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1 Lääkehoitosuunnitelman laatimi-
nen 
 

I. Lääkehoitosuunnitelmaan kuvataan konkreettisesti, miten lääkehoitoa 
omassa toiminta- tai työyksikössä toteutetaan. 

II. Lääkehoitosuunnitelman tulee olla ajan tasalla ja riittävän yksityiskohtai-
nen, jotta lääkehoitoa voidaan toteuttaa turvallisesti jokaisessa yksikössä. 

III. Tähän lääkehoitosuunnitelman mallipohjaan on otsikoiden alle merkitty 
johdantoa ja apukysymyksiä aiheeseen. Niiden avulla on mahdollista laatia 
juuri oman yksikön tarpeisiin sovitettu lääkehoitosuunnitelma. Lääkehoito-
suunnitelman voi kuitenkin tehdä myös esimerkiksi yksikön itse laatimalle 
pohjalle. 

IV. Selkeyden vuoksi johdanto ja apukysymykset suositellaan poistettaviksi 
lääkehoitosuunnitelmaa viimeisteltäessä omaan yksikköön soveltuvaksi. 

V. Sellaiset otsikot tai kohdat, jotka eivät koske omaa toiminta- tai työyksik-
köä, suositellaan myös poistettaviksi. Vastaavasti otsikoita voi tarpeen mu-
kaan  
lisätä.  

VI. Lääkehoitoa koskevat liitteet (esimerkiksi lääkehoidon perehdytyslomake,  
huumausaineiden kulutusseurantalomake, lääkelupalomake) suositellaan  
lisättäväksi osaksi lääkehoitosuunnitelmaa. 

VII. Lääkehoitosuunnitelmaan kuvataan myös, miten ja milloin se päivitetään.  
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2 Lääkehoidon toteuttaminen ja  
vaativuustaso 

2.1 Toiminta- tai työyksikön kuvaus  
 KotiFarma on yksityisen ammatinharjoittajan kotiapua tuottava yksikkö. Yrityk-

semme tarjoaa kotipalvelua, jossa lääkehoito rajoittuu asiakkaan lääkkeiden 
ottamisen muistuttamiseen ja voinnin yleiseen havainnointiin. Emme anna in-
jektioita, määrää lääkkeitä, lääkehoidon toteuttammisesta emmekä vastaa lää-
kehoidon kokonaisuudesta. Terveydenhuoltolaki (1326/2010) edellyttää, että 
terveydenhuollon toiminnan on oltava ammatillisesti ja tie teellisesti asianmu-
kaista, näyttöön ja hyviin hoito- ja kuntoutuskäytäntöihin perustuvaa, sekä laa-
dukasta ja turvallista. KotiFarma on famaseuttivetoinen palveluntarjoaja, joka 
mahdollistaa lääkehoidon turvallisen toteutumisen varmistamisen vahvan am-
matillisen taustan pohjalta. Tuemme lääkehoidon kokonaisuuden hallinnassa 
asiakkaan lisäksi  muita terveydenhuollon ammattilaisia. 
Toimintayksikön palveluihin kuuluu:. 

 Yksikössä tuotetaan pääasiassa lääkehuoltoa tukevaa palvelua. Toimin-
tayksikkö tukee lääkkeiden hankinnassa ja turvallisen läähoidon toteut-
tamisessa, jossa asiakas vastaa pääasiasiassa lääkkeiden ottamisestaan. 
Asiakkaan lääkelistan ajantasaistaminen ja lääkityksessä opastaminen 
kuuluu palvelun sisältöön. Tarvittaessa yksikön toimintaan kuuluu lääk-
keiden dosettiin jakamisen avustaminen. Palveluun lukeutuu myös ko-
tiutumisen yhteydessä mahdollisista lääkitysmuutoksista varmistumi-
nen ja ohjaaminen.                                                                             Asi-
akkaan vointia seurataan ja tarvittaessa ohjataan asiakas terveyden-
huoltoon ja tiedotetaan sovitusti omaisia voinnin muutoksista. Tarvitta-
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essa lisäpalveluna voidaan arvioida lääkitys ja vaste raportoiden hoita-
valle taholle tiedoksi potilastietojärjestelmään kirjaten tai tarvittaessa 
ottaen yhteyttä hoitavaan lääkäriin.     

 Palveluja tuotetaan virka-aikaan (klo 8-18) palvelusopiuksen mukaisina 
ajankohtina. Lisäpalveluina tarjottavalääkehoidon arviointi toteutetaan 
ajanvarauksella. 

 Toimintayksikössä tuotetaan kotiin tarjottavaa palvelua pääasiassa 
ikäihmisille. 

 Toiminta toteutuu asiakkaan kotioloissa asiakasmäärien ollen alle 20 
henkeä. 

 Yksikön asiakkaiden erityipiirteenä korostuu iän ja palveluntarpeen ko-
rostumisen vuoksi monisairastuvuus, monilääkitys, alkava muistisairaus 
ja  

 Palvelu on suunnttu pitkäaikaisasiakkaille, joiden toimintakyky on hei-
kentynyt, mutta hoidontarve ei ole päivittäistä. Hoidontarpeen tai hoi-
toisuuden lisääntyessä, palvelua ohjataan sairaanhoidollisten palvelui-
den piiriin. 

 Yksikkö on yksityisen ammatinharjoittajan toimesta toteutettavaa pal-
velua. 

 Lääkehoidon tukea tarjotaan keskimäärin kerran viikossa tapahtuvan 
kotikäynnin ohessa, jolloin tarvittaessa jaetaan lääkkeet dosettiin ja 
varmistetaan ajantasainen lääkelista.   
 

