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1 Laakehoitosuunnitelman laatimi-

nen

Laskehoitosuunnitelmaan kuvataan konkreettisesti, miten ladkehoitoa
omassa toiminta- tai tydyksikdssa toteutetaan.

1. Laakehoitosuunnitelman tulee olla ajan tasalla ja riittavan yksityiskohtai-

nen, jotta ladkehoitoa voidaan toteuttaa turvallisesti jokaisessa yksikdssa.
I. Téhan ladkehoitosuunnitelman mallipohjaan on otsikoiden alle merkitty
johdantoa ja apukysymyksia aiheeseen. Niiden avulla on mahdollista laatia
juuri oman yksikon tarpeisiin sovitettu ladkehoitosuunnitelma. Ladkehoito-

suunnitelman voi kuitenkin tehdd myds esimerkiksi yksikon itse laatimalle
pohjalle.

Selkeyden vuoksi johdanto ja apukysymykset suositellaan poistettaviksi
ldakehoitosuunnitelmaa viimeisteltdessa omaan yksikkddn soveltuvaksi.

Sellaiset otsikot tai kohdat, jotka eivat koske omaa toiminta- tai tyoyksik-

koa, suositellaan my0Os poistettaviksi. Vastaavasti otsikoita voi tarpeen mu-
kaan

lisata.

VI Laakehoitoa koskevat liitteet (esimerkiksi ladkehoidon perehdytyslomake,

huumausaineiden kulutusseurantalomake, laakelupalomake) suositellaan
lisattavaksi osaksi ladkehoitosuunnitelmaa.

VIL. Ladkehoitosuunnitelmaan kuvataan myds, miten ja milloin se paivitetaan.
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2 Laadkehoidon toteuttaminen ja
vaativuustaso

2.1 Toiminta- tai tyoyksikon kuvaus

e KotiFarma on yksityisen ammatinharjoittajan kotiapua tuottava yksikko. Yrityk-
semme tarjoaa kotipalvelua, jossa ladkehoito rajoittuu asiakkaan laakkeiden
ottamisen muistuttamiseen ja voinnin yleiseen havainnointiin. Emme anna in-
jektioita, maaraa ladkkeita, ladkehoidon toteuttammisesta emmeka vastaa laa-
kehoidon kokonaisuudesta. Terveydenhuoltolaki (1326/2010) edellyttas, etta
terveydenhuollon toiminnan on oltava ammatillisesti ja tie teellisesti asianmu-
kaista, ndyttdon ja hyviin hoito- ja kuntoutuskaytantdihin perustuvaa, seka laa-
dukasta ja turvallista. KotiFarma on famaseuttivetoinen palveluntarjoaja, joka
mahdollistaa ladkehoidon turvallisen toteutumisen varmistamisen vahvan am-
matillisen taustan pohjalta. Tuemme ladkehoidon kokonaisuuden hallinnassa
asiakkaan lisaksi muita terveydenhuollon ammattilaisia.

Toimintayksikon palveluihin kuuluu:.

o  Yksikdssa tuotetaan padasiassa ladkehuoltoa tukevaa palvelua. Toimin-
tayksikko tukee ladkkeiden hankinnassa ja turvallisen ladhoidon toteut-
tamisessa, jossa asiakas vastaa pdaasiasiassa ladkkeiden ottamisestaan.
Asiakkaan ladkelistan ajantasaistaminen ja ladkityksessa opastaminen
kuuluu palvelun sisaltoon. Tarvittaessa yksikon toimintaan kuuluu laak-
keiden dosettiin jakamisen avustaminen. Palveluun lukeutuu myds ko-
tiutumisen yhteydessa mahdollisista ladkitysmuutoksista 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 lisapalveluna voidaan arvioida laakitys ja vaste raportoiden hoita-
valle taholle tiedoksi potilastietojarjestelmaan kirjaten tai tarvittaessa
ottaen yhteyttd hoitavaan laakariin.

e Palveluja tuotetaan virka-aikaan (klo 8-18) palvelusopiuksen mukaisina
ajankohtina. Lisapalveluina tarjottavaladkehoidon arviointi toteutetaan
ajanvarauksella.

e Toimintayksikdssa tuotetaan kotiin tarjottavaa palvelua paaasiassa
ikdihmisille.

e Toiminta toteutuu asiakkaan kotioloissa asiakasmaarien ollen alle 20
henkea.

o Yksikdn asiakkaiden erityipiirteena korostuu idn ja palveluntarpeen ko-
rostumisen vuoksi monisairastuvuus, monilaakitys, alkava muistisairaus
ja

e Palvelu on suunnttu pitkaaikaisasiakkaille, joiden toimintakyky on hei-
kentynyt, mutta hoidontarve ei ole péivittaista. Hoidontarpeen tai hoi-
toisuuden lisadntyessa, palvelua ohjataan sairaanhoidollisten palvelui-
den piiriin.

e  Yksikkd on yksityisen ammatinharjoittajan toimesta toteutettavaa pal-
velua.

e Ladkehoidon tukea tarjotaan keskimaarin kerran viikossa tapahtuvan
kotikdynnin ohessa, jolloin tarvittaessa jaetaan ladakkeet dosettiin ja
varmistetaan ajantasainen laakelista.

2.2 Ladkehoidon vaativuustaso ja
toteuttamistavat

o Yksikossa kaytettavien ladkkeiden valikoiman laajuus, annostelutavat ja
annostelureitit

¢ Minka tasoista ladkehoidon osaamista yksikossa vaaditaan?

e Ladkehoidon toteuttamiseen osallistuvat ammattiryhmat
(vastuut, velvollisuudet ja tydnjako kuvataan kohdassa 4)

o Yksikdn henkilostomaara ja rakenne tydvuoroissa yleensa seka lisaksi
ladkehoitoa toteuttavan henkildstdon maara ja rakenne eri viikkonpaivina
ja vuorokaudenaikoina

e Miten yksikdn henkildstdmitoituksen ja ladkehoitoa toteuttavan henki-
[OstOnN riittavyyttad arvioidaan ja miten toimitaan, jos henkilostomaa-
rassa
tapahtuu muutoksia (esimerkiksi vuosilomat, akilliset poissaolot jne.)?
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2.3 Yksikon lagkaripalvelut

3

Toimintayksikdssa ei ole ladkaripalveluita. Asiakkaan laakehoidosta vastaa asi-
akkaan hoidosta vastaava laakari (joko julkinen terveydenhuolto tai yksityislaa-
kari).

Ladkehoitoon liittyvien riskien
tunnistaminen ja niihin varautu-
minen

3.1 Yksikon lagkehoitoon liittyvien riskien

tunnistaminen ja niihin varautuminen

Turvallisen ladkehoidon opas kuvaa, etta laadkitysturvallisuuden kannalta ris-
kialttiita 1aakkeitd ovat sellaiset ladkkeet, joiden annosteluun, kasittelyyn ja sai-
lytykseen liittyy turvallisuuden kannalta erityisia virheellisen kayton riskeja ja
jotka siksi edellyttavat yksikossa erityista tarkkaavai suutta. Ladke voi edellyt-
taa erityistd huomiota myos farmakologisten ominai suuksiensa vuoksi tai asi-
akkaan/potilaan yksilolliset ominaisuudet (esimerkiksi perima, ikd, munuaisten
tai maksan vajaatoiminta) voivat osaltaan altistaa ladkkeen riskeille. Riski alt-
tiita ladkkeita ovat myds esimerkiksi harvoin kaytettavat ladkkeet, poikkeuksel-
liseen aikaan annettavat ldakkeet, uudet ladkkeet, usein allergisia reaktioita ai-
heuttavat laakkeet ja suonensisdisesti annettavat ladkkeet. Lisaksi sellaisia ovat
laakkeet, joiden terapeuttinen leveys on kapea tai ladkeinteraktioiden riski
korkea seka ladkkeet, joihin liittyy vakavien haittavaikutusten riski jo hoitoan-
noksillakin. My®s sailyvyysaikansa ohittanut ladke on ris kialtis johtuen sen po-
tentiaalisesta tehon menetyksesta (esimerkiksi insuliinit, adrenaliini) tai haital-
listen yhdisteiden syntymisesta. Yksittainen laake voi muuttua riskialttiimmaksi
laakkeeksi myos ladkkeen virheellisen kdyton vuoksi (esimerkiksi depot-val-
miste pureske lun tai murskaamisen seurauksena).

Yksikon laakehoidon toteutuksen keskeisia riskitekijoita

e  Esimerkiksi [adkkeen anto- ja jakotilanteisiin liittyvat riskit,
asiakkaiden/potilaiden ennakoimattomat ja dkilliset |adkitystarpeet,
varautuminen mahdollisiin ladkkeiden vaarinkayttotilanteisiin,
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henkildston akilliset poissaolot, potilassiirrot, laaja Iadkevalikoima, mo-
nilaakitysta tarvitsevat asiakkaat/potilaat, tietojarjestelmariskit
e Kts. Yksikossa kaytettavat riskiladkkeet, kappale 3.2.

e Taulukossa on kuvattuna keskeisimmat ladkitysriskit ja miten niita pyritaan
valttamaan.

Riski Miten varaudutaan

Esimerkiksi: Ladkkeen jakotilanteisiin liittyvat riskit Esimerkiksi: Rauhoitetaan
ladkkeenjakotilanne ympariston
hairiotekijoilta siten, etta
ladkkeet annostellaan erillisessa

ladkehuoneessa
LASA (Look-Alike Sound-Alike drugs), joiden nimet ja Varmistetaan ladkkeiden selkedsta
pakkaukset muistuttavat toisiaan sijoitelusta sekaanuksia estden
Kotiutustilanteet, ladkitysmuutokset Varmistetaan hoitokirjauksista 18a-

karin tekemat suunnitelmat ja var-
mistutaan hoidon suunnitelmalli-
nen toteutuminen.
Tietojarjestelman toimintakatkos Tieto ei vélity oikea-aikaisesti, tar-
vittaessa kirjataan manuaalisesti
tarvittavat toimet, kunnes toiminta
voidaan toteuttaa tietojarjestel-

mien kautta.
Poikkeavan sailytyksen edellyttvat valmisteet, vanhen- Tarkistetaan ladkkeiden sailvyys
tuneet lddkkeet. sdanndlisesti ladkejaon yhteydessa
ja kirjataan avauspaivamaarat pak-
kauksiin.
Yhteisvaikutuksetitsehoitovalmisteiden ja ladkkeiden Tarkistetaan yhteisvaikutukset
kesken
Riskilagkkeiden tai suuren riskin laakkeiden vaaratilan- Tarkistetaan |adkitys ja huomioi-
teiden ennakointi daan riskilakkeiden erityisominai-

suudet ja ohjataan asiakasta. Tar-
vittaessa kirjataan huomio potilas-
tietojarjestelmaan.

Hankaluudet laakityksen toteutuksessa tai annostelussa | Tarkistetaan vaihtoehtoiset |adke-
(mm. nielemisvaikeudet, liikuntarajoitteet, annstusajat) vaihtoehdot rajoitteet huomioi-
den. Tarvittaessa kontaktoidaan
|a&karia tai ohjataa asiakas laaka-
riin seka tehdaan kirjaus potilastie-
tojdjestelmaan.

Laakelaastareiden virheelisesta kaytosta aiheutuvat ris- Varmistetaan valmistajan ohjaama
kit. vaihtovail, kiinnityskohdan vaihto,
aiemman laastarin I16ytyminen ja
poisto seka ohjataan vélttamaan
kovaa kuumuutta esim. saunaa
lastarihoidon kanssa.
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Riski Miten varaudutaan

Paallekaislaakitysriski annosjakelulddkityspalvelua kay-

tettaessa.

Varmistetaan, ettei samaa ladkeai-
netta sisdltavia valmisteita kayteta
lisaksi tarvittaessa otettavana yli
suositusannosten.

Henkiloston &killinen sairastuminen

Laakehoito on paaasiassa asiak-
kaan vastuulla, tarvittaessa ollaan
yhteydessa hyvinvointialueen arvi-
ointiyksikkéon.

3.2 Yksikossa kaytettavat riskialttiit [adkkeet

e Alla olevaan taulukkoon on kuvattu yleisesti kdytettavia riskialttiita [aakkeita ja
mita riskeja niihin liittyy, seka miten riskeihin on varauduttu ja miten niita pyri-
taan valttamaan (kts. Turvallinen |adkehoito, kappale 3.2). Kuvataan my®ds eri
ladkemuotoihin seka riskialttiisiin annostelutapoihin liittyvat riskit seka toimin-
tayksikossa kaytettavat samalta nayttavat ja kuulostavat ladkkeet (Look alike,
Sound alike drugs eli LASA-ladkkeet).

Keinot riskien

vahentamiseksi

Esimerkiksi: Insuliini

Esimerkiksi: Yliannostus tai
annostelu vaarille poti-
laalle voi johtaa kuolemaan

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

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

Yliannostus tai annostelu
vaaralle potilaalle voi johtaa
kuolemaan

Insuliinikyndn annosmuisti-
kynd, kirjaus otetusta annok-
sesta, ateriainsuliinin sdilytys
erillddn esim. minigrip herdt-
teend, annostuksen tarkistus
ladkelistalta ja lddketuntemus
oikean annoksen hahmotta-
miseksi

Metotreksaatti, syopalaak-
keet

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

Selked merkinta annostelu-
paivistd ja pakkauksen saily-
tys erilldan. Dosettiin annos-
telu ja muistutustoiminnon
kayttdminen

mm. Varfariini, sotalololi, syo-
palaakkeet

Paljon interaktioita sisaltavat

Ladkehoidon saannéllinen ar-
viointi, erityisesti uuden laak-
keen aloittamisen yhteydessa.
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Keinot riskien

vahentamiseksi

mm. antikoagulantit, opioidit,
NSAID, parasetamoli

Munuaistoiminta huomioi-
tava annostelussa

Ladkehoidon saannollinen ar-
viointi munuaisfunkton mu-
kaisen annostuksen tarkistus.

mm. Digoksiini, litium, varfa-
riini

Kapea terapeuttinen leveys

Ladkkeen jakaminen doset-
tiin, annostusen tarkistami-
nen ja laakitystaitojen yllapi-
téminen, laboratorioarvojen
tarkistus seka saannnollinen
lagkehoidon arviointi.

Lukuisia, Ladke75-tietokanta

lakkailla valtettavat valmis-
teet

Saanndllinen laakehoidon ar-
viointi

Metformiini, tulehduskipu-
laakkeet

Potilaan tilapainen kuivuma
voi altistaa vakavalle haitta
vaikutukselle

Asiakkaan ja omaisen infor-
moiminen

mm. Keskushermostoon vai-
kuttavat, psyyke- ja sydan-
ladkkeet

Kaatumisriskille altistavat val-
misteet

Saanndllinen laakehoidon ar-
viointi

esim. biologiset valmisteet

Uusi, tuntematon laake

Varmistetaan uuden ladkkeen
ominaisuudet luotettavista
tietolahteistd, tarkistetaan in-
teraktiot.

ASA, antikoagulantit, yhteis-
vaikutukset

Verenvuotoriski

Saannollinen ladkehoidon ar-
viointi. Lddketaidon yllapita-
minen, ladkitysmuutosten kir-
jausten tarkistus ja hoidon
kestosta varmistuminen.

Antikoagulantit, sytostaatit,
vahvat opioidit, klotsapiini

Valmisteet, joiden hoitoan-
noksillakin voi syntya vakavia
haittoja

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

Antikoagulantit, elinsiirron
jalkeisen hyljinnan estolaak-
keet, insuliinit

Laakkeen unohdus voi johtaa
vakavaan haittaan

Laakkeen jakainen dosettiin,
annoskirjaukset.

Parasetamoli

Vakavia haittoja voi ilmaan-
tua hyvin nopeasti hoito an-
noksen ylityttya

Ladketiedon ylldpitaminen,
paallekaisten valmisteiden
kaytodsta varmistuminen j
siakkaan / omaisten innfor-
mointi. Ladkehoidon saannol-
linen arviointi.

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

Virheellinen antotapa aiheut-
taa vakavia haittoja

Nielemisongelmien tullessa
kyseeseen ladkehoidon arvi-
oinnilla etsitdan vaihtoehtoi-
sia hoitokeinoja.

Solunsalpaajat

Laake voi aiheuttaa haittoja
myos ladkkeen
antajalle/kasittelijalle

Ladketaitojen yllapitdminen,
tiedostainen mista ladkkeesta

10
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Keinot riskien

vahentamiseksi

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

Kodeiini, klopidogreel, trisyk-
liset masennuslaakkeet

Potilaan perimé voi altistaa
ladkkeen haittavaikutuksille

Uuden laakkeen aloituksen
yhteydessa aktiivinen seu-
ranta, jos geenitesti ei mah-
dollinen, aloitus pienilla an-
noksilla.

Varfariini, klotsapiini, digok-
siini, litium, Aminoglykosidit,
vankomysiini, Rytmihairio-
laakkeet, vahvat sedatiivit

Laakkeen kaytto edellyttaa
turvallisuussyista tarkkaa
laboratorio-, pitoisuus- tai
potilasmonitorointiaseuran-
taa

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

Penisilliinit, sulfonamidit, bio-
logiset laakkeet

Ladke aiheuttaa usein vakavia
allergisia reaktioita

Varmistu allergioista tieto-
kannasta seké asiakkaalta it-
seltdan kysyen.

Erityislupaa edellyttavat laak-
keet, laakkeen (off label)
kayttd sen valmisteyhteenve-
dosta poikkeavalla

tavalla

Laakkeen turvallisesta kay-
tOsta ei valttamatta ole
riittavasti (suomenkielista)
tietoa saatavilla

Tarkista tiedot Terveysportin
tietokannasta tai pyyda tie-
dot apteekista.

3.3 Pkv-laakkeet ja huumausaineldékkeet seka
|aakkeiden vaarinkayttotilanteet

e Paaasiassa keskushermostoon vaikuttavien ladkkeiden (pkv-laakkeet) ja huu-

mausaineladkkeiden maaradmisessa ja kdytdssa on noudatettava erityista huo-
lellisuutta ja varovaisuutta. Naihin [aakkeisiin liittyy seka vakavien haittavaiku-
tusten etta tahallisen vaarinkayton korostunut riski.

o Laakkeet sailytetdan asiakkaan henkilokohtaisissa tiloissa. Laakitykseen liittyen
voidaan antaa suosituksia ja ohjausta asiakkaan kuitenkin paattaessa itsenai-
sesti toteutuksesta seka ladkkeen ottamisesta. Palveluun kuuluu asiakkaan
avustaminen ladkkeen annostelussa tarvittaessa ja avustaminen dosettiin jaka-
misessa. Yksikon vahvana suosituksena on yllapitaa kirjanpitoa huumaus- ja
PKV-valmisteiden annostelusta ja seurata toteutunutta annostelua turvallisuu-
den varmistamisen vuoksi seka vaarinkayttotapausten ennaltaehkaisemiseksi
my®s yksikdn toiminnan turvaamiseksi.

11
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(Turvallinen |adkehoito, kappale 3.3.)

3.4 Ladkehoidon vaaratapahtumissa toimiminen

Laakehoidon vaaratapahtumat voivat olla joko haittatapahtumia, poikkeamia
tai lahelta piti -tapahtumia. Ladkehaittatapahtumalla tarkoitetaan vaaratapah-
tumaa, joka aiheuttaa haittaa asiakkaalle/potilaalle ja/tai joka ajallisesti liittyy
ladkkeen kdyttoon (Stakes ja ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006). Hait-
tatapahtumat voivat johtua joko ladkkeen farmakologisesta luonteesta kuten
ladkkeen aiheuttamista haittavaikutuksista tai l[adkityspoikkeamista. Poik-
keamat puolestaan voivat johtua tekemisestd, tekematta jattamisesta tai suo-
jausten pettamisesta (Stakes ja ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006).
Laakityspoikkeamia ovat esimerkiksi ladkkeen annosteleminen vaaraan ai-
kaan, vaaralla annoksella, vaaran antoreitin kautta tai ennalta sovitun laa-
keannoksen jadminen kokonaan valiin. Ladkityspoikkeamasta voi aiheutua
haittaa potilaalle.

Lahelta piti -tapahtumalla tarkoitetaan vaaratapahtumaa, joka olisi voinut
aiheuttaa haittaa asiakkaalle tai potilaalle (Stakes ja ladkehoidon kehitta-
miskeskus Rohto 2006). Tallaisessa tilanteessa haitalta on valtytty joko sat-
tumalta tai siksi, ettd poikkeama tai vaaratilanne on havaittu ja haitalliset
seuraukset pystytty estimaan ajoissa. Laheltd piti -tilanteista oppiminen on
tarkeda, jotta toiminnassa piilevat riskit pystytdan havaitsemaan ja toimin-
taa kehittdmaan ennen kuin vakavia haittatapahtumia ilmenee.

Yksikossa tapahtumia poikkeamia voivat olla mm. ladkityksen epaselvyy-
det, dosetointivirheet, haittavaikutukset, PKV/N-ldadkkeiden poikkeamat,
annosteluvirheet.

Poikkeaman/ vaaratapahtuman akuutin tilanteen selvittya kartoietaan ris-
kikohdat ja arvioidan turvatoimia sen mukaiseti tulevaisuutta ajatellen Tie-
dotetaan omaisia sopimksen mukaisesti tapahtuneesta
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Lddkehoidon vaaratapahtumissa toimiminen:

Ladkehoidon haitta- ja poikkeamatilanteessa suoritetaan seuraavat
vélittomat toimenpiteet:

¢ Varmistetaan asiakkaan/potilaan valiton turvallisuus, halytetaan
tarvittaessa apua, otetaan yhteytta hoitavaan laakariin ja akuutissa
tilanteessa myos paivystykseen tai hatakeskukseen.

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

¢ Selvitetdan haitta- tai poikkeamatilanteen aiheuttanut ladkeaine ja annos.

¢ Estetdan ladkeaineen imeytyminen,

¢ Annetaan tarvittaessa ladkehiiltd, jos aine on otettu suun kautta
ja asiakkaan/potilaan tajunnan taso sallii ladkehiilen antamisen.
Huomioitavaa kuitenkin on, etta laakehiili ei tehoa kaikkiin ladkeaineisiin
ja voi olla joskus jopa vasta-aiheinen.

¢ Huuhdellaan vedellg, jos ainetta on joutunut silmaan tai iholle.

¢ Annetaan vastaladkettd (antidootti) ladkeainekohtaisten suositusten
mukaisesti

¢ Hiukankin epdselvissa 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
sisalladn seka haittatapahtumat ettd lahelta piti -tilanteet.

« Haittatapahtumista ilmoitetaan lisdksi asiakkaalle/potilaalle ja
toimintayksikolle.

(Turvallinen laakehoito, kappale 3.4.)
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4 Henkilostdn |adkehoidon vastuut,
velvollisuudet ja tydnjako

e Toimintayksikossa tydskentelee erikoiskouluttautunut farmaseutti. Ladkehoi-
don osaaminen on erittdin vahvasti farmaseutin koulutukseen sisaltyvaa.

e Farmaseutit seka proviisorit saavat koulutuksessaan erityisen laajan ladkehoi-
don koulutuksen, ja pystyvat sen perusteella toimimaan useissa rooleissa laa-
kehoidon toteuttajina ja ladkehoitoprosessien kehittajind. Heidan tehtaviinsa
kuuluu varmistaa ladkkeiden saatavuus toimintayksikdssa. Tama varmistetaan
ladkelogistiikkaan ja ladkevalmistukseen liittyvien tehtavien avulla, kuten laak-
keiden tilaaminen, varastointi, saatavuushairididen selvittdminen, laakkeiden
jakaminen asiakas- tai potilaskohtaisiin annoksiin, ladkkeiden kayttékuntoon
saattaminen, ladkevalmistus ja ladkekaapin/-huoneen tarkistus tai osasto-
kaynti.

e Farmaseutit ja proviisorit pystyvat koulutuksensa perusteella tekemaan laaki-
tysturvallisuutta edistavia kliinisen farmasian asiantuntijatehtavia, joilla voi-
daan tukea laakarin ja muiden sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkili-
den tyota. Naihin lukeutuvat muun muassa ladkehoidon tarpeen ja tarkoituk-
senmukaisuuden arviointi, [adkehoitoon liittyvien ongelmien tunnistaminen ja
ratkaisujen ehdottaminen hoitavalle laakarille, Iadkehoidon toteutumisen seu-
ranta seka yksilollinen l1adkeneuvonta ja potilasohjaus. Farmaseutit ja proviiso-
rit voivat suunnitella, toteuttaa ja johtaa yhteistydssa ladkarin tai muiden sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden kanssa laakitysturvallisuuden
kehittdmistoimenpiteita ja ladkehoidon riskienhallintaa.

e Farmaseutti tai proviisori voi koulutuksensa perusteella tehda laakityslistan
ajantasai suuden tarkistuksen tai laakityksen tarkistuksen. Ladkehoidon arvi-
oinnin (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 -menettelylla. Asia-
kas- ja potilaskohtaisten ladkitystietojen kasittelyyn (esimer kiksi 1aakehoidon
arviointeja tehdessa) farmaseutti ja proviisori voivat tarvita erillisen or ganisaa-
tiokohtaisen ja toimenkuvaan liittyvan luvan.
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5 Laakehoidon osaaminen ja osaa-
misen varmistaminen

Yksikossa toimii vain yksi ammattihenkild, jolla on syva ladkeosaaminen.

Laakehoidon kokonaisarvioinnin erityispatevyys tulee osoittaa 5 vuo-
den vélein ja farmaseuttista osaamista yllapidetaan saannollisilla doku-
mentoiduilla tdydennyskoulutuksilla sekd LOVE-koulutukset 5 vuoden
valein.

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

Toimintayksikdssa ei toteuteta vaativaa ladkehoitoa eika anneta laak-
keita.

Toimintayksikén farmaseutti huolehtii kokonaisuudessaan koko pro-
sessin toteutumisesta ja laadusta.

(Turvallinen laakehoito, kappale 5.)
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6 Laakehoidon prosessi

6.1 Laakitysturvallisuuden johtaminen

e Toimintayksikdn farmaseutti vastaa laakitysturvallisuudesta asiakkaan
kanssa yhteistydssa.

e  Laakitysturvallisuutta seurataan saannollisesti laakitysta eri tasoisest ar-
vioiden sekd hyddyntden vaaratapahtumadokumentteja tai omais-
ten/asiakkaan raportointeja.

(Turvallinen laakehoito, kappale 7.)

6.2 Ladkityksen ajantasaisuuden selvittdminen ja
|aakemadrayksen antaminen

Yksi keskeisista turvallisen 1ddkehoidon toteutumisen haasteista on se, ettd so-
siaali- ja terveydenhuollon tietojarjestelmissa ei ole ajantasaista tietoa asiak-
kaan/potilaan kayttamista ladkkeista tai tietoa ei ole muutoin saatavilla. Tarkoi-
tuksenmukaisen, vaikuttavan ja turvallisen ladkehoidon varmistamiseksi hoito-
paatoksista vastaavalla 13akarilld ja muilla hoitoon

osallistuvilla sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkil6illa on oltava kaytos-
saan tieto asiakkaan/potilaan tosiasiallisesti kdyttamista ladkkeista.

Laakityslista on ajantasainen listaus kaikista asiakkaan tai potilaan kayttamista
ladkeval misteista, mukaan lukien osastohoito- ja reseptiladkkeet, itsehoitolaak-
keet ja ravintoli sat. Ladkityslistaan kirjataan valmisteen nimi ja vahvuus, annos-
tusohje ja kayttotarkoitus. Ladkityslistan ajantasaisuuden tarkistuksella tarkoite-
taan asiakkaan/potilaan, hdnen 13 heisensa tai sosiaali- tai terveydenhuollon
toimijan yhdessa asiakkaan/potilaan tai hdnen ldheisensa kanssa tekemaa tar-
kistusta siita, vastaako asiakkaan/potilaan kayttama |aaki tys laakityslistalla ole-
via tietoja (Kumpusalo-Vauhkonen ym. 2016). Asiakkaan/potilaan laakitystieto-
jen ajantasaisuuden tarkistaminen on erityisen tarkeda aina uuteen hoitoyk sik-
kéon saapumisen jalkeen ja hoitopaikan vaihtuessa, mutta myos muulloin, esi-
merkiksi kotisairaanhoidossa tai epdiltdessa ladkehoidon aiheuttavan ongelmia.

e Asiakkaan/potilaan ladkityksen ajantasaisuus selvitetaan palvelua aloit-
taessa yhdessa asiakkaan kanssa seka reseptikeskuksen ja potilaskir-
jausten pohjalta. Lisaksi tavittaessa lisdpalveluna toteutettavan laske-
hoidon arvioinnin avulla esim. kotiutuessa tai muuten heratessa huolta.

e Laakehoidon ajantasaisuus dokumentoidaan potilastietojarjestelmaan

e Toimintayksikko ei sisalla 1adkaripalveluja.
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e Havaitessa laakityksessa ristiriitaa tai tarvetta ldakarn arviolle, ohjataan
asiakas terveydenhuoltoon tai otetaan yhteytta mahdolliseen asiakkaan
yksityisen tahon laakariin.

6.3 Laakkeen hankkiminen ja ladkevalikoima

e Asiakas vastaa laakkeiden hankinnasta, tarvittaessa yksikon farmaseutin
avustuksella tai valtuuttaen tdman noutamaan ladkkeet apteekista.

e Toimintayksikdssa ei ole perusladkevalikoimaa, toiminta perustuu vain
asiakkaan omien laakkeiden kayttoon.

6.4 Laakkeiden sailyttdminen ja havittaminen

o Laakkeiden sailyttaminen toteutuu asiakkaan yksitysissa tiloissa..

e Yksikdn farmaseutti ohjaa ja varmistaa kaytettédvissa olevien valtuuk-
sien puitteissa laakkeiden oikeaoppisesta sailytyksesta.

e |Ladkkeiden sdilytyksessa ohjataan myos huomioimaan LASA-
laakitysten (look alike sound alike, samalta nayttavien ja samalta kuu-
lostavien) sijoittelusta sekoittumisriskit huomioiden.

6.5 Asiakkaan/potilaan omat laakkeet

o Laadkkeiden sailyttaminen toteutuu asiakkaan yksitysissa tiloissa..

o Laakkeiden sdilyvyys tarkistetaan joka kerta laakkeiden dosettijakoa
edeltévasti seka saanndllisesti kuukausittain tarvittaessa kaytettavien
ladkkeiden osalta.

e Asiakkaita ohjataan merkitsemaan avatuun pakkaukseen avaamispaiva-
maara ja vuosiluku. Tama erityisesti poikkeavan sailytyksen ovaavie
laakkeiden kohdalla esim. insuliinit.

e Asiakas vastaa ladkkeiden kayttokelpoisuuden, mukaan lukien sdilytys-
[ampdtilan seurannasta .

e Yksikdn farmaseutti tarkistaa, ettd asiakkaan omat ladkkeet sailytetaan
asianmukaisesti ja ohjaa tarvittaessa korjaaviin toimiin seka avustaa to-
teuttamisessa.

e Keskushermostoon vaikuttavien ladkkeiden kulutusta seurataan kulu-
tuskortein seka laakkeita jaettaessa tai uuden ladkepakkauksen avaami-
sen yhteydessa arvioidaan, kuinka kauan ladkkeen tulisi riittaa ja tar-
kastetaan ladkkeen saatavuus reseptilta.

e Vanhentuneet tai pois jatettavat ladkkeet havitetdaan apteekin ladkeha-
vitysohjeen mukaisesti viemalla ne apteekkiin asiakkaan toimesta tai
valtuuttaen yksikdn farmaseutti tahan..
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6.6 Laakkeen jakaminen, kayttdkuntoon
saattaminen, tarkistaminen ja antaminen

e Asiakas vastaa ladkkeiden jakamisesta dosettiin tarvittaessa yksikdn
farmaseutin avustuksella. Farmaseutti tarkistaa ladkejaon vertaamalla
ajantasaistettuun laakelistaan. Dosettiin krjataan tarkistuspaivdmaara ja
nimiirjaimet.

e Laakejako ohjataan tehtavaksi paikassa, jossa on iittava valaistus ja pe-
rus puhtaus.

e Mikali asiakkaalla on kaytossa apteekin annosjakelupalvelu, yksikon
farmaseutti tarkistaa annosjakelutilauksen vertaamalla annosjakelulis-
taa ajantasaistettuun laakelistaan

e Asiakas vastaa itse ladkkeiden annostelusta.

e Mikali asiakas on valtuuttanut yksikdn farmaseutin hankkimaan |a&k-
keet apteekista, tulee farmaseutin varmistaa ennen ladkkeiden luovut-
tamista, ettd kyseessa on oikean asiakkaan ladkkeet mielellddn déneen
luetellen myds haetut laakkeet.

e Yksikdssa ei anneta rokotteita Ladkehoidon dokumentointi

6./ Ladkkeiden vaikutusten seuranta

o |Laadkkeiden vaikutusten seurannan kdytannot, vastuut ja dokumentointi.

e Yksikon toimintaan ei kuulu kotihoidollisia toimia, mutta lddkehoidon vastetta
seurataan avustavassa mielessa esim. ohjaten verenpaineseutrantaan. Lisaksi
tarkemman ladkehoidon arvioinnin lisdpalvelun ohessa seurataan laboratorio-
arvoja ja havainnoista tehdaan merkinta potilastietojarjestelmaan. Mikali yksi-
kén farmaseutti havaitseen mitatuissa arvoissa poikkeamia, ohjataan asiakas
perusterveydenhuoltoon.

6.8 Ladkehoidon lopettaminen

e lItsehoidon ladkityksen ohjaaminen ja lopettaminen on toteutettavissa farma-
seutin toimesta. Ladkