esimerkiksi sijoittamalla [ddkkeet eri hyllyille ja merkitsemalla sdilytyspaikat
selkeasti. Ladkepakkauksiin ei kuitenkaan saa tehda merkintgja.

Ladkejate voidaan toimittaa havitettavaksi sairaala-apteekkiin, ladkekeskukseen tai ap-
teekkiin; mikali laakejatteet lahetetaan havitettavaksi suoraan yksikdstd, on huomioitava
jatelain vaatimukset vaarallisen jatteen kasittelysta ja tarvittavista siirtoasiakirjoista (Jate-
laki 646/2011). Ladkejatteiden kasittelyssa tulee noudattaa sairaala-apteekin, ladkekeskuk-
sen tai apteekin antamia ohjeita. Naissa ohjeistuksissa maaritellaan ladkejatteiden sailyt-
tdminen yksikoissa, luovuttaminen kuljetettavaksi sekd asianmukainen havitys. Vainajan
ladkkeet hdvitetaan ladkejatteena.

Mikéli kyse on asiakkaan omista ladkkeista (esimerkiksi sosiaalihuollon asumispalvelu-
yksikoissa tai kotihoidossa), ne voidaan sailyttaa asiakkaan kotona lukitussa tilassa. Yksi-
koissa, joissa kdytetdan asiakkaiden henkilokohtaisia ladkkeitd, ladkkeet havitetaan asuk-
kaan kuollessa.
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7.2.6 Asiakkaan/potilaan omat ladkkeet

Terveydenhuoltolain (1326/2010) mukaan laitoshoidossa olevan potilaan hoitoon sisal-
tyvat kaikki potilaan tutkimuksessa ja hoidossa kaytettavat ladkkeet, eika potilasta
voi velvoittaa kdyttamaan omia ladkkeitaan laitoshoidon aikana. Mikali potilaan kdyttama
laake ei kuulu laitoksen perusladkevalikoimaan, ladke hankitaan sen ulkopuolelta tai 1aa-
karin harkinnan mukaan kaytetaan jotakin muuta potilaalle soveltuvaa laaketta. Poikkeus-
tilanteessa, potilaan toiveesta ja ladkarin maarayksesta, lyhytaikaisessa laitoshoidossa voi-
daan valiaikaisesti kayttaa potilaan omia ladkkeita siihen saakka, ettd potilaalle soveltuva
ladke saadaan hankittua.

Avohoidon yksikoissa, kuten kotihoidossa ja tehostetussa palveluasumisessa, asiak-
kailla on kdytossdaan omat laakkeet, jotka hankitaan henkilokohtaisella ladkemaarayk-
sella apteekista. Asiakkaan omia ladkkeita kaytettaessa turvallisuusriskiksi muodostuu
erityisesti se, jos asiakkaalla on kaytossaan eri kauppanimella olevia, samaa vaikuttavaa ai-
netta sisaltavia ladkkeita. Asiakkaan henkilokohtaisten ladkkeiden osalta on huomioitava,
ettd niitd ei saa antaa toiselle asiakkaalle.

Sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa yksikoissa kdytetaan paasaantoisesti
asiakkaan omia ladkkeita, jotka asiakas hankkii itse. Esimerkiksi vankiloissa ja ulkomaa-
laisten sdiloonottoyksikdissd vapautensa menettaneilld henkil6illd ei kuitenkaan ole oi-
keutta hankkia itse ladkkeitaan.

7.2.7 Laakkeiden jakaminen ja kayttokuntoon saattaminen

Ladkkeiden jakaminen asiakas-/potilaskohtaisiin annoksiin sosiaali- ja terveydenhuollossa
on ladkehoitoon koulutetun sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon tehtava. Laak-
keiden jakamiseen ja kdyttokuntoon saattamiseen jarjestetdan yksikossa asianmukaiset,
hiljaiset, ja hyvin valaistut tilat, jotka mahdollistavat tyoskentelyn rauhassa ja ergonomi-
sesti. Ladkkeiden jakamisessa ja kdyttokuntoon saattamisessa noudatetaan tarkkuutta,
huolellisuutta ja aseptiikan periaatteita. Ladkkeiden jakaminen suoritetaan mahdolli-
suuksien mukaan keskeytyksetta.

Laakkeen jakamisen kdytannot kuvataan laakehoitosuunnitelmassa. Yksikosta riippuen
ladkkeenjako voi tapahtua esimerkiksi padivittdin, viikoittain tai jopa joka toinen viikko. Tar-
keda on kuitenkin, ettd ladkkeenjakoajankohta on selkedsti ennalta maaritelty ja siihen on
varattu tarpeeksi aikaa seka rauhallinen ymparisto. Ladkkeita ei jaeta yovuorossa, mutta
mikali poikkeustilanteessa ndin toimitaan, laakkeenjako suoritetaan vuoron ensimmaisten
tuntien aikana, kun vireystila on parempi. Ladkkeiden kdyttokuntoon saattaminen tapah-
tuu yleensa paivittdin tai useita kertoja pdivassa.
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Jaetut ladkkeet merkitadn niin selkeasti, ettd sekaannuksen vaaraa ei ole. Jaettuihin ja
kayttokuntoon saatettuihin ladakkeisiin merkitaan vahintdan asiakkaan/potilaan koko
nimi ja syntymaaika, ja Iadkityksen tarkastaminen ennen asiakkaalle/potilaalle antamista
mahdollistamiseksi varmistetaan, ettd ajantasainen ladkityslista on helposti saatavilla.
Mikali yksikdssa kaytetaan erikseen jaettavia ladkkeitd, jotka jaetaan asiakas-/potilaskoh-
taisiin annoksiin vasta juuri ennen potilaalle/asiakkaalle antamista, ne merkitaan selkedsti
ladkityslistaan. Sekaannusten ja unohdusten valttamaseksi myos erikseen jaettaviin laak-
keisiin merkitaan asiakkaan/potilaan koko nimi ja syntymdaika. Huomioitavaa on, etta
kaikki asiakkaan/potilaan tunnistetietoja sisaltavat ladkelasit, pakkausmateriaalit ja muut
vastaavat havitetaan asianmukaisesti tietosuojajatteend. Suositeltavaa on luoda alueel-
lisia, yhtenaisia kdytantoja ladkkeiden jakamiseen (esimerkiksi Iadkelasien yhtendinen
vdrikoodaus).

Jaetut ladkkeet merkitaan niin selkeasti, etta sekaannuksen vaaraa ei ole.

Mikali yksikon asiakkailla/potilailla on kdytdssa potilaskohtainen annosjakelu, siihen
liittyvat kaytannot ja ladkitysturvallisuuden varmistaminen kuvataan ladkehoitosuunnitel-
massa. Ladkkeiden potilaskohtaisella annosjakelulla tarkoitetaan palvelua, jossa apteekki
tai sairaala-apteekki toimittaa asiakkaan/potilaan ladkkeet jaettuna annoskohtaisiin pus-
seihin tai annostelijoihin. Yleensa ladkkeet toimitetaan 2 viikon erissa. Annosjakelu voi-
daan toteuttaa joko koneellisesti tai manuaalisesti, mutta erityisesti koneellisen annosja-
kelun on esitetty vahentavan laakitysvirheita ja sadstavan hoitohenkilokunnan tydaikaa.
Laakari tekee paatoksen annosjakelusta asiakas/potilaskohtaisesti. Annosjakelu sovel-

tuu niille asiakkaille/potilaille, joilla on sddnndllisessa kaytdssa useita suun kautta otetta-
via ladkkeita ja joiden ladkehoito on riittdvan vakiintunutta. Paasaantoisesti annosjakelu
koskee vain toistaiseksi voimassa olevaa tai kuuriluontoista, jatkuvaa, tabletti- ja kapseli-
muotoista ladkitysta. Tarvittavien ladkkeiden annosjakelu ei ole suositeltavaa. My6s annos-
jakelun kautta toimitetut ladkkeet tarkastetaan ennen asiakkaalle/potilaalle antamista.

7.2.8 Jaettujen laakkeiden tarkastaminen

Ladkkeiden kaksoistarkastuksella tarkoitetaan padsaantoisesti sitd, etta kaksi sosiaali- tai
terveydenhuollon ammattihenkil6a, eli ladkkeet jakanut henkilo ja toinen henkilo
tarkastavat, ettd ladkkeet on jaettu asiakas/potilaskohtaisiin annoksiin oikein.
Myds erikseen jaettavien ladkkeiden, kuten nestemaisten ladkeaineiden jakaminen
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kaksoistarkastetaan, samoin kuin esimerkiksi injektiot ja suonensisdisesti annettavat laak-
keet. Yksikko voi ladkehoitosuunnitelmassa maaritella kaksoistarkastuksen toteutuvaksi
laajemminkin.

Mikali 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.

Kaksoistarkastuksessa voidaan hyddyntaa erillista listaa, johon ladkkeet kaksoistarkastanut
henkilo laittaa kuittauksen kaksoistarkastuksen suoritettuaan. Lista edistda tiedonkulkua
ja sita voi hyddyntaa myos yksikon ladkehoidon turvallisuuden arvioinnissa.

Koneellisen annosjakelun kautta toimitetut ladkkeet on kaksoistarkastettu annosja-
kelun yhteydessa. Ladkkeen antaja kuitenkin tarkastaa ladkkeet ennen niiden antamista
asiakkaalle/potilaalle.

7.2.9 Asiakkaan/potilaan tunnistaminen ladkkeita annettaessa

Asiakkaan ja potilaan oikeaksi tunnistaminen on merkittava laakitysturvallisuutta
edistdva tekija. Jopa 10 % ilmoitetuista ladkehoidon vaaratapahtumista liittyy asiakkaan/
potilaan tunnistamisessa tapahtuneeseen virheeseen (Harkdanen ym. 2018). Ladkkeiden
antaminen vadralle asiakkaalle/potilaalle voi johtaa vakaviin haittavaikutuksiin ja jopa
kuolemaan. Riski korostuu tilanteissa, joissa asiakas/potilas ei pysty itse kertomaan tun-
nistamiseen tarvittavia tietoja. Ladkehoitosuunnitelmassa kuvataan yhtendiset kdaytannot
asiakkaan/potilaan tunnistamiseksi.

Ladkkeen antajan tulee aina tunnistaa asiakas/potilas ennen ladkkeen
antamista.

Ladkkeen antajan tulee aina tunnistaa asiakas/potilas ennen ladkkeen antamista. Lisaksi
dosetteihin, ladkelaseihin, annospusseihin ja laakityslistojen paperiversioihin merkitaan
selkeasti asiakkaan/potilaan koko nimi seka syntymadaika tai henkildtunnus.
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Asiakkaan/potilaan tunnistamiskdytiannot maaritellaan ladkehoitosuunnitelmassa.
WHO:n suosituksen (WHO 2007) mukaan tarvitaan vahintaan kaksi tunnistuslahdetts,
jotta asiakas/potilas voidaan varmuudella tunnistaa. Ensisijaisia tunnistusldhteita ovat
nimi, syntymaaika ja tunnistusranneke. Ladkkeen antaja pyytda asiakasta/potilasta
kertomaan oman nimensa ja syntymaaikansa/henkilétunnuksensa. Mikali asiakas/potilas
ei pysty ndita itse kertomaan, tunnistaminen tapahtuu esimerkiksi tunnistusrannekkeen,
toisen tyontekijan tai laheisen avustuksella. Tunnistusrannekkeen sijasta esimerkiksi so-
siaalihuollon yksikoissa voidaan kayttaa asiakkaan kuvaa tunnistamisen apuna. Asiakkaan/
potilaan tunnistaminen ei sen sijaan perustu huoneen tai vuoteen numeroon missaan
yksikdssa.

Tunnistusrannekkeen kdyttd on suositeltavaa kaikissa niissa yksikdissa, jossa lddkehoito on
osa paivittdista perustyota. Erityisen hyddyllinen tunnistusranneke on tapauksissa, joissa
asiakkaan/potilaan toimintakyky on merkittavasti alentunut. Tunnistusrannekkeessa on
asiakkaan/potilaan koko nimi ja syntymadaika tai henkilotunnus seka yksikdn tunniste.
Mahdollisuuksien mukaan voidaan kayttaa viivakoodillisia rannekkeita. Tunnistusranneke
kiinnitetadn asiakkaan/potilaan ranteeseen tai nilkkaan, ei esimerkiksi sankyyn.

7.2.10 Ladkkeen antaminen

Suurin osa ladakehoidon vaaratapahtumista ilmenee ladkkeenantotilanteessa (Harkanen
2014). Ladkkeet annetaan asiakkaalle/potilaalle hdanen yksildllisen (Iadke)hoitosuunnitel-
mansa mukaisesti. Ladketta annettaessa asiakkaalle/potilaalle tulee varmistaa ladkehoidon
turvallisuus tarkistamalla, etta kyseessa on

oikea asiakas/potilas
oikea ladke

oikea annos

oikea antoaika, ja

A N

oikea antotapa

Lisaksi ladkkeen antaja varmistaa, etta kyseessa on

oikea kayttotarkoitus

oikea kayttokuntoon saattaminen
oikea dokumentointi

oikea asiakkaan/potilaan ohjaus, ja

= 0 ® N o

0. oikea vaikutusten seuranta ja arviointi.
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Yksikoissa, joissa ladkehoito on jokapdivdistd, maaritelldadn yleiset ladkkeenantoajat, jolloin
saannolliset ladkkeet padsadntodisesti annetaan asiakkaille/potilaille, kuitenkin potilaan
yksil6lliset piirteet ja toiveet mahdollisuuksien mukaan huomioiden. Ladkkeitad annet-
taessa huomioidaan myos poikkeukselliset Iadkkeenantoajat ja lddkevalmisteisiin liittyvat
erityispiirteet.

Ladkehoitosuunnitelmassa maaritellaan, miten ladkkeet annetaan ja kuka saa
antaa laakkeen asiakkaalle/potilaalle.

Ladkehoitosuunnitelmassa maaritelladn, miten ladkkeet annetaan ja kuka saa antaa laak-
keen asiakkaalle/potilaalle. Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdissa, joissa ladkehoito on
arkipdivaa, ladkkeitd antavat ensisijaisesti ladkehoitoon koulutetut sosiaali- tai terveyden-
huollon ammattihenkilot (kts. kappale 5). Viimekddessa laakkeen antaja on vastuussa
antamansa ladkkeen oikeellisuudesta. Ladkkeen antajalla tulee olla kdytdssaan riittavat
tiedot, kuten ajantasainen ladkityslista, jotta han voi varmistua antamansa ladkkeen oi-
keellisuudesta. Ladkkeenantotilanne pidetdaan mahdollisimman hairiottémana.

Sosiaali- ja terveydenhuollon ulkopuolisissa yksikdissa, kuten varhaiskasvatuksessa ja
kouluissa, joissa ladkehoito ei ole arkipdivaa, 1adkkeen voi tietyin erikseen madritellyin
periaattein antaa my6s henkild, jonka tutkintoon ei ole sisaltynyt ladkehoidon koulutusta
(kts. kappale 7). Tuolloin ladkkeen antaja varmistaa ladkkeen pakkausmerkinnoista ja mah-
dollisesta erillisestd ohjeesta (esimerkiksi insuliinin annosteluohje) ladkkeen annostuksen
ja sen, etta kyseessa on oikea ladke.

7.2.11 Laakehoidon dokumentointi

Potilasasiakirjoihin merkitadn hoidon hyvan jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen
ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot riittdvan laajasti. Merkintdjen on oltava
selkeitd ja ymmarrettavia. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista
298/2009.)

Ladkkeen maarannyt laakari, hammaslaakari tai rajattuun ldadkkeenmadradmiseen oikeu-
tettu laillistettu terveydenhuollon ammattihenkil6 tekee maaraamista koskevan kirjauksen
potilastietojarjestelman ladkityslistaan. Ladkityksen madraamista koskeviin potilasasia-
kirjamerkintoihin kirjataan laakkeen nimi ja kdyttotarkoitus, maara, ladkemuoto, kerta- ja
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vuorokausiannos, antotapa, antoajankohta ja ladkkeen maaradjan nimi. Myds muu tervey-
denhuollon ammattihenkil6, kuten sairaanhoitaja, voi kirjata Iadkarin antaman suullisen
maardyksen potilastietojarjestelmaan, mutta laakarin tulee tarkistaa ja vahvistaa maardys
viipymatta. Suullinen ladkemadrdys on suositeltavaa rajata vain poikkeus- ja hatatilantei-
siin (esimerkiksi elvytystilanne) siihen liittyvien vaarinymmarryksen riskien vuoksi.

Sahkoista ladkityslistaa kaytetaan ensisijaisesti aina, kun se on mahdollista.

Sahkaista ladkityslistaa kaytetaan ensisijaisesti aina, kun se on mahdollista. Joskus asiak-
kaan/potilaan ladkityslista kuitenkin tulostetaan potilastietojdrjestelmasta paperiver-
siona, jonka perusteella Iadkkeet jaetaan. Erityisen tarkeda on muistaa, ettd aina kun
ladkitykseen tehddan muutoksia, tulostetaan asiakkaalle/potilaalle uusi ladkityslista, jos
sahkoista versiota ei ole kaytettavissa. Ladkityslistaan merkitaan aina tulostuspdivamaara.
Paperiseen ladkityslistaan ei tehda merkintoja kasin, eika useampia paperisia laaki-
tyslistoja yllapideta samanaikaisesti.

Mikali 1aakkeen antamiseen tai jakamiseen liittyy jotakin normaalista poikkeavaa, kuten
ladkkeen murskaaminen ennen sen antamista, lddkkeen maarannyt terveydenhuollon am-
mattihenkild merkitsee sen tiedoksi ladkityslistaan. Myos tauot laakityksessa on merkit-
tava selkeasti. Ladkityslistan paikkansapitavyys tarkastetaan saannoéllisesti, esimerkiksi
viikoittain, yksikon toiminnan luonteesta riippuen. Erikoissairaanhoidossa potilaan laaki-
tysta voidaan tarkastaa ja muuttaa useita kertoja paivassa, joten myos ladkityslistan paik-
kansapitavyys on tarkistettava useammin.

Esimerkiksi ladkkeen antaminen poikkeukselliseen aikaan, ladkkeen antamatta jattami-
nen ja asiakkaan/potilaan kieltaytyminen lddkityksesta ovat asioita, jotka kirjataan poti-
lasasiakirjoihin. Varsinkin erikoissairaanhoidossa on suositeltavaa (teknisten ratkaisujen
tukemana) kirjata aina my6s saannollisen ladkityksen antaminen, jotta voidaan varmistua
siitd, etta ladkitys on toteutunut kaikilta osin suunnitellusti (Ikdheimo ym. 2020). Lisaksi
on tarkeaa kirjata ladkehoidon haitta- ja sivuvaikutukset seka ladkehoidon haittatapah-
tumat. Injektion (ml. insuliini) tai infuusion antaminen asiakkaalle/potilaalle on kuitenkin
suositeltavaa kirjata erikseen joko potilasasiakirjoihin tai esimerkiksi potilaskertomuk-
sen lisdlehdelle. Huomioitavaa on, etta kaikki tarvittaessa annettavat ladkkeet seka kaikki
huumausaineladkkeet kirjataan aina potilasasiakirjoihin siten, etta kirjauksesta kay ilmi
ladkkeen nimi, maara, ladkemuoto, kdyttotarkoitus, antotapa, antoajankohta ja ladkkeen
antaja. Kun asiakkaan/potilaan yksikko vaihtuu, potilasasiakirjoihin merkitadan muiden
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ladkemerkintojen lisdksi, onko asiakas/potilas saanut kuluvan vuorokauden saannoéllisen
ladkityksen suunnitellusti.

Ladkkeen antokirjauksen tekee lddkkeen asiakkaalle/potilaalle antanut henkild. Ladkkeen
antokirjaus perustuu ladkkeen madraamismerkintaan eli ladkityslistaan. Ladkkeen antami-
nen kirjataan viivytyksetta potilastietojarjestelmaan.

Esimerkki:

Varhaiskasvatuksessa diabeetikkolapselle annetut insuliinit kirjataan lapsen
seurantakorttiin, joka kulkee lapsen mukana kodin ja varhaiskasvatusyksikon
valilla.

Yksikoissa, joissa ei ole kdytossa sahkoista potilastietojarjestelmaa, ladkemaardys tar-
kistetaan reseptista tai ladkepakkauksesta. Mikali Iddkehoito ei ole osa yksikdn perustyota
eika yksikossa ole kdytossa potilastietojarjestelmaa, tulee ladkkeen antaminen dokumen-
toida tarvittaessa muulla tavoin, kuitenkin siten, etta ladkkeen antamiseen liittyva tieto on
kaytettavissa sita tarvitsevilla henkil6illa riittavan pitkan ajan.

7.2.12 Ladkkeiden vaikutusten seuranta

Ladkehoidon vaikutuksia seurataan jatkuvasti muun muassa maardaikaistarkastuksien
ja -tutkimuksien avulla. Esimerkiksi erikoissairaanhoidossa vaikutusten seuranta on jopa
reaaliaikaista. Ladkehoidosta vastaa aina ldakari, mutta ladkkeiden vaikutusten seuranta

on yhta lailla kaikkien asiakkaan/potilaan hoitoon osallistuvien velvollisuus. Erityisesti so-
siaali- ja terveydenhuollon henkil6std, mukaan lukien farmaseuttinen henkilokunta, osal-
listuvat ladkehoidon onnistumisen seurantaan. Pitkdaikaissairaat ja monilaakityt asiakkaat/
potilaat saattavat asioida apteekissa useammin kuin muissa terveydenhuollon yksikdissa.
Erityisen tarkeda on, etta kaikki sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6t osaavat tun-
nistaa mahdolliset ladkehoitoon liittyvat ongelmatilanteet ja valittavat tietoa muille hoi-
toon osallistuville, asiakkaalle/potilaalle itselleen ja hdnen ldheisilleen.
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Laakehoidosta vastaa aina laakari, mutta ladkkeiden vaikutusten seuranta on
yhta lailla kaikkien asiakkaan/potilaan hoitoon osallistuvien velvollisuus.

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

Myds asiakkaalla ja potilaalla itsellddan on merkittava rooli [ddkehoidon seurannan onnistu-
misessa. Asiakkaan/potilaan omaseurannan tulokset, havainnot ja kokemukset ovat tietoa,
jota ei potilasasiakirjoista, ladkemaardyksista tai laboratoriotuloksista voida havaita.

Lisatietoja: Laakehoidon ongelmien tunnistaminen ja ehkaisy

7.2.13 Laakehoidon lopettaminen

Mikali 1adkehoito todetaan tarpeettomaksi, tehottomaksi tai siité aiheutuu kayttajalleen
enemman haittaa kuin hyotya, on se lopetettava. Ladkityksen lopettamisesta paattaa
ladkari yhdessa asiakkaan/potilaan kanssa keskustellen ja varmistaa, ettd asiakas/poti-
las ymmartaa laakityksen lopettamisen syyt.

Mikali asiakas/potilas ei muistisairauden tai muun syyn vuoksi itse huolehdi laakitykses-
taan, on tiedonkulku laakitykseen tehdyista muutoksista varmistettava laakehoidosta huo-
lehtivalle taholle. Erityisen huolellisesti on huolehdittava tiedonkulusta tilanteissa, joissa
laakitys on lopetettava asteittain tai Iadkityksen lopettaminen vaatii laboratoriokokeiden
tai fysiologisten muuttujien (esimerkiksi verenpaineen) seurantaa.

Ladkehoidon lopettamisesta perusteluineen tehddaan merkinnat potilasasiakirjoihin ja
lopetettujen ladkkeiden sahkoiset reseptit mitatoidaan. Mikali kyseessa on ladkkeen
aiheuttama yliherkkyysreaktio, on kaikkien asiasta tietoisten sosiaali- ja terveydenhuollon
ammattihenkildiden velvollisuus varmistaa, etta tasta tehdaan merkinta riskitietoihin.
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7.2.14 Yhteistyo muiden yksikkdjen kanssa

Yksi suurimmista ongelmista lddkehoidossa on ajantasaisen ladkitystiedon siir-
tyminen asiakkaan/potilaan mukana. Kun asiakkaan/potilaan hoito siirtyy yksikosta
toiseen, vastaa lahettava yksikko ajantasaisen ladkitystiedon valittamisesta seuraavaan
yksikkoon. Vastaanottavassa yksikossa ldakari, tai tilanteen niin vaatiessa sairaanhoitaja

tai farmaseutti/proviisori, tarkistaa ladkityslistan ja varmistaa sen asianmukaisuu-
den. Mahdolliset epaselvyydet ladkityksessa selvitetaan ennen kuin ladkkeita annetaan
asiakkaalle/potilaalle. Yksikoissa (esimerkiksi pdivystykset, sairaaloiden osastot), joissa
asiakas-/potilassiirtoja tehdaan, toimintamalli Iadkitystiedon turvallisesta siirrosta kirjataan
ladkehoitosuunnitelmaan.

Yhteisesti sovittavia kdytdntojd voivat olla esimerkiksi:

e l|aakityslistojen ajantasaistaminen esimerkiksi tietyissa terveydenhuollon
yksikdissa, kotihoidossa tai tietyilla asiakas/potilasryhmilla

¢ |akkdiden ladkehoidon ongelmien tunnistaminen, selvittdminen ja
korjaaminen palveluasumisessa, kotihoidossa ja/tai kotisairaanhoidossa

¢ |adkehoitojen moniammatillisten arviointien toteuttaminen
tarvekartoituksen mukaisessa laajuudessa

* miten toimitaan, jos apteekissa havaitaan asiakkaan/potilaan
ladkehoidossa C tai D -luokan yhteisvaikutus kahden tai useamman
ladkkeen kohdalla. C luokan interaktio on kliinisesti merkittava interaktio,
joka voidaan selvittad esimerkiksi annosmuutoksilla tai mittaamalla
ladkeainepitoisuuksia. D luokan interaktio puolestaan on kliinisesti
merkittava interaktio, jota on parasta valttaa.

¢ sdhkoisten reseptien uudistamiskdytannot

e katkeamattoman ladkehoidon varmistaminen hoitopaikasta toiseen,
kotihoitoon tai kotiin siirryttdessa, mutta myodskin harvinaisten tai kalliiden
ladkkeiden jatkuvuuden varmistaminen kotiutumistilanteessa

* hoitopolkujen paivittaminen ja kehittdminen esimerkiksi hoitoonohjaus
apteekissa tehtyjen oirekartoitusten perusteella

e riskiryhmien kartoittaminen esimerkiksi diabetesriskitestin avulla, milloin
ja kehen ottaa yhteyttd, jos testissa saadut pisteet ylittavat raja-arvot
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Suomessa on kaytdssa useita yhteistydmalleja apteekkien ja muiden lddkehoitoa toteutta-
vien yksikoiden valilla. Yhteistyolla pyritaan varmistamaan ladkehoidon turvallisuus
ja jatkuvuus. Yhteistydmalleista on hyva sopia paikallisesti, jotta niistd saadaan toimivia ja
sujuvia. Yksikosta voidaan esimerkiksi olla yhteydessa alueen apteekkeihin ja jarjestda yh-
teinen palaveri, jossa kartoitetaan ladkehoidon ongelma- ja kehittamiskohteita. Aloitteen
tekevana osapuolena voi yhta lailla olla myds yksittdinen apteekki. Yhteisiin tapaamisiin on
hyva kutsua kaikki alueen apteekit, jos mahdollista, jotta sovituista kaytdnndista saadaan
yhtenevadiset.

Asiakas- ja potilasndkdkulma on hyva ottaa huomioon paikallisia hoitoketjuja kehitet-
taessa ja paivitettaessa. Esimerkiksi yhteistyo potilasjarjestdjen tai kokemuskouluttajien
kanssa voi tuoda esille sellaisia asiakkaiden ja potilaiden havaintoja ja kokemuksia, joita
terveydenhuollon yksikdssa ei ole osattu ottaa huomioon. Lisdksi ladkehoitoa toteuttavien
yksikdiden, apteekkien ja potilasjarjestojen kesken voi olla yhteisia tapaamisia, koulutuksia
seka yhteisia tapahtumia.

Lisatietoja: Esimerkkeja kdytossa olevista tai kokeilluista yhteistydmalleista apteekkien ja
muun terveydenhuollon vililla (Kansallinen ladkeinformaatioverkosto 2019).

7.2.15 Asiakkaan/potilaan ja laheisen ohjaus ja neuvonta

Turvallisen lddkehoidon toteutumisen varmistamiseksi asiakkaan/potilaan tai hanen
ladkehoidosta vastaavan omaisen tai ldheisen taytyy tuntea keskeiset ladkkeensa
kaytossa huomioitavat asiat. Ladkehoidon ohjaus ja neuvonta ovat lakisaateisesti
ladkarin seka apteekissa toimivan farmaseutin ja proviisorin tehtavia (Laakelaki 1112/2010,
Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen maaraamisesta 1088/2011).

Asiakas/potilas havaitsee usein itse parhaiten toivotun lddkevasteen sekd mahdolliset
haitta- ja sivuvaikutukset. Asiakkaan/potilaan osallisuutta kannattaakin kaikin tavoin tukea
ja hanen kokemuksistaan, ml. poikkeamista lddkehoidon toteutumisessa, kysya laakkeita
maaratessa ja ladkehoidon vaikutuksia seuratessa.
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Keskeiset asiat, jotka asiakkaan/potilaan tulee tietdcd
lddkehoidostaan:

e |adkehoidon kokonaisuus ja kunkin ladkkeen kdyton tarkoitus ja
tavoite (ajantasainen listaus kaytossa olevista reseptilaakkeista,
itsehoitolddkkeista ja ravintolisista eli |adkityslista)

o |L3dakehoidon kesto (tarvittaessa otettava laake, laakekuuri vai saannollinen
ja pitkdaikainen laakitys)

e |Ladkkeen annos ja annostelu (kerta-annos ja vuorokaudessa otettavien
annosten maard, annosteluohjeet)

o Ladkkeen kaytossa huomioitavat asiat (esimerkiksi mahdollisuus puolittaa
tai murskata tabletti, ruokailu, ladkkeen sailyttaminen)
* Mistd saa tarvittaessa lisatietoa (pakkausseloste, hoitoyksikko, apteekki,

erilaiset puhelinpalvelut)

e | adkehoidossa tapahtuneet merkittavat poikkeamat ja mahdollisesti
aiheutuneet tai aiheutuvat haittavaikutukset

Laakari, sairaanhoitaja, farmasian ammattilaiset ja muut ladkehoitoa toteuttavat sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkil6t ohjaavat ja neuvovat asiakasta/potilasta laakehoi-
toon liittyvissa kysymyksissa ladkehoitoprosessin eri vaiheissa. Asiakkaan/potilaan ohjaus
ja neuvonta tulee antaa siten, ettd asiakas/potilas ymmartaa neuvonnan sisallon (Laki po-
tilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992), mika voidaan esimerkiksi yhteisen kielen puut-
tuessa varmistaa tulkkauspalvelun avulla. Menettelyt asiakkaiden/potilaiden ja laheisten
ohjaamiseksi ladkkeen kdyttoon kuvataan ladkehoitosuunnitelmassa. Ladkkeen kayton oh-
jaamisen riittdva osaaminen varmistetaan tarvittaessa lisakoulutuksella. Lisaksi yksikdissa
varmistetaan, ettd kaikilla Iadkehoitoa toteuttavilla tyontekijoilla on kdytdssaan tutkittuun
tietoon perustuvia ladkeinformaatioldhteitd. Kansallinen ladkeinformaatioverkosto on
koonnut suositukset terveydenhuollon ammattihenkildiden ladketiedon lahteiksi ja tyo-
kaluiksi ammattiryhmittain.

Lisatietoa: Suositukset terveydenhuollon ammattihenkildiden ladketiedon lahteiksi ja
tyokaluiksi

Erityisen tarkeda on varmistaa asiakkaan/potilaan tai hanen ladkehoidostaan vastaavan

laheisen ohjaus ja neuvonta tilanteissa, joissa han ei itse tapaa lddkkeen maarannytta 1aa-
karia tai ei kdy itse apteekissa ostamassa ldakkeitd, mutta kuitenkin huolehtii itse ladkkeen
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kaytostd. Apteekkien lddkeneuvontavelvoite koskee myds tilanteita, joissa ladkkeen hakija
on eri kuin ladkkeen kayttaja, esimerkiksi kotihoidon, palvelukodin tai muun vastaavan ta-
hon asiakkailla (Fimea 2016). Talloin laakeneuvonta voidaan toteuttaa esimerkiksi chatissa,
puhelimitse tai hoitoyksikon henkildston kautta. Asiakkaalle/potilaalla pitaa olla mahdol-
lisuus saada myos kirjallista tai sahkoista ladketietoa. Ladkkeiden kayttdjille suunnattuja
ladketiedon lahteita ja tyokaluja on listattu liitteessa 4.

Erityisen tarkeda on varmistaa asiakkaan/potilaan tai hanen ladkehoidostaan
vastaavan laheisen ohjaus ja neuvonta tilanteissa, joissa hdn ei itse tapaa
ladkkeen maarannytta ladkaria tai ei kdy itse apteekissa ostamassa laakkeita,
mutta kuitenkin huolehtii itse ladkkeen kaytosta.
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8 Seuranta- ja palautejarjestelmat

8.1 Haitta- ja vaaratapahtumien seuranta

Laakehoidon vaaratapahtumat ovat yleisia, mutta lahes puolet niista olisi ennalta-
ehkaistavissa (Harkanen 2014). Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdssa on oltava
menetelma, jonka avulla voidaan raportoida ja kasitella laakityspoikkeamia
(Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen maaraamisesta 1088/2010). Haitta- ja
vaaratapahtumien seurantajarjestelma on kuitenkin tarpeellinen kaikissa muissakin
laakehoitoa toteuttavissa yksikoissa. Menetelman paatavoitteena tulee olla virheista
seka yksikon toiminnasta ja haavoittuvuuksista oppiminen, ei missaan
tapauksessa syyllisten etsiminen. Vaaratapahtumien ilmoittaminen, kasittely ja
seuranta kuvataan lddkehoitosuunnitelmassa.

Hyvdn vaaratapahtumien raportointijdrjestelmdn ominaisuuksia:

e Helppokayttdinen, sahkoinen
e Raportointi on anonyymia, syyllistamatonta ja luottamuksellista

e Kaikki toimintayksikon tyontekijat voivat raportoida vaaratapahtumista
jarjestelman kautta

¢ Mahdollistaa kaikkien vaaratapahtumien raportoinnin (haittatapahtumat
ja lahelta piti -tilanteet)

e Mahdollistaa vaaratapahtumien aiheuttaneiden olosuhteiden ja
myotavaikuttavien tekijoiden analysoinnin

* Tuottaa palautetta vaaratapahtuma-analyyseista
e Tuottaa ohjeistuksia ladkitysturvallisuuden parantamiseksi

* My0s asiakkailla/potilailla on mahdollisuus raportoida vaaratapahtumasta
jarjestelman kautta

Lahde: Holmstrom 2017
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Vaaratapahtumailmoitusten tekeminen on osa yksikdiden omavalvontaa, ja ndin ollen
tarkedssa roolissa arvioitaessa hoidon ja hoivan, annetun palvelun laatua ja turvallisuutta.
Vaaratapahtumien ilmoittaminen perustuu vapaaehtoisuuteen, mutta yksikoissa on
syyta aktiivisesti kannustaa kaikkien ammattiryhmien edustajia niiden ilmoittamiseen.
IImoitus kannattaa tehda aina jo silloin, kun on epdavarma ilmoituksen tarpeellisuudesta.
IImoitusaktiivisuutta lisdd mahdollisuus tehda ilmoitus nimettdmana. Vaaratapahtumail-
moitusten laatua voi pitaa jopa tarkeampana kuin ilmoitusten maaraa (Howell ym. 2017),
mika korostaa henkildkunnan koulutuksen merkitysta. Henkilokuntaa tulee kouluttaa
ilmoitusten tekemiseen ja rohkaista tekemaan ehdotuksia siitd, miten tilanne voitaisiin
jatkossa estaa.

Vaaratapahtuman sattuessa se kasitellaan mahdollisimman pian, tarvittavat korjaustoimet
tehdaan viipymatta ja tarvittaessa tiedotetaan koko organisaatiota. Yksikdssa maaritellaan
vaaratapahtumailmoitusten vastuuhenkilot. Useimmiten ty6- tai toimintayksikon esimies
kasittelee ilmoitukset, luokittelee ilmoituksen ja maarittelee, vaatiiko ilmoitus toimen-
piteitd, mutta vaaratapahtumailmoitusten on hyva ohjautua suoraan myos yksikon 1aa-
kehoidosta vastaavalle ladkarille. Lahiesimies toimittaa vahintadn vuosittain kokoamansa
vaaratapahtumakoosteen yksikdn ldadkehoidosta vastaavalle ladkarille ja lisdksi raportoi
erityisesti vakavista tai muuten merkittavista vaaratapahtumista laakarille valittomasti.
Vakaviksi tai muuten merkittaviksi luokiteltavat vaaratapahtumat maaritellaan ladkehoi-
tosuunnitelmassa. Vuosittainen raportti toimitetaan myds ylemmalle johdolle ja organi-
saation turvallisuudesta vastaavalle henkilGlle. Yksikkdtasoisen tarkastelun lisaksi myos
laajempi organisaatiotason tai valtakunnantason tarkastelu on suositeltavaa asiakas- ja
potilasturvallisuuden kehittamisessa. Ladkehoitosuunnitelmassa maaritelldan myos ne
yksikdn vastuuhenkil6t, joiden tehtdvana on tilastojen seuranta ja jatkotoimenpiteiden
sekd parannusten toimeenpanon varmistaminen. Vakavaksi luokiteltujen vaaratapahtu-
mien kasittelyyn tarvitaan erillinen tydryhmd, joka on koulutettu tehtavaan. Mikali tyo-
ryhmaa ei ole mahdollista nimetd, vakavien vaaratapahtumien kasittely organisoidaan
muulla tavoin ja prosessi kuvataan lddkehoitosuunnitelmassa.

Vaaratapahtuman sattuessa se kasitellaan mahdollisimman pian, tarvittavat
korjaustoimet tehddan viipymatta ja tarvittaessa tiedotetaan koko
organisaatiota.
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Vaaratapahtumien analysointi tuottaa tietoa hoitoprosessien riskikohdista, joi-

hin voidaan kehittaa suojausmenetelmia vaaratapahtumien ehkdisemiseksi tulevaisuu-
dessa. Vaaratapahtumailmoitusten tarkastelu, kasittely ja suojausmenetelmien kehittami-
nen ovat parhaassa tapauksessa moniammatillista ja tyontekijoita osallistavaa. Erityisen
tarkeda on, ettd yksikon ladkehoidosta vastaava laakari ja esimerkiksi osastofarmaseutti
saavat tiedon vaaratapahtumista ja osallistuvat yksikon toiminnan kehittamiseen niiden
pohjalta.

Esimerkki ilmoitettavista Iddke- ja nestehoitoon, verensiirtoon,
varjo- tai merkkiaineeseen liittyvistd vaaratapahtumista:

e Virhe ladkkeen valmistuksessa tai kdyttokuntoon saattamisessa

e Tilausvirhe

e Toimitusvirhe

e Sailytysvirhe

e Maaraysvirhe

e Kirjaamisvirhe

e Jakovirhe

e Antovirhe

e Odottamaton reaktio asiakkaalle/potilaalle

Vaaratapahtumaraportteja ei voida kdyttaa tapahtumien todellisen maaran seurantaan,
koska vain osa vaaratapahtumista raportoidaan (Kuusisto ym. 2019; Howell ym. 2017).
limoitusten maara kuvaakin enemman yksikon asiakas- ja potilasturvallisuuskult-
tuuria kuin todellista vaaratapahtumien maaraa. Tarkeaa on kuitenkin, etta vaarata-
pahtumailmoitukset kasitellaan tyoyksikon henkildston kanssa saanndllisesti ja mahdol-
listetaan henkildston osallistuminen niiden pohjalta tehtavien kehittdmistoimenpiteiden
suunnitteluun.
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8.2 Laakkeiden ja rokotteiden haittavaikutuksista
ilmoittaminen

Valtakunnallista ladkkeiden haittavaikutusrekisteria yllapitaa Ladkealan turvalli-
suus- ja kehittamiskeskus Fimea. Rekisteriin tallennetaan terveydenhuollosta ja ladkkei-
den kayttdjilta vastaanotetut ladkkeiden, ml. rokotteiden, haittavaikutusilmoitukset. Ter-
veydenhuollon ammattihenkil6 voi tehda haittavaikutusilmoituksen sahkdisena Fimean
verkkosivulla tai vaihtoehtoisesti sielta tulostettavalla lomakkeella. Ladkkeen kayttaja voi
ilmoittaa haittavaikutuksesta hoitavalle ladkarille tai apteekkiin tai tehda ilmoituksen itse
tulostettavalla lomakkeella.

Todetut tai epiiillyt lddkkeiden haittavaikutukset, joista Fimea
kehottaa erityisesti ilmoittamaan:

e Vakava haittavaikutus: kuolemaan johtanut, henkea uhannut,
sairaalahoitoon tai sairaalahoidon pitkittymiseen johtanut, pysyvaan tai
merkittavaan toimintaesteisyyteen tai toimintakyvyttomyyteen johtanut,
synnynnaiset anomaliat tai epdmuodostumat

¢ Haitallinen yhteisvaikutus toisen laakkeen kanssa

e Odottamaton haittavaikutus

e Uuden ladkkeen aiheuttama haittavaikutus

e Haittavaikutus, jonka esiintymistiheys ndyttaa lisdantyvan
e Laakitysvirheeseen liittyva haittavaikutus

* Yliannostukseen liittyva haittavaikutus

e Myyntiluvasta poikkeavaan kayttoon liittyva haittavaikutus

Tarkemmat ohjeet: Haittavaikutusten ilmoittaminen

8.3 Ladkkeiden tuotevirheista ja ladkevaarennoksista
ilmoittaminen

Ladkkeen tuotevirheelld tarkoitetaan ladkkeessa tai sen pakkauksessa esiintyvaa
laatupoikkeamaa, joka koskee joko koko lddke-eraa, jotakin sen osaa tai yksittdista
pakkausta. Ladkevadrennds on laittomasti tehty ladkevalmiste, jonka tunnistetiedot on
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tarkoituksella ja vilpillisesti esitetty vaarin. Ndita tunnistetietoja ovat pakkausmerkinnét ja
pakkauksen ominaisuudet, ladkkeen nimi ja ladkkeen koostumus kaikkine valmistusainei-
neen. Samoin ladkkeen alkuperda koskevat tiedot ovat vaaria. Ladkehoitoa toteuttava hen-
kilosto ilmoittaa havaitsemistaan mahdollisista tuotevirheista ja ladkevaarenndsepailyista
valittomasti ladkkeen toimittaneeseen apteekkiin, sairaala-apteekkiin tai laakekeskukseen.
Apteekit, sairaala-apteekit ja ladkekeskukset ilmoittavat tuotevirheista ja lddkevaarennos-
epailyista ensisijaisesti myyntiluvan haltijalle ja tarvittaessa my0ds Ladkealan turvallisuus- ja
kehittamiskeskus Fimeaan. lImoitus tehddaan puhelimitse tai sahkdpostitse heti tilanteen
vaatimien valittdmien toimenpiteiden jalkeen. (Fimea 2019)

Tarkemmat ohjeet: Ladkkeiden tuotevirheista ilmoittaminen

8.4 Ladkinnallisiin laitteisiin liittyvien vaaratapahtumien
ilmoittaminen

Voimassa olevan lainsaddanndn mukaan ladkinnallisten laitteiden ammattimaiset
kayttajat, valmistajat ja valtuutetut edustajat ovat velvollisia ilmoittamaan laakin-
néllisiin laitteisiin liittyvista vaaratilanteista Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus
Fimeaan niin pian kuin mahdollista (10-30 vrk kuluessa, erikseen maaritellyn mukaisesti).
IImoituksen voi tehda Fimean verkkosivulla.

Ladkinnallisen laitteen ammattimaisen kdyttdjan ja toiminnanharjoittajan (kuten laitteen
jakelijan, huoltajan tai asentajan) on ilmoitettava tapahtumasta myds valmistajalle tai
taman edustajalle, koska valmistajalla on ensisijainen vastuu tuotteen vaatimusten-
mukaisuudesta. Ammattimaisella kayttdjalla tarkoitetaan tassa esimerkiksi terveyden-
huollon ja sosiaalihuollon palveluita antavia toimintayksikoita seka terveydenhuollon
ammattihenkil6ita.

Valmistajat ovat velvollisia tiedon saatuaan ryhtymaan valittémiin toimenpiteisiin tie-
toonsa tulleen vaaratilanteen uudelleen tapahtumisen estamiseksi. Valmistajan toimen-
pide voi olla tuotemuutos, tilapdinen kayttokielto tai laajimmillaan markkinoilta poisveto.
Viranomainen valvoo valmistajan korjaavan toimenpiteen riittdvyytta ja oikea-aikaisuutta.

Avoin turvallisuuskulttuuri seka eri toimijoiden selkeat vastuut ja velvollisuudet edistavat
laakinnallisten laitteiden potilasturvallisuutta.

Tarkemmat ohjeet: Terveydenhuollon laitteisiin ja tarvikkeisiin liittyvien vaaratapahtumien
ilmoittaminen.
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8.5 Asiakas-/potilaspalautejarjestelma

Asiakas- ja potilaspalautteen kerddmiseen sosiaali- ja terveydenhuollossa sisaltyy useita
haasteita, jotka liittyvat palvelutapahtumien eroavaisuuksiin ja asiakkaan/potilaan yk-
silollisiin tarpeisiin. Asiakkaiden ja potilaiden kokemukset haittatapahtumista ovat
kuitenkin tarkeita turvallisuuden ja laadun kehittamiseksi, koska asiakkaat ja potilaat
havaitsevat usein erilaisia vaaratapahtumia kuin ammattilaiset, useimmiten nimenomaan
ladkehoitoon liittyvia vaaratapahtumia.

Ladkehoitosuunnitelmassa maaritelladn, miten asiakkaat ja potilaat voivat antaa palau-
tetta kayttamistaan palveluista ja ilmoittaa havaitsemistaan vaaratapahtumista. Palaut-
teen antaminen on hyva mahdollista useilla eri tavoilla, kuten sahkdisesti tai perinteiselld
paperilomakkeella.

8.6 Asiakkaan, potilaan tai laheisen ohjeistus
ongelmatilanteissa toimimisessa

Sosiaali- ja terveydenhuollon, ml. vankiterveydenhuolto, asiakkaalla on oikeus hyvédan
sosiaali- ja terveydenhuoltoon ilman syrjintaa. Mikali asiakas tai potilas on tyytymaton
saamaansa kohteluun, hanelld on oikeus tehda asiasta muistutus toimintayksikosta vas-
taavalle johtajalle tai muulle vastuuhenkil6lle. Toimintayksikolla tulee olla nimetty poti-
las-/sosiaaliasiamies, joka muun muassa neuvoo muistutuksen tekemisessa. (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 785/1992, Laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja oikeuksista
812/2000) Kunta vastaa sosiaaliasiamiehen nimedmisesta (Laki sosiaalihuollon asiakkaan
asemasta ja oikeuksista 812/2000) ja sosiaaliasiamies on myds varhaiskasvatuksen toimin-
tayksikoiden asiakkaiden kaytettavissa. Potilas-/sosiaaliasiamiehen yhteystietojen tulee
olla asiakkaan/potilaan saatavilla jokaisessa tydyksikossa, ja ongelmatilanteissa henkil6-
kunnan tehtdavana on ohjeistaa ottamaan yhteytta sosiaali-/potilasasiamieheen. Ongelma-
tilanteet hoidetaan ensisijaisesti tapahtumapaikkana olleessa yksikossa ja viipymatta.

8.7 Laakitysturvallisuusauditointi

Toiminta- tai tyoyksikon ladkehoidon prosessia ja sen toteutumista tarkasteltaessa ja
arvioitaessa puhutaan ladkitysturvallisuusauditoinnista. Auditoinnissa yksikon ulko-
puolinen henkild selvittda ennalta madriteltyjen kysymysten ja auditointisuunnitelman
avulla, toteutuuko ladakehoito yksikdssa turvallisesti yksikon laakehoitosuunnitelmassa ku-
vatulla tavalla. Tulosten perusteella sovitaan korjaavat toimenpiteet, joiden toteutumista
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ja vaikutuksia arvioidaan sovitulla tavalla. Auditoinnin tekee ladkehoitoprosessin ladkitys-
turvallisuuteen vaikuttavat tekijat tunteva henkild.

Auditointi kasittelee koko tydyhteison, ei yksittaisten tyontekijoiden toimintaa. Auditointi
on osa yksikon laadukasta omavalvontaa. Yksikdiden johto on vastuussa laakitysturval-
lisuusauditoinneista (STM 2018). On tarkeaa, ettd henkilokunta ymmartda auditoinnin
merkityksen ja sen hyddyt, koska henkilokunnalla on auditoinnissa tarvittavaa ensikaden
tietoa.

Lisatietoa: Celikkayalar ym. 2016.
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9 Keskeiset kasitteet

Asiakas/potilas

Palvelujen kayttdja tai niiden kohteena oleva henkild (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
785/1992), Sosiaalihuoltolaki 1301/2014). Tassa oppaassa potilaalla ja asiakkaalla tarkoite-
taan henkilda, joka saa laakehoitoa.

Ladke

Valmiste tai aine, jonka tarkoituksena on sisdisesti tai ulkoisesti kdytettyna parantaa, lie-
vittaa tai ehkaista sairautta tai sen oiretta ihmisessa; ladkkeeksi katsotaan myds ihmisen
terveydentilan tai sairauden syyn selvittamiseksi taikka elintoimintojen palauttamiseksi,
korjaamiseksi tai muuttamiseksi sisaisesti tai ulkoisesti kaytettava valmiste tai aine.
(Ladkelaki 395/1987, STM:n asetus ladkkeiden madraamisesta 1088/2010.)

Ladakehaittatapahtuma
Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa asiakkaalle/potilaalle ja/tai joka ajallisesti liittyy
ladkkeen kayttdoon (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006).

Laakehoidon arviointi

Ladkehoidon arviointi on laakarin, tarvittaessa muun terveydenhuollon ammattihenkilon
avustamana tekema potilaan ladkehoidon tarpeen ja tarkoituksenmukaisuuden arviointi
osana potilaan tutkimusta ja hoidon suunnittelua (Kumpusalo-Vauhkonen ym. 2016).

Laakehoidon kokonaisarviointi

Laakehoidon kokonaisarviointi on kliinisten asiantuntijoiden ja / tai moniammatillisen
ryhman yhteistyona tekema laakehoidon kokonaisuuden arviointi, joka tapahtuu hoita-
van ladkarin paatokselld ladkehoidon arvioinnin pohjalta ja sisaltda Iaakehoidon arvioinnin
lisaksi ladkehoidon toteuttamisen ja hoitoon sitouttamisen arvioinnin potilaan kotona
(Kumpusalo-Vauhkonen ym. 2016).

Ladkehoidon vaaratapahtuma
Asiakkaan/potilaan turvallisuuden vaarantava ladkehoitoon liittyva tapahtuma, joka
aiheuttaa tai voi aiheuttaa haittaa asiakkaalle/potilaalle (Rohto ja Stakes 2006).

Laakehoidon prosessi

Toimintaketju, johon kuuluu ladkehoidon tarpeen arviointi, ladkkeen valinta, ladkkeen
toimittaminen, ladkkeen annostelu ja antaminen, potilaan/asiakkaan motivointi seka
neuvonta ja ladkehoitoon sitouttaminen, hoidon seuranta ja dokumentointi, arviointi ja
tiedonkulun varmistaminen. (STM 2011)
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Laakehuolto

Kokonaisuus, jolla varmistetaan, etta saatavilla on tehokkaita, turvallisia ja kohtuuhintaisia
laakkeita (STM 2011). Ladkehuoltoon kuuluu ladkkeiden hankinta, kdyttokuntoon saatta-
minen, valmistus, varastointi ja toimittaminen seka laakeinformaation antaminen laakkeita
kayttaville sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoille, esimerkiksi osastoille tai poliklinikoille,
tai potilaille. Ladkehuollon toimintayksikoita ovat apteekit, sairaala-apteekit, ladkekeskuk-
set, ladketehtaat ja tukkukaupat.

Laaketurvallisuus

Ladkkeeseen valmisteena liittyva turvallisuus, ml. 1ddkkeiden farmakologisten ominaisuuk-
sien ja vaikutusten tunteminen ja arviointi, ladkkeen laadukas valmistusprosessi, valmis-
teen merkitseminen ja valmisteeseen liittyva informaatio (Rohto ja Stakes 2006).

Laakityksen tarkistus

Laakityksen tarkistus on terveydenhuollon ammattihenkilon tekema potilaan ladkityksen
tarkistus, jossa tarkistetaan vastaavatko ladkkeiden annostukset ja antoajankohdat hyvak-
syttya hoitokdytantoa, seka kartoitetaan ladkkeiden mahdolliset padllekkdisyydet ja yh-
teensopimattomuudet (Kumpusalo-Vauhkonen ym. 2016).

Laakityspoikkeama
Ladkehoitoon liittyva tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan, ja joka voi johtua
tekemisestd, tekematta jattamisesta tai suojausten pettamisesta (Rohto & Stakes 2006).

Laakitysturvallisuus

Ladkkeiden kayttoon liittyva turvallisuus, johon sisaltyy terveydenhuollossa toimivien yksi-
koiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa laake-
hoidon turvallisuus ja suojata potilasta vahingoittumiselta (Rohto ja Stakes 2006).

Laakkeen haittavaikutus
Ladkkeen aiheuttama haitallinen ja muu kuin aiottu vaikutus (Fimea 2020).

Organisaatio
Yritys, yhtyma, laitos, virasto tai kunta. Esimerkiksi sairaanhoitopiiri.

Toimintayksikko

Organisaatio tai sen osa, joka on hallinnollisesti ja taloudellisesti vastuussa tehtaviensa
hoitamisesta. Toimintayksikko ei ole valttamattd paikkaan sidottu kokonaisuus.
Esimerkiksi sairaala.

Tyoyksikko
Toimintayksikon yksittdinen tyoyksikko. Esimerkiksi osasto.
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Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen maaradmisestd 1088/2010.
Sosiaali- ja terveysministerion asetus potilasasiakirjoista 298/20009.
Sosiaali- ja terveysministerion asetus rokotustoiminnasta 149/2017.
Sosiaalihuoltolaki 1301/2014.

Terveydenhuoltolaki 1326/2010.

Valtioneuvoston asetus huumausaineiden valvonnasta 548/2008.

92



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2021:6

Liite 4. Potilaille suunnattuja ladketiedon lahteita ja
tyokaluja

Ladkehoidon onnistumisen tarkistuslista LOTTA. Kahdeksan kysymystd, joiden avulla voi
selvittad, onko ladkehoito kunnossa: https://www.fimea.fi/documents/160140/762468/
Lotta_kyselylomake_FINAL.pdf

Ohjeita turvalliseen ladkehoitoon -opas, joka kokoaa selkokielelld keskeiset neuvot
ladkkeiden turvalliseen kayttoon:
https://www.fimea.fi/documents/160140/762468/Selko-opas+verkkoon+sivuittain.pdf

Suomalainen ladkariseura Duodecimin yllapitama Terveyskirjasto, josta [6ytyy tietoa
sairauksien hoidoista ja ladkehoidoista: www.terveyskirjasto.fi

Suomalainen ldakariseura Duodecimin laatimien Kdypa hoito -suositusten potilasversiot:
https://www.kaypahoito.fi/potilaalle

Suomen Apteekkariliiton yllapitdma portaali, josta [6ytyy neuvoja itsehoitoon, tietoa
ladkkeiden hinnoista ja apteekkipalveluista sekd pohja ladkityslistan laatimiseen:
www.apteekKki.fi

Ladketietokeskuksen yllapitama Ladkeopas Terveyskirjasto, josta 10ytyy tietoa
ladkevalmisteista: https://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_teos=far

Kelan verkkosivu, josta [0ytyy tietoa ladkekorvauksista: www.kela.fi/laakkeet
Fimean ladkehaku, josta voi hakea ladkkeiden pakkausselosteet seka tiedon lddkkeen
mahdollisista saatavuushairidista ja sopivuudesta idkkaille:

https://www.fimea.fi/laakehaut_ja_luettelot/laakehaku

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

Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimean kansalaisille suunnattu
verkkosivu, josta l16ytyy tietoa ladkkeiden oikeaan kayttoon liittyvista asioista:

www.fimea.fi/kansalaisen_laaketieto

Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskeskus Fimean yllapitdma Ladkekasvatussivusto,
josta loytyy perustietoa ladkkeista: www.laakekasvatus.fi
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Suomen yliopistosairaanhoitopiirien kehittdma ja tuottama Terveyskylan Ladketalo,
josta loytyy tietoa laakityksistd, ladkkeiden oikeasta kaytosta ja ongelmatilanteista:
https://www.terveyskylafi/laaketalo/

Kansallisen ladkeinformaatioverkoston yllapitama Tunne ladkkeesi -FaceBook sivu,
jonka kautta valitetdan tietoa ladkkeista: 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 suostumuk-
sen: https://www.kanta.fi/potilaan-oikeudet

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

94


https://www.terveyskyla.fi/laaketalo/
https://www.facebook.com/tunnelaakkeesi/
https://www.suomi.fi/valtuudet
https://www.kanta.fi/potilaan-oikeudet
http://www.thl.fi/rokottaminen

SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2021:6

Liite 5. Esimerkki huumausaineiden kulutuskortista
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Liite 6. Laakehoitosuunnitelman mallipohja

Yksikdn nimi ja yhteystiedot:

Laatijat

Nimi, nimike

Nimi, nimike

Nimi, nimike

Nimi, nimike

Hyvaksymisajankohta

Laatimis- tai paivityspaivamaara

Hyvaksyja
(kts. Turvallinen ladkehoito, kappale 2)

Nimi, nimike

Toimintayksikon ladkehoidosta
vastaava laakari tai hanen valtuut-
tamansa laakehoidosta vastaava
laakari

Nimi, nimike, yhteystiedot

Ladakehoidon toteuttamisen
kokonaisuudesta vastaava
sairaanhoitaja

Nimi, nimike, yhteystiedot
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Laakehoitosuunnitelman laatiminen

Ladkehoitosuunnitelmaan kuvataan konkreettisesti, miten ladkehoitoa omassa
toiminta- tai tyoyksikossa toteutetaan.

Laakehoitosuunnitelman tulee olla ajan tasalla ja riittavan yksityiskohtainen,
jotta ladkehoitoa voidaan toteuttaa turvallisesti jokaisessa yksikdssa.

Tahan ladkehoitosuunnitelman mallipohjaan on otsikoiden alle merkitty joh-
dantoa ja apukysymyksia aiheeseen. Niiden avulla on mahdollista laatia juuri
oman yksikon tarpeisiin sovitettu ladkehoitosuunnitelma. Ladkehoitosuunni-
telman voi kuitenkin tehda myds esimerkiksi yksikon itse laatimalle pohjalle.

Selkeyden vuoksi johdanto ja apukysymykset suositellaan poistettaviksi ladke-
hoitosuunnitelmaa viimeisteltdessa omaan yksikkddn soveltuvaksi.

Sellaiset otsikot tai kohdat, jotka eivat koske omaa toiminta- tai tyoyksikkoa,
suositellaan myds poistettaviksi. Vastaavasti otsikoita voi tarpeen mukaan
lisata.

Laakehoitoa koskevat liitteet (esimerkiksi Iddkehoidon perehdytyslomake,
huumausaineiden kulutusseurantalomake, ladkelupalomake) suositellaan
lisattavaksi osaksi ladkehoitosuunnitelmaa.

Laakehoitosuunnitelmaan kuvataan myds, miten ja milloin se paivitetaan.
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kehoidon toteuttaminen ja

vaativuustaso

2.1 Toiminta- tai tyoyksikon kuvaus

Kuvaa toiminta- tai tydyksikon toimintaa niilta osin, kuin se vaikuttaa ladkehoidon vaati-

vuustasoon ja toteutukseen. Kuvaa myds, onko ladkehoitosuunnitelma tehty ty6- vai

toimintayksikkotasolle.

Mita palveluja yksikossa tuotetaan? Esimerkiksi tehostettua palveluasu-
mista, hammaslaakaripalveluita, sairaalatoimintaa tai varhaiskasvatusta.
Milloin palveluja tuotetaan? Esimerkiksi ymparivuorokautisesti, ajanvarauk-
sella, virka-aikaan?

Kenelle palveluja tuotetaan? Esimerkiksi vanhuksille, lapsille, aikuisille,
raskaana oleville.

Kuinka paljon on asiakas/potilaspaikkoja ja millaisia asiakas/potilasmaarat
ovat?

Onko yksikon asiakkailla/potilailla jotain erityispiirteita?

Ovatko he esimerkiksi monisairaita, monildakittyja, muistisairaita, paihde-
riippuvaisia?

Mika on asiakkaiden/potilaiden toimintakyky, ikdrakenne, hoidontarve,
hoitoisuus, vaihtuvuus?

Millainen on yksikdn henkilostorakenne?

Kuinka saanndllisesti ladkehoitoa toteutetaan?

ikehoidon vaativuustaso ja toteuttamistavat

Yksikossa kaytettavien ladkkeiden valikoiman laajuus, annostelutavat ja
annostelureitit

Minka tasoista ladkehoidon osaamista yksikdssa vaaditaan?

Laakehoidon toteuttamiseen osallistuvat ammattiryhmat

(vastuut, velvollisuudet ja tydnjako kuvataan kohdassa 4)

Yksikdn henkilostomaara ja rakenne tyovuoroissa yleensa seka lisaksi
ladkehoitoa toteuttavan henkiloston maara ja rakenne eri viikonpaivina ja
vuorokaudenaikoina

Miten yksikdn henkilostomitoituksen ja lddkehoitoa toteuttavan henkil6s-
ton riittavyyttd arvioidaan ja miten toimitaan, jos henkilostomaarassa
tapahtuu muutoksia (esimerkiksi vuosilomat, dkilliset poissaolot jne.)?
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2.3 Yksikon laakaripalvelut

Tama koskee yksikoitd, joissa lddkehoidon toteuttaminen on jokapdivaista (esimerkiksi koti-
hoito, kotisairaala, terveydenhuollon yksikot, tehostettu palveluasuminen) .

e Kuinka monta laakaria yksikossa toimii?

e Mitd erikoisaloja yksikon laakarit edustavat?

o Kenelle |adketieteellinen vastuu on osoitettu tilanteessa, jossa yksikodssa ei
ole vakituista tai pysyvaa laakariresurssia?

e  Kuinka usein yksikon laakari/ladkarit kdyvat yksikossa ja miten he ovat
muulloin tavoitettavissa?

e Miten laakaripalvelut on jarjestetty silloin, kun yksikon oma laakari/laakarit
eivat ole tavoitettavissa?

e Kuinka paivystava laakari tavoitetaan?

e  Miten yksikon asiakkaan/potilaan on mahdollista tavata ladkari?

e Kuinka usein tehddan asiakkaan/potilaan ladkehoidon kokonaisuuden
arviointi?

101



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2021:6

3 Laakehoitoon liittyvien riskien
tunnistaminen ja niihin varautuminen

3.1 Yksikon laakehoitoon liittyvien riskien tunnistaminen

ja niihin varautuminen

Kuvaa yksikon ladkehoidon toteutuksen keskeiset riskitekijat

e Esimerkiksi ladkkeen anto- ja jakotilanteisiin liittyvat riskit,
asiakkaiden/potilaiden ennakoimattomat ja dkilliset laakitystarpeet,
varautuminen mahdollisiin lddkkeiden vaarinkayttotilanteisiin,

henkiloston akilliset poissaolot,

potilassiirrot, laaja ladkevalikoima, monilaakitysta tarvitsevat

asiakkaat/potilaat, tietojarjestelmariskit
e  Kts. Turvallinen ladkehoito, kappale 3.

Kirjaa taulukkoon omaa yksikkda koskevat keskeisimmat riskit ja miten niita pyritaan

valttamaan.

Riski

Esimerkiksi: Ladkkeen jakotilanteisiin liittyvat riskit

Miten varaudutaan

Esimerkiksi: Rauhoitetaan
lIddkkeenjakotilanne ympariston
hairidtekijoilta siten, ettd
ladkkeet annostellaan erillisessa
ladkehuoneessa
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3.2 Yksikossa kaytettavat riskialttiit Iaakkeet

Kuvaa alla olevaan taulukkoon yksikdssa kadytettavat riskialttiit [ddkkeet ja mita riskeja niihin
liittyy, seka miten riskeihin on varauduttu ja miten niita pyritaan valttamaan (kts. Turvalli-
nen ladkehoito, kappale 3.2). Kuvaa myos eri ladkemuotoihin seka riskialttiisiin annosteluta-
poihin liittyvat riskit seka toimintayksikossa kdytettavat samalta nayttavat ja kuulostavat
ladkkeet (Look alike, Sound alike drugs eli LASA-laakkeet).

Keinot riskien

vahentamiseksi
Esimerkiksi: Insuliini Esimerkiksi: Yliannostus tai Esimerkiksi: Asiakkaan/poti-
annostelu véaralle potilaalle laan tunnistamisen kdytan-
voi johtaa kuolemaan nét, antokirjaukset, insulii-

nivalmisteen oikeellisuuden
ja annostuksen varmistami-
nen ennen antamista
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3.3 Pkv-ladkkeet ja huumausainelaakkeet seka laakkeiden
vaarinkayttotilanteet

Kuvaa pkv-ladkkeiden ja huumausainelaakkeiden turvalliseen sdilyttdmiseen, kasittelyyn ja
kayttoon liittyvat menettelytavat.

o Kenelld on oikeus kasitella pkv- ja huumausaineldakkeita (mukaan lukien
annosteleminen ja kdyttokuntoon saattaminen tai valmisteleminen)?

e  Missd ja miten pkv- ja huumausainelaakket sdilytetdan?

e  Esimerkiksi kaksoistarkastus- ja avainkdytannot, kulutuksen seuranta

e Miten laakkeiden vaarinkadyttotilanteita ennaltaehkaistaan?

e Turvallinen ladkehoito, kappale 3.3.

3.4 Laakehoidon vaaratapahtumissa toimiminen

e Yksikon yleisimmat tilanteet, joissa on ladkehoidon vaaratapahtuman mah-
dollisuus ja toimintamallit tilanteissa toimimiseen (mukaan lukien valitto-
mat toimenpiteet) ja niiden ennaltaehkaisyyn.

o Kohdassa 5 Laakehoidon osaaminen ja osaamisen varmistaminen
kuvataan, miten ladkehoitoa toteuttavat tyontekijat perehdyte-
tdan naihin toimintamalleihin.

e  Eri ammattiryhmien vastuut vaaratapahtuman satuttua (esimerkiksi esimies
tai laakari)

e Vaaratapahtumista oppimisen ja tiedottamisen kaytannot yksikossa

e Turvallinen ladkehoito, kappale 3.4.
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4 Henkiloston laakehoidon vastuut, velvolli-
suudet ja tyonjako

Kuvaa ladkehoitoa yksikdssa toteuttavat ammattiryhmat ja eri ammattiryhmien laakehoi-
toon liittyvat vastuut ja tehtavat, osaamisen varmistaminen seké lupakaytannot vaativan
ladkehoidon osalta (Turvallinen ladkehoito, kappale 4) alla olevaan taulukkoon.

Kirjaa taulukkoon vain ne ammattiryhmadt, jotka osallistuvat ladkehoidon toteuttami-
seen omassa tyoyksikossasi. Esimerkiksi laakari, sairaanhoitaja, lahihoitaja tai tilapaisesti
terveydenhuollon ammattihenkilon tehtdvassa toimiva opiskelija (esimerkiksi |adketieteen
opiskelija, sairaanhoitajaopiskelija tai lahihoitajaopiskelija).

Laakari ja hammaslaakari

Vastuu ja tehtdvat Kuvaa, millainen vastuu ladkehoidosta kyseiselld am-
mattihenkil6lla on ja millaiset 1ddkehoidon tehtévat
kuuluvat hdnen toimenkuvaansa. Esimerkiksi Vastaa toi-
mintayksikon lddkehoidosta (mukaan lukien lddkehoi-
don kokonaisuus), osallistuu ladkehoitosuunnitelman
laatimiseen, hyvdksyy ladkehoitosuunnitelman ja
myontdd ladkehoidon toteuttamisen luvat toimintayksi-
kossa.

Osaaminen Kuvaa, mité lddkehoidon osaamista edellytetddn, jotta
kyseinen ammattihenkild kykenee suoriutumaan ha-
nelle méadritetyista vastuista ja tehtévista seka kuinka
tuo osaaminen varmistetaan.

Erillistd lupaa vaativa ladkehoito

Sairaanhoitaja ja sairaanhoitajana laillistettu terveydenhuollon ammattihenkilo
(terveydenhoitaja, katilo, ensihoitaja)

Vastuu ja tehtdvat Kuvaa, millainen vastuu ladkehoidosta kyseiselld am-
mattihenkil6lla on ja millaiset 1ddkehoidon tehtavat
kuuluvat hdanen toimenkuvaansa.

Osaaminen Kuvaa, mité ladkehoidon osaamista edellytetaan, jotta
kyseinen ammattihenkild kykenee suoriutumaan ha-
nelle madritetyista vastuista ja tehtavista seka kuinka
tuo osaaminen varmistetaan.

Vaativa ladkehoito ja lupakdytannot Kuvaa, mihin ladkehoidon tehtaviin sairaanhoitaja tar-
vitsee kirjallisen luvan, kuka sen myontaa ja kuinka
kauan lupa on voimassa.
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Rontgenhoitaja

Vastuu ja tehtéavat

Osaaminen

Vaativa ladkehoito ja lupakdytannot

Lahihoitaja

Vastuu ja tehtdvat

Osaaminen

Vaativa ladkehoito ja lupakdytannot

Farmaseutti ja proviisori

Vastuu ja tehtdvat

Osaaminen

Vaativa ladkehoito ja lupakdytannot

Optikko tai suuhygienisti

Vastuu ja tehtdvat

Osaaminen

Vaativa ladkehoito ja lupakdytannot

Muu sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkild, jonka tutkintoon on sisaltynyt
vahintaan lahihoitajan osaamisvaatimuksia vastaava laakehoidon koulutus

Vastuu ja tehtdvat
Osaaminen

Vaativa ladkehoito ja lupakdytannot

Sosiaali- tai terveydenhuollon ammattihenkild, jonka tutkintoon ei ole sisaltynyt
vahintaan lahihoitajan osaamisvaatimuksia vastaavaa ladkehoidon koulutusta

Vastuu ja tehtdvat
Osaaminen

Vaativa ladkehoito ja lupakdytannot

Sosiaali- tai terveydenhuollon opiskelija, joka suorittaa harjoittelujaksoaan

Vastuut ja tehtavat Esimerkiksi toteuttaa lddkehoitoa vain ohjaajan valvon-
nassa, ei itsendisesti

Osaaminen
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Sosiaali- tai terveydenhuollon opiskelija, joka toimii sosiaali- tai terveydenhuollon
ammattihenkilon sijaisena

Vastuu ja tehtédvat

Osaaminen Esimerkiksi tilapdisesti sairaanhoitajan tehtdvassa toimi-
essaan, tulee sairaanhoitajaopiskelijalla olla suoritet-
tuna opinnoistaan hyvaksytysti vahintdan 140 opinto-
pistetta. Lisaksi hanelld tulee olla hyvaksytysti suoritet-
tuna lagkehoidon opintojaksot ja ladkelaskut.

Vaativa ladkehoito ja lupakdytannot Kirjoita tekstid napsauttamalla téta.

Muu lddkehoitoon koulutettu henkilokunta

Vastuu ja tehtdvat

Osaaminen

Lupakdytannot
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kehoidon osaaminen ja osaamisen var-

mistaminen

Laakehoitoon perehdyttamisen prosessi sisaltdineen, mukaan lukien pe-
rehtyminen ladkehoitosuunnitelmaan ja sen lukukuittaus seka laégkehoidon
vaaratapahtumissa toimiminen

Millaista laakehoidon taydennyskoulutusta yksikossa tarjotaan ja kuinka
usein?

Ladkehoitoa toteuttavien ammattihenkildiden osaamisen varmistamisen
prosessi eli miten teoria- ja kdytdnndn osaaminen varmistetaan ja kuinka
usein (esimerkiksi teoriosaamisen osoittaminen, naytot ja niiden toistumis-
tiheys). Kuvaa prosessi seka uuden etta pidempdan tyossa olleen tyonteki-
jan nakokulmasta.

Vaativan ladkehoidon lupaprosessi: kuka tekee esityksen luvan saamiseksi
ja miten, kuka hyvaksyy luvan ja miten, kenelle alkuperainen lupa toimite-
taan, kenelle luvan kopio toimitetaan, missa alkuperdinen lupa sailytetaan
ja kuinka kauan

Turvallinen ladkehoito, kappale 5.
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6 Laakehoidon prosessi

6.1 Laakitysturvallisuuden johtaminen

e Johdon ja esimiesten tehtdvat ja vastuut laakitysturvallisuuden
johtamisessa

o  Kaytossa olevat laakitysturvallisuuden laatumittarit ja niiden
hyédyntaminen

e Turvallinen lddkehoito, kappale 7.

6.2 Laakityksen ajantasaisuuden selvittaminen ja
ladkemaarayksen antaminen

e Miten asiakkaan/potilaan ladkityksen ajantasaisuus selvitetdaan ja dokumen-
toidaan?

o Ladkkeen maaraamiseen liittyvat kdytannot ja ladkemaarayksia antavien
terveydenhuollon ammattihenkildiden vastuut

6.3 Laakkeen hankkiminen ja laakevalikoima

e Miten ja mista laakkeet hankitaan yksikkdon?
o Myobs rokotteiden tilaaminen ja vastaanottaminen

e Miten hankitaan sellaiset Iadkkeet, joita tarvitaan sairaala-apteekin/laake-
keskuksen tai avoapteekin aukioloajan ulkopuolella?

o Kenelld yksikdssa on oikeus tehda ladketilaus ?

o Menettelytavat laaketilauksista, jotka vaativat laakarin vahvistuksen
(tilattaessa laakkeita sairaala-apteekista tai ladkekeskuksesta)

e Peruslaakevalikoimaan liittyvat kdytannot

e Mista tieto perusladkevalikoimaan kuuluvista ladkevalmisteista on
saatavilla?

e Yksikon ladkevalikoimaan ja sen yllapitoon liittyvat kdytannot ja vastuut

6.4 Laakkeiden sailyttaminen ja havittaminen

e Laakkeiden ja rokotteiden sailyttaminen yksikdssa, mukaan lukien lukitus-
menettelyt, kulunvalvonta ja poistoon menevat ladkkeet.

e Miten huolehditaan valolle, lammolle, kosteudelle tai epapuhtauksille
herkkien ladkeaineiden, kuten injektioiden ja infuusioiden, sdilyttamisesta?

e Miten toimintayksikdssa seurataan ladkkeiden kayttokelpoisuutta, mukaan
lukien sdilytyslampotilan seuranta ja ohjeistus menettelyistd, jos sailytys-
lampédtiloissa havaitaan poikkeamia?

e  Miten asiakkaan/potilaan omat ladkkeet sdilytetaan?

e Miten laakkeiden kulutusta seurataan?
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6.5 Asiakkaan/potilaan omat laakkeet

e Miten asiakkaan/potilaan omat ladkkeet sailytetaan?

e Miten asiakkaan/potilaan omat ladkkeet hankitaan?

e Miten yksikon tai yksikdssa asuvan asiakkaan/potilaan omat
tarpeettomat tai vanhentuneet lddkkeet tai vainajalta jadneet ladkkeet
havitetdan?

e Missa tilanteissa laitoshoidon aikana voidaan kayttaa asiakkaan/potilaan
omia laakkeita?

6.6 Laakkeen jakaminen, kayttokuntoon saattaminen,
tarkistaminen ja antaminen

o Ketkad voivat jakaa laakkeita ja saattaa laakkeita kayttokuntoon?
o Kuka voi rokottaa?
e Missa lagkkeiden jakaminen ja kdayttokuntoon saattaminen tapahtuu
o Ladkkeiden jakamiseen ja kdyttokuntoon saattamiseen liittyvat kdytannot
(esimerkiksi dosettien, ladkekuppien tai annospussien kayttd, milloin laak-
keet jaetaan)
e Miten jaetut lddkkeet merkitaan?
e Miten kaksoistarkastus suoritetaan, my0s poikkeustilanteissa?
e Menetelmat, joilla varmistetaan asiakkaan/potilaan tunnistaminen
ladkkeitd annettaessa
o Laakkeen antamiseen liittyvat kdytannot ja vastuut (esimerkiksi onko kay-
tossa yleisia ladkkeenantoaikoja, kuka saa antaa valmiiksi jaettuja ladkkeita
asiakkaalle/potilaalle)
e Miten lddkkeenantotilanteessa varmistetaan, etta kyseessa on
o oikea asiakas/potilas
o oikea ladke
o oikea annos
o oikea antoaika, ja
o oikea antotapa
e Rokotustoiminnan jarjestaminen, rokottaminen ja rokotteiden kasittely
o Rokotustoiminnan vastuulaakari
e  Mita rokotteita yksikdssa annetaan ja mita antoreitteja kdytetaan

6.7 Laakehoidon dokumentointi

e Ladkehoidon dokumentointiin liittyvat kdytannot (esimerkiksi kdytdssa
oleva potilastietojarjestelma)

e Miten ladkemaarays kirjataan ja kuka saa kirjata ladkemaarayksen?

e  Missa tulostettu laakityslista sdilytetdan ja miten sen ajantasaisuus varmis-
tetaan?

e Miten ladkkeen tai rokotteen antaminen kirjataan?
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6.8 Laakkeiden vaikutusten seuranta

Ladkkeiden vaikutusten seurannan kdytannot, vastuut ja dokumentointi.

6.9 Laakehoidon lopettaminen

Miten toimitaan ladkehoitoa lopetettaessa?

6.10 Yhteistyo muiden yksikkojen kanssa

Kuinka varmistetaan ajantasaisen ladkitystietojen siirtyminen asiakkaan/potilaan siirtyessa
yksikosta toiseen?

6.11 Asiakkaan/potilaan ja laheisen ohjaus ja neuvonta

Miten asiakkaan/potilaan ja hanen laheisensa ladkehoidon ohjaus ja neuvonta on
jarjestetty?

e Kuka ensisijaisesti ohjaa ja neuvoo asiakkaita/potilaita ja laheisia
(esimerkiksi sairaanhoitaja tai osastofarmaseutti)?

e Missa tilanteissa neuvontaa ja ohjausta annetaan (esimerkiksi uuden
ladkehoidon aloitus, 1ddkehoidon arvioinnin yhteydessa)?

o Mitka ladketiedon lahteet ja tietokannat ovat yksikdssa kaytettavissa?

e Miten asiakkaan/potilaan osallisuutta tuetaan ja hanen kokemuksiaan
ladkehoidon vaikutuksista selvitetdan?
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7 Seuranta- ja palautejarjestelma

/.1 Haitta- ja vaaratapahtumien seuranta

Vaaratapahtumien ilmoituskaytannot
Vaaratapahtumailmoitusten késittely

Toiminta, kun kyseessa on vakava vaaratapahtuma
Toiminnan kehittaminen vaaratapahtumailmoitusten pohjalta

7.2 Laakkeiden ja rokotteiden haittavaikutuksista
ilmoittaminen

Laakkeiden haittavaikutuksiin liittyvat ilmoituskdaytannot ja vastuut.

7.3 Laakkeiden tuotevirheista ja laakevaarennoksista
ilmoittaminen

Laakkeiden tuotevirheisiin ja lddkevirheisiin liittyvat ilmoituskdytannot ja vastuut.

7.4 Laakinnallisiin laitteisiin liittyvien vaaratapahtumien
ilmoittaminen

Laakinnallisiin laitteisiin liittyvien vaaratapahtumien ilmoituskaytannot ja vastuut.

7.5 Asiakas- tai potilaspalautejarjestelma

Miten potilailla/asiakkailla on mahdollisuus antaa palautetta ja raportoida vaaratapahtu-
mista.

7.6 Asiakkaan, potilaan tai laheisen ohjeistus
ongelmatilanteissa toimimisessa

Kuinka asiakasta/potilasta ohjeistetaan ongelmatilanteissa?

Mista asiakas/potilas saa tietoa ongelmatilanteissa toimimisesta?
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7.7 Laakitysturvallisuusauditointi

Miten ladkitysturvallisuuden auditointi toteutetaan ja miten auditointien tuloksia hyddyn-
netaan laakitysturvallisuuden kehittamisessa?

113



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2021:6

8 Laakehoitosuunnitelman liitteet

Esimerkiksi:

Ladkehoidon perehdytyslomake

Ladkehoitoon liittyvat yksikkokohtaiset toiminta- ja tydohjeet
Lupa vaativaan ladkehoitoon -lomake

Huumausaineiden kulutuskortti
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