2.2 Lääkehoidon vaativuustaso ja 
toteuttamistavat  

 Yksikössä käytettävien lääkkeiden valikoiman laajuus, annostelutavat ja  
annostelureitit 

 Minkä tasoista lääkehoidon osaamista yksikössä vaaditaan? 
 Lääkehoidon toteuttamiseen osallistuvat ammattiryhmät  

(vastuut, velvollisuudet ja työnjako kuvataan kohdassa 4) 
 Yksikön henkilöstömäärä ja rakenne työvuoroissa yleensä sekä lisäksi  

lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön määrä ja rakenne eri viikonpäivinä 
ja vuorokaudenaikoina 

 Miten yksikön henkilöstömitoituksen ja lääkehoitoa toteuttavan henki-
löstön riittävyyttä arvioidaan ja miten toimitaan, jos henkilöstömää-
rässä  
tapahtuu muutoksia (esimerkiksi vuosilomat, äkilliset poissaolot jne.)? 
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2.3 Yksikön lääkäripalvelut  
 Toimintayksikössä ei ole lääkäripalveluita. Asiakkaan lääkehoidosta vastaa asi-

akkaan hoidosta vastaava lääkäri (joko julkinen terveydenhuolto tai yksityislää-
käri). 

3 Lääkehoitoon liittyvien riskien  
tunnistaminen ja niihin varautu-
minen 

3.1 Yksikön lääkehoitoon liittyvien riskien 
tunnistaminen ja niihin varautuminen 

 Turvallisen lääkehoidon opas kuvaa, että lääkitysturvallisuuden kannalta ris-
kialttiita lääkkeitä ovat sellaiset lääkkeet, joiden annosteluun, käsittelyyn ja säi-
lytykseen liittyy turvallisuuden kannalta erityisiä virheellisen käytön riskejä ja 
jotka siksi edellyttävät yksikössä erityistä tarkkaavai suutta. Lääke voi edellyt-
tää erityistä huomiota myös farmakologisten ominai suuksiensa vuoksi tai asi-
akkaan/potilaan yksilölliset ominaisuudet (esimerkiksi perimä, ikä, munuaisten 
tai maksan vajaatoiminta) voivat osaltaan altistaa lääkkeen riskeille. Riski alt-
tiita lääkkeitä ovat myös esimerkiksi harvoin käytettävät lääkkeet, poikkeuksel-
liseen aikaan annettavat lääkkeet, uudet lääkkeet, usein allergisia reaktioita ai-
heuttavat lääkkeet ja suonensisäisesti annettavat lääkkeet. Lisäksi sellaisia ovat 
lääkkeet, joiden terapeuttinen leveys on kapea tai lääkeinteraktioiden riski 
korkea sekä lääkkeet, joihin liittyy vakavien haittavaikutusten riski jo hoitoan-
noksillakin. Myös säilyvyysaikansa ohittanut lääke on ris kialtis johtuen sen po-
tentiaalisesta tehon menetyksestä (esimerkiksi insuliinit, adrenaliini) tai haital-
listen yhdisteiden syntymisestä. Yksittäinen lääke voi muuttua riskialttiimmaksi 
lääkkeeksi myös lääkkeen virheellisen käytön vuoksi (esimerkiksi depot-val-
miste pureske lun tai murskaamisen seurauksena). 

 Yksikön lääkehoidon toteutuksen keskeisiä riskitekijöitä 

 Esimerkiksi lääkkeen anto- ja jakotilanteisiin liittyvät riskit,  
asiakkaiden/potilaiden ennakoimattomat ja äkilliset lääkitystarpeet,  
varautuminen mahdollisiin lääkkeiden väärinkäyttötilanteisiin,  
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henkilöstön äkilliset poissaolot, potilassiirrot, laaja lääkevalikoima, mo-
nilääkitystä tarvitsevat asiakkaat/potilaat, tietojärjestelmäriskit 

 Kts. Yksikössä käytettävät riskilääkkeet, kappale 3.2. 

 Taulukossa on kuvattuna keskeisimmät lääkitysriskit ja miten niitä pyritään 
välttämään. 

Riski Miten varaudutaan 
Esimerkiksi: Lääkkeen jakotilanteisiin liittyvät riskit Esimerkiksi: Rauhoitetaan  

lääkkeenjakotilanne ympäristön 
häiriötekijöiltä siten, että  
lääkkeet annostellaan erillisessä 
lääkehuoneessa 

LASA (Look-Alike Sound-Alike drugs), joiden nimet ja 
pakkaukset muistuttavat toisiaan 

Varmistetaan lääkkeiden selkeästä 
sijoitelusta sekaanuksia estäen 

Kotiutustilanteet, lääkitysmuutokset Varmistetaan hoitokirjauksista lää-
kärin tekemät suunnitelmat ja var-
mistutaan hoidon suunnitelmalli-
nen toteutuminen. 

Tietojärjestelmän toimintakatkos Tieto ei välity oikea-aikaisesti, tar-
vittaessa kirjataan manuaalisesti 
tarvittavat toimet, kunnes toiminta 
voidaan toteuttaa tietojärjestel-
mien kautta. 

Poikkeavan säilytyksen edellyttvät valmisteet,  vanhen-
tuneet lääkkeet. 

Tarkistetaan lääkkeiden säilvyys 
säännölisesti lääkejaon yhteydessä 
ja kirjataan avauspäivämäärät pak-
kauksiin. 

Yhteisvaikutuksetitsehoitovalmisteiden ja lääkkeiden 
kesken 

Tarkistetaan yhteisvaikutukset  

Riskilääkkeiden tai suuren riskin lääkkeiden vaaratilan-
teiden ennakointi 

Tarkistetaan lääkitys ja huomioi-
daan riskiläkkeiden erityisominai-
suudet ja ohjataan asiakasta. Tar-
vittaessa kirjataan huomio potilas-
tietojärjestelmään. 

Hankaluudet lääkityksen toteutuksessa tai annostelussa 
(mm. nielemisvaikeudet, liikuntarajoitteet, annstusajat) 

Tarkistetaan vaihtoehtoiset lääke-
vaihtoehdot rajoitteet huomioi-
den. Tarvittaessa kontaktoidaan 
lääkäriä tai ohjataa asiakas lääkä-
riin sekä tehdään kirjaus potilastie-
tojäjestelmään. 

Lääkelaastareiden virheelisestä käytöstä aiheutuvat ris-
kit. 

Varmistetaan valmistajan ohjaama 
vaihtoväil, kiinnityskohdan vaihto, 
aiemman laastarin löytyminen ja 
poisto sekä ohjataan välttämään 
kovaa kuumuutta esim. saunaa 
lastarihoidon kanssa.  
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Riski Miten varaudutaan 
Päällekäislääkitysriski annosjakelulääkityspalvelua käy-
tettäessä. 

Varmistetaan, ettei samaa lääkeai-
netta sisältäviä valmisteita käytetä  
lisäksi tarvittaessa otettavana yli 
suositusannosten. 

Henkilöstön äkillinen sairastuminen Lääkehoito on pääasiassa asiak-
kaan vastuulla, tarvittaessa ollaan 
yhteydessä hyvinvointialueen arvi-
ointiyksikköön. 

3.2 Yksikössä käytettävät riskialttiit lääkkeet 
 Alla olevaan taulukkoon on kuvattu yleisesti käytettäviä riskialttiita lääkkeitä ja 

mitä riskejä niihin liittyy, sekä miten riskeihin on varauduttu ja miten niitä pyri-
tään välttämään (kts. Turvallinen lääkehoito, kappale 3.2). Kuvataan myös eri 
lääkemuotoihin sekä riskialttiisiin annostelutapoihin liittyvät riskit sekä toimin-
tayksikössä käytettävät samalta näyttävät ja kuulostavat lääkkeet (Look alike, 
Sound alike drugs eli LASA-lääkkeet). 

Lääke Riski                                    Keinot riskien 
vähentämiseksi 

Esimerkiksi: Insuliini  Esimerkiksi: Yliannostus tai 
annostelu väärälle poti-
laalle voi johtaa kuolemaan 

Esimerkiksi: Asiakkaan/po-
tilaan tunnistamisen käy-
tännöt, antokirjaukset, in-
suliinivalmisteen oikeelli-
suuden ja annostuksen var-
mistaminen ennen anta-
mista  

Antikoagulantit, antitrom-
bootit, insuliinit, opioidit, ka-
liumkloridikonsentraatti 

Yliannostus tai annostelu 
väärälle potilaalle voi johtaa  
kuolemaan 

Insuliinikynän annosmuisti-
kynä, kirjaus otetusta annok-
sesta, ateriainsuliinin säilytys 
erillään esim. minigrip herät-
teenä, annostuksen tarkistus 
lääkelistalta ja lääketuntemus 
oikean annoksen hahmotta-
miseksi 

Metotreksaatti, syöpälääk-
keet 

Poikkeukselliseen aikaan 
otettavat,  liittyy vakavia, jopa 
kuolemaan johtavia haittavai-
kutuksia 

Selkeä merkintä annostelu-
päivistä ja pakkauksen säily-
tys erillään. Dosettiin annos-
telu ja muistutustoiminnon 
käyttäminen 

mm. Varfariini, sotalololi, syö-
pälääkkeet 

Paljon  interaktioita sisältävät Lääkehoidon säännöllinen ar-
viointi, erityisesti uuden lääk-
keen aloittamisen yhteydessä. 
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Lääke Riski                                    Keinot riskien 
vähentämiseksi 

mm. antikoagulantit, opioidit, 
NSAID, parasetamoli 

Munuaistoiminta huomioi-
tava annostelussa 

Lääkehoidon säännöllinen ar-
viointi munuaisfunkton mu-
kaisen annostuksen tarkistus. 

mm. Digoksiini, litium, varfa-
riini 

Kapea terapeuttinen leveys Lääkkeen jakaminen doset-
tiin, annostusen tarkistami-
nen ja lääkitystaitojen ylläpi-
täminen, laboratorioarvojen 
tarkistus sekä säännnöllinen 
lääkehoidon arviointi. 

Lukuisia, Lääke75-tietokanta Iäkkäillä vältettävät valmis-
teet 

Säännöllinen lääkehoidon ar-
viointi 

Metformiini, tulehduskipu-
lääkkeet 

Potilaan tilapäinen kuivuma 
voi altistaa vakavalle haitta 
vaikutukselle 

Asiakkaan ja omaisen infor-
moiminen  

mm. Keskushermostoon vai-
kuttavat, psyyke- ja sydän-
lääkkeet 

Kaatumisriskille altistavat val-
misteet 

Säännöllinen lääkehoidon ar-
viointi 

esim. biologiset valmisteet Uusi, tuntematon lääke Varmistetaan uuden lääkkeen 
ominaisuudet luotettavista 
tietolähteistä, tarkistetaan in-
teraktiot.  

ASA, antikoagulantit, yhteis-
vaikutukset 

Verenvuotoriski Säännöllinen lääkehoidon ar-
viointi. Lääketaidon ylläpitä-
minen, lääkitysmuutosten kir-
jausten tarkistus ja hoidon 
kestosta varmistuminen. 

Antikoagulantit, sytostaatit, 
vahvat opioidit, klotsapiini 

Valmisteet, joiden hoitoan-
noksillakin voi syntyä vakavia 
haittoja  

Dosettiin jakaminen, annos-
tuksen tarkistaminen, oleellis-
ten haittavaikutusten tiedos-
taminen ja havainnoiminen. 

Antikoagulantit, elinsiirron 
jälkeisen hyljinnän estolääk-
keet, insuliinit 

Lääkkeen unohdus voi johtaa 
vakavaan haittaan 

Lääkkeen jakainen dosettiin, 
annoskirjaukset. 

Parasetamoli Vakavia haittoja voi ilmaan-
tua hyvin nopeasti hoito an-
noksen ylityttyä 

Lääketiedon ylläpitäminen, 
päällekäisten valmisteiden 
käytöstä varmistuminen j 
siakkaan / omaisten innfor-
mointi. Lääkehoidon säännöl-
linen arviointi. 

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

Virheellinen antotapa aiheut-
taa vakavia haittoja 

Nielemisongelmien tullessa 
kyseeseen lääkehoidon arvi-
oinnilla etsitään vaihtoehtoi-
sia hoitokeinoja. 

Solunsalpaajat Lääke voi aiheuttaa haittoja 
myös lääkkeen  
antajalle/käsittelijälle 

Lääketaitojen ylläpitäminen, 
tiedostainen mistä lääkkeestä 
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Lääke Riski                                    Keinot riskien 
vähentämiseksi 

on kyse ja oikeaoppinen suo-
jautuminen tämä huomioi-
den. 

Kodeiini, klopidogreeli, trisyk-
liset masennuslääkkeet 

Potilaan perimä voi altistaa 
lääkkeen haittavaikutuksille 

Uuden lääkkeen aloituksen 
yhteydessä aktiivinen seu-
ranta, jos geenitesti ei mah-
dollinen, aloitus pienillä an-
noksilla. 

Varfariini, klotsapiini, digok-
siini, litium, Aminoglykosidit, 
vankomysiini, Rytmihäiriö-
lääkkeet, vahvat sedatiivit  

Lääkkeen käyttö edellyttää 
turvallisuussyistä tarkkaa  
laboratorio-, pitoisuus- tai 
potilasmonitorointiaseuran-
taa 

Ennen annostelua varmistut-
tuva, että arvot ovat suosi-
tuksissa ja oikea-aikaisesti to-
teutettuja. 

Penisilliinit, sulfonamidit, bio-
logiset lääkkeet 

Lääke aiheuttaa usein vakavia 
allergisia reaktioita 

Varmistu allergioista tieto-
kannasta sekä asiakkaalta it-
seltään kysyen. 

Erityislupaa edellyttävät lääk-
keet, lääkkeen (off label) 
käyttö sen valmisteyhteenve-
dosta poikkeavalla  
tavalla 

Lääkkeen turvallisesta käy-
töstä ei välttämättä ole  
riittävästi (suomenkielistä) 
tietoa saatavilla 

Tarkista tiedot Terveysportin 
tietokannasta tai pyydä tie-
dot apteekista. 

3.3 Pkv-lääkkeet ja huumausainelääkkeet sekä 
lääkkeiden väärinkäyttötilanteet 

 Pääasiassa keskushermostoon vaikuttavien lääkkeiden (pkv-lääkkeet) ja huu-
mausainelääkkeiden määräämisessä ja käytössä on noudatettava erityistä huo-
lellisuutta ja varovaisuutta. Näihin lääkkeisiin liittyy sekä vakavien haittavaiku-
tusten että tahallisen väärinkäytön korostunut riski.  

 Lääkkeet säilytetään asiakkaan henkilökohtaisissa tiloissa. Lääkitykseen liittyen 
voidaan antaa suosituksia ja ohjausta asiakkaan kuitenkin päättäessä itsenäi-
sesti toteutuksesta sekä lääkkeen ottamisesta. Palveluun kuuluu asiakkaan 
avustaminen lääkkeen annostelussa tarvittaessa ja avustaminen dosettiin jaka-
misessa. Yksikön vahvana suosituksena on ylläpitää kirjanpitoa huumaus- ja 
PKV-valmisteiden annostelusta ja seurata toteutunutta annostelua turvallisuu-
den varmistamisen vuoksi sekä väärinkäyttötapausten ennaltaehkäisemiseksi 
myös yksikön toiminnan turvaamiseksi.  
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(Turvallinen lääkehoito, kappale 3.3.) 

3.4 Lääkehoidon vaaratapahtumissa toimiminen 
 

Lääkehoidon vaaratapahtumat voivat olla joko haittatapahtumia, poikkeamia 
tai  läheltä piti -tapahtumia. Lääkehaittatapahtumalla tarkoitetaan vaaratapah-
tumaa, joka aiheuttaa haittaa asiakkaalle/potilaalle ja/tai joka ajallisesti liittyy 
lääkkeen käyttöön  (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Hait-
tatapahtumat voivat johtua joko lääkkeen farmakologisesta luonteesta kuten 
lääkkeen aiheuttamista haittavaikutuksista tai lääkityspoikkeamista. Poik-
keamat puolestaan voivat johtua tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai suo-
jausten pettämisestä (Stakes ja lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006).  
Lääkityspoikkeamia ovat esimerkiksi lääkkeen annosteleminen väärään ai-
kaan, väärällä annoksella, väärän antoreitin kautta tai ennalta sovitun lää-
keannoksen jääminen kokonaan väliin. Lääkityspoikkeamasta voi aiheutua 
haittaa potilaalle.  
Läheltä piti -tapahtumalla tarkoitetaan vaaratapahtumaa, joka olisi voinut 
aiheuttaa haittaa asiakkaalle tai potilaalle (Stakes ja lääkehoidon kehittä-
miskeskus Rohto 2006). Tällaisessa tilanteessa haitalta on vältytty joko sat-
tumalta tai siksi, että poikkeama tai vaaratilanne on havaittu ja haitalliset 
seuraukset pystytty estämään ajoissa. Läheltä piti -tilanteista oppiminen on 
tärkeää, jotta toiminnassa piilevät riskit pystytään havaitsemaan ja toimin-
taa kehittämään ennen kuin vakavia haittatapahtumia ilmenee. 
 
Yksikössä tapahtumia poikkeamia voivat olla mm. lääkityksen epäselvyy-
det, dosetointivirheet, haittavaikutukset, PKV/N-lääkkeiden poikkeamat, 
annosteluvirheet. 
Poikkeaman/ vaaratapahtuman akuutin tilanteen selvittyä kartoietaan ris-
kikohdat ja arvioidan turvatoimia sen mukaiseti tulevaisuutta ajatellen Tie-
dotetaan omaisia sopimksen mukaisesti tapahtuneesta 
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(Turvallinen lääkehoito, kappale 3.4.) 
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4 Henkilöstön lääkehoidon vastuut, 
velvollisuudet ja työnjako 

 Toimintayksikössä työskentelee erikoiskouluttautunut farmaseutti. Lääkehoi-
don osaaminen on erittäin vahvasti farmaseutin koulutukseen sisältyvää.  

 Farmaseutit sekä proviisorit saavat koulutuksessaan erityisen laajan lääkehoi-
don koulutuksen, ja pystyvät sen perusteella toimimaan useissa rooleissa lää-
kehoidon toteuttajina ja lääkehoitoprosessien kehittäjinä. Heidän tehtäviinsä 
kuuluu varmistaa lääkkeiden saatavuus toimintayksikössä. Tämä varmistetaan 
lääkelogistiikkaan ja lääkevalmistukseen liittyvien tehtävien avulla, kuten lääk-
keiden tilaaminen, varastointi, saatavuushäiriöiden selvittäminen, lääkkeiden 
jakaminen asiakas- tai potilaskohtaisiin annoksiin, lääkkeiden käyttökuntoon 
saattaminen, lääkevalmistus ja lääkekaapin/-huoneen tarkistus tai osasto-
käynti.  

 Farmaseutit ja proviisorit pystyvät koulutuksensa perusteella tekemään lääki-
tysturvallisuutta edistäviä kliinisen farmasian asiantuntijatehtäviä, joilla voi-
daan tukea lääkärin ja muiden sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilöi-
den työtä. Näihin lukeutuvat muun muassa lääkehoidon tarpeen ja tarkoituk-
senmukaisuuden arviointi, lääkehoitoon liittyvien ongelmien tunnistaminen ja 
ratkaisujen ehdottaminen hoitavalle lääkärille, lääkehoidon toteutumisen seu-
ranta sekä yksilöllinen lääkeneuvonta ja potilasohjaus. Farmaseutit ja proviiso-
rit voivat suunnitella, toteuttaa ja johtaa yhteistyössä lääkärin tai muiden sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattihenkilöiden kanssa lääkitysturvallisuuden 
kehittämistoimenpiteitä ja lääkehoidon riskienhallintaa.  

 Farmaseutti tai proviisori voi koulutuksensa perusteella tehdä lääkityslistan 
ajantasai suuden tarkistuksen tai lääkityksen tarkistuksen. Lääkehoidon arvi-
oinnin (LHA) osaa minen voi tulla perustutkinnosta, täydennyskoulutuksessa 
tai tunnustamismenettelyn kautta. LHA-osaaminen tunnustetaan kerran, eikä 
sitä tarvitse uusia. Lääkehoidon koko naisarviointi (LHKA) on erityispätevyys, 
joka on voimassa viisi vuotta. Pätevyys uusitaan portfolio -menettelyllä. Asia-
kas- ja potilaskohtaisten lääkitystietojen käsittelyyn (esimer kiksi lääkehoidon 
arviointeja tehdessä) farmaseutti ja proviisori voivat tarvita erillisen or ganisaa-
tiokohtaisen ja toimenkuvaan liittyvän luvan. 
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5 Lääkehoidon osaaminen ja osaa-
misen varmistaminen 

Yksikössä toimii vain yksi ammattihenkilö, jolla on syvä lääkeosaaminen. 
 Lääkehoidon kokonaisarvioinnin erityispätevyys tulee osoittaa 5 vuo-

den välein ja farmaseuttista osaamista ylläpidetään säännöllisillä doku-
mentoiduilla täydennyskoulutuksilla sekä LOVE-koulutukset 5 vuoden 
välein. 

 Osaamisen varmistamisen prosessi eli teoria- ja käytännön osaaminen 
varmistetaan ja kuinka usein (esimerkiksi teoriosaamisen osoittaminen, 
näytöt ja niiden toistumistiheys) kirjataan koulutussuunnitelmaan do-
kumentoiden. 

 Toimintayksikössä ei toteuteta vaativaa lääkehoitoa eikä anneta lääk-
keitä.  

 Toimintayksikön farmaseutti huolehtii kokonaisuudessaan koko pro-
sessin toteutumisesta ja laadusta. 
(Turvallinen lääkehoito, kappale 5.) 
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6 Lääkehoidon prosessi 
6.1 Lääkitysturvallisuuden johtaminen 

 Toimintayksikön farmaseutti vastaa lääkitysturvallisuudesta asiakkaan 
kanssa yhteistyössä.  

 Lääkitysturvallisuutta seurataan säännöllisesti lääkitystä eri tasoisest ar-
vioiden sekä hyödyntäen vaaratapahtumadokumentteja tai omais-
ten/asiakkaan raportointeja. 
(Turvallinen lääkehoito, kappale 7.) 

6.2 Lääkityksen ajantasaisuuden selvittäminen ja 
lääkemääräyksen antaminen 

Yksi keskeisistä turvallisen lääkehoidon toteutumisen haasteista on se, että so-
siaali- ja terveydenhuollon tietojärjestelmissä ei ole ajantasaista tietoa asiak-
kaan/potilaan käyttämistä lääkkeistä tai tietoa ei ole muutoin saatavilla. Tarkoi-
tuksenmukaisen, vaikuttavan ja turvallisen lääkehoidon varmistamiseksi hoito-
päätöksistä vastaavalla lääkärillä ja muilla hoitoon  
osallistuvilla sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilöillä on oltava käytös-
sään tieto asiakkaan/potilaan tosiasiallisesti käyttämistä lääkkeistä. 
 
Lääkityslista on ajantasainen listaus kaikista asiakkaan tai potilaan käyttämistä 
lääkeval misteista, mukaan lukien osastohoito- ja reseptilääkkeet, itsehoitolääk-
keet ja ravintoli sät. Lääkityslistaan kirjataan valmisteen nimi ja vahvuus, annos-
tusohje ja käyttötarkoitus. Lääkityslistan ajantasaisuuden tarkistuksella tarkoite-
taan asiakkaan/potilaan, hänen lä heisensä tai sosiaali- tai terveydenhuollon 
toimijan yhdessä asiakkaan/potilaan tai hänen läheisensä kanssa tekemää tar-
kistusta siitä, vastaako asiakkaan/potilaan käyttämä lääki tys lääkityslistalla ole-
via tietoja (Kumpusalo-Vauhkonen ym. 2016). Asiakkaan/potilaan lääkitystieto-
jen ajantasaisuuden tarkistaminen on erityisen tärkeää aina uuteen hoitoyk sik-
köön saapumisen jälkeen ja hoitopaikan vaihtuessa, mutta myös muulloin, esi-
merkiksi kotisairaanhoidossa tai epäiltäessä lääkehoidon aiheuttavan ongelmia. 
 

 Asiakkaan/potilaan lääkityksen ajantasaisuus selvitetään palvelua aloit-
taessa yhdessä asiakkaan kanssa sekä reseptikeskuksen ja potilaskir-
jausten pohjalta. Lisäksi tavittaessa lisäpalveluna toteutettavan lääke-
hoidon arvioinnin avulla esim. kotiutuessa tai muuten herätessä huolta.  

  Lääkehoidon ajantasaisuus dokumentoidaan potilastietojärjestelmään 
 Toimintayksikkö ei sisällä lääkäripalveluja. 
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 Havaitessa lääkityksessä ristiriitaa tai tarvetta lääkärn arviolle, ohjataan 
asiakas terveydenhuoltoon tai otetaan yhteyttä mahdolliseen asiakkaan 
yksityisen tahon lääkäriin. 

6.3 Lääkkeen hankkiminen ja lääkevalikoima 
 Asiakas vastaa lääkkeiden hankinnasta, tarvittaessa yksikön farmaseutin 

avustuksella tai valtuuttaen tämän noutamaan lääkkeet apteekista. 
 Toimintayksikössä ei ole peruslääkevalikoimaa, toiminta perustuu vain 

asiakkaan omien lääkkeiden käyttöön. 

6.4 Lääkkeiden säilyttäminen ja hävittäminen 
 Lääkkeiden säilyttäminen toteutuu asiakkaan yksitysissä tiloissa.. 
 Yksikön farmaseutti ohjaa ja varmistaa käytettävissä olevien valtuuk-

sien puitteissa lääkkeiden oikeaoppisesta säilytyksestä. 
 Lääkkeiden säilytyksessä ohjataan myös huomioimaan LASA-

lääkitysten (look alike sound alike¸ samalta näyttävien ja samalta kuu-
lostavien) sijoittelusta sekoittumisriskit huomioiden. 

6.5 Asiakkaan/potilaan omat lääkkeet 
 Lääkkeiden säilyttäminen toteutuu asiakkaan yksitysissä tiloissa.. 
 Lääkkeiden säilyvyys tarkistetaan joka kerta lääkkeiden dosettijakoa 

edeltävästi sekä säännöllisesti kuukausittain tarvittaessa käytettävien 
lääkkeiden  osalta.  

 Asiakkaita ohjataan merkitsemään avatuun pakkaukseen avaamispäivä-
määrä ja vuosiluku. Tämä erityisesti poikkeavan säilytyksen ovaavie 
lääkkeiden kohdalla esim. insuliinit.   

 Asiakas vastaa lääkkeiden käyttökelpoisuuden, mukaan lukien säilytys-
lämpötilan seurannasta . 

 Yksikön farmaseutti tarkistaa, että asiakkaan omat lääkkeet säilytetään 
asianmukaisesti ja ohjaa tarvittaessa korjaaviin toimiin sekä avustaa to-
teuttamisessa. 

 Keskushermostoon vaikuttavien lääkkeiden kulutusta seurataan kulu-
tuskortein sekä lääkkeitä jaettaessa tai uuden lääkepakkauksen avaami-
sen yhteydessä arvioidaan, kuinka kauan lääkkeen tulisi riittää ja tar-
kastetaan lääkkeen saatavuus reseptiltä. 

 Vanhentuneet tai pois jätettävät lääkkeet hävitetään apteekin lääkehä-
vitysohjeen mukaisesti viemällä ne apteekkiin asiakkaan toimesta tai 
valtuuttaen yksikön farmaseutti tähän.. 
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6.6 Lääkkeen jakaminen, käyttökuntoon 
saattaminen, tarkistaminen ja antaminen 

 Asiakas vastaa lääkkeiden jakamisesta dosettiin tarvittaessa yksikön 
farmaseutin avustuksella. Farmaseutti tarkistaa lääkejaon vertaamalla 
ajantasaistettuun lääkelistaan. Dosettiin krjataan tarkistuspäivämäärä ja 
nimiirjaimet. 

 Lääkejako ohjataan tehtäväksi paikassa, jossa on iittävä valaistus ja pe-
rus puhtaus. 

 Mikäli asiakkaalla on käytössä apteekin annosjakelupalvelu, yksikön 
farmaseutti tarkistaa annosjakelutilauksen vertaamalla annosjakelulis-
taa ajantasaistettuun lääkelistaan 

 Asiakas vastaa itse lääkkeiden annostelusta. 
 Mikäli asiakas on valtuuttanut yksikön farmaseutin hankkimaan lääk-

keet apteekista, tulee farmaseutin varmistaa ennen lääkkeiden luovut-
tamista, että kyseessä on oikean asiakkaan lääkkeet mielellään ääneen 
luetellen myös haetut lääkkeet. 

 Yksikössä ei anneta rokotteita Lääkehoidon dokumentointi 

6.7 Lääkkeiden vaikutusten seuranta 
 Lääkkeiden vaikutusten seurannan käytännöt, vastuut ja dokumentointi. 

 Yksikön toimintaan ei kuulu kotihoidollisia toimia, mutta lääkehoidon vastetta 
seurataan avustavassa mielessä esim. ohjaten verenpaineseutrantaan.  Lisäksi 
tarkemman lääkehoidon arvioinnin lisäpalvelun ohessa seurataan laboratorio-
arvoja ja havainnoista tehdään merkintä potilastietojärjestelmään. Mikäli yksi-
kön farmaseutti havaitseen mitatuissa arvoissa poikkeamia, ohjataan asiakas 
perusterveydenhuoltoon.   

6.8 Lääkehoidon lopettaminen 
 Itsehoidon lääkityksen ohjaaminen ja lopettaminen on toteutettavissa farma-

seutin toimesta. Lääkehoidosta päättää aina lääkäri. Mikäli lääkäri ohjaa lääk-
keen lopetettavaksi, käytännön toteutus voidaan toteuttaa farmaseutin avus-
tuksella. Lääkelista päivitetään samalla, kun kirjaukset tarkistetaan sekä tarvit-
taessa kirjataan päivitetty lääkelista potilastietojärjestelmään. 
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6.9 Yhteistyö muiden yksikköjen kanssa 
 Yksi suurimmista ongelmista lääkehoidossa on ajantasaisen lääkitystiedon siir 

tyminen asiakkaan/potilaan mukana. Kun asiakkaan/potilaan hoito siirtyy yksi-
köstä toiseen, vastaa lähettävä yksikkö ajantasaisen lääkitystiedon välittämi-
sestä seuraavaan yksikköön. Vastaanottavassa yksikössä lääkäri, tai tilanteen 
niin vaatiessa sairaanhoitaja tai farmaseutti/proviisori, tarkistaa lääkityslistan ja 
varmistaa sen asianmukaisuu den. 

 Toimintayksikön periaate on, että asiakkaalla on aina ajantasainen lääkelista 
käytettävissään. Tieto pyritään päivittämään potilastietojärjestelmään, josta 
tieto on muiden terveydenhuollon ammattilaisten käytettävissä. 

6.10 Asiakkaan/potilaan ja läheisen ohjaus ja 
neuvonta 

 Turvallisen lääkehoidon toteutumisen varmistamiseksi asiakkaan/potilaan tai 
hänen lääkehoidosta vastaavan omaisen tai läheisen täytyy tuntea keskeiset 
lääkkeensä käytössä huomioitavat asiat. Lääkehoidon ohjaus ja neuvonta ovat 
lakisääteisesti lääkärin sekä apteekissa toimivan farmaseutin ja proviisorin teh-
täviä (Lääkelaki 1112/2010, Sosiaali- ja terveysministeriön asetus lääkkeen 
määräämisestä 1088/2011).  

 Asiakas/potilas havaitsee usein itse parhaiten toivotun lääkevasteen sekä mah-
dolliset haitta- ja sivuvaikutukset. Asiakkaan/potilaan osallisuutta kannattaakin 
kaikin tavoin tukea ja hänen kokemuksistaan, ml. poikkeamista lääkehoidon 
toteutumisessa, kysyä lääkkeitä määrätessä ja lääkehoidon vaikutuksia seura-
tessa. 
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 Yksikön farmaseutti on lääkehoidon asiantuntija, jonka palveluja voi 
hyödyntää jokaisella kotikäynnillä. 

 Lääkehoidon neuvontaa ja ohjausta annetaan aina uuden lääkkeen al-
kaessa, lääkitysmuutosten yhteydessä sekä tarvittaessa tälle tarvetta. 

 Lääkehoidon vaikutuksia selvitetään aktiivisesti havainnoiden mahdolli-
sia lääkehaittoja asiakkaan vointia seuraten,  

7 Seuranta- ja palautejärjestelmä 
7.1 Haitta- ja vaaratapahtumien seuranta 
Lääkehoidon vaaratapahtumat ovat yleisiä, mutta lähes puolet niistä olisi ennalta eh-
käistävissä (Härkänen 2014). Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikössä on oltava 
menetelmä, jonka avulla voidaan raportoida ja käsitellä lääkityspoikkeamia (Sosiaali- ja 
terveysministeriön asetus lääkkeen määräämisestä 1088/2010). 
 

Esimerkki ilmoitettavista lääke- ja nestehoitoon, verensiirtoon,  varjo- tai 
merkkiaineeseen liittyvistä vaaratapahtumista: 
 Virhe lääkkeen valmistuksessa tai käyttökuntoon saattamisessa 
 Tilausvirhe 
 Säilytysvirhe 
 Kirjaamisvirhe 
 Jakovirhe 
 Odottamaton reaktio asiakkaalle/potilaalle 

 
Asiakkaalla ja omaisilla on mahdollisuus ilmoittaa vaaratapahtumasta sähköisesti, kirjal-
lisesti tai suoraan yksikön farmaseutille ilmaisten.  
 

 Vaaratapahtumailmoitusten käsittely aloitetaan viivytyksettä. 
 Mikäli kyseessä on vakava vaaratapahtuma, toimitaan sen edellyttä-

millä tavoilla kohdan 3.4 mukaisesti 
 Toimintaa kehitetään vaaratapahtumailmoitusten pohjalta 

7.2 Lääkkeiden ja rokotteiden haittavaikutuksista 
ilmoittaminen 

 Lääkkeiden haittavaikutuksiin liittyvät ilmoitukset raportoidaan Fimean sähköi-
seen järjestelmään. Asiakas ohjataan terveydenhuoltoon haittavaikutuksen va-
kavuuden mukaisesti .Havaittu haittvaikutus kirjataan potilastietojärjestel-
mään. 
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 Todetut tai epäillyt lääkkeiden haittavaikutukset, joista Fimea kehottaa erityi-
sesti ilmoittamaan: 

 Vakava haittavaikutus: kuolemaan johtanut, henkeä uhannut, sairaalahoitoon 
tai sairaalahoidon pitkittymiseen johtanut, pysyvään tai merkittävään toiminta-
esteisyyteen tai toimintakyvyttömyyteen johtanut, synnynnäiset anomaliat tai 
epämuodostumat 

 Haitallinen yhteisvaikutus toisen lääkkeen kanssa 

 Odottamaton haittavaikutus 

 Uuden lääkkeen aiheuttama haittavaikutus 

 Haittavaikutus, jonka esiintymistiheys näyttää lisääntyvän 

 Lääkitysvirheeseen liittyvä haittavaikutus 

 Yliannostukseen liittyvä haittavaikutus 

 Myyntiluvasta poikkeavaan käyttöön liittyvä haittavaikutus 

7.3 Lääkkeiden tuotevirheistä ja 
lääkeväärennöksistä ilmoittaminen 

 Lääkkeiden tuotevirheisiin ja lääkevirheisiin liittyvät ilmoitukset ohjataan ap-
teekkiin, joka tekee ilmoituksen maahantuojalle lääketukkuliikkeiden sähköi-
sen järjestelmän kautta.. 

7.4 Lääkinnällisiin laitteisiin liittyvien 
vaaratapahtumien ilmoittaminen 

 Toimipisteen toimiaalueeseen ei lukeudu lääkinnällisten laitteiden ammatti-
maine  käyttäminen. Asiakkaan omassa käytössä olevan laitteen vaaratapahtu-
mailmoitusta ei ole velvoitettu ilmoittamaan. Lääkinnällisiin laitteisiin liittyvien 
vaaratapahtumien yhteydessä ohjataan asiakas halutessaan ottamaan yhteyttä 
kyseisen laitteen maahantuojaan. 
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7.5 Asiakas- tai potilaspalautejärjestelmä 
 Asiakkaalla ja omaisilla on mahdollisuus ilmoittaa vaaratapahtumasta sähköi-

sesti verkkosivujen kautta, kirjallisesti tai suoraan yksikön farmaseutille ilmais-
ten.  

7.6 Asiakkaan, potilaan tai läheisen ohjeistus 
ongelmatilanteissa toimimisessa 

 Asiakasta ohjeistetaan ongelmatilanteissa selkeästi ja tarvittaessa kirjallisesti 
ohjaten. Toimintaan kuuuluu asiakkaan avustaminen arjen asioissa, myös on-
gelmatilanteissa yksikön farmaseutin toimesta sekä tarvittaessa terveyden-
huollon henkilöstön kautta. 

7.7 Lääkitysturvallisuusauditointi 
 Toimntayksikössä ei toteuteta lääkehoitoa. Toimnnan periaate on tukea asia-

kasta lääkehoidolisissa toimissa, asiakkaan kuitenkin vastaten lääkehoidon to-
teutuksesta ja sen kokonaisuudesta. Yksikön farmaseutin taustasta johtuen 
lääkitysturvalisuudesta huolehditaan kuitenkin aktiivisesti asiakkaan antaman 
valtuuden rajoissa. 

 Yksikkö toteuttaa sisäistä auditointia arvioiden jatkuvasti lääkitysriskejä. Arvi-
oinneissa hyödynnetään läheltä-piti-tilanteita, poikkeama- ja vaaratapahtu-
mailmoituksia. 

 Mikäli havaitaan toistuvia ongelmia ennakoivasta toiminnasta huolimatta, toi-
mintayksikön tulee järjestää ulkoinen auditointi. 
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8 Lääkehoitosuunnitelman liitteet 
 Esimerkiksi: 

 Huumausaineiden kulutuskortti 
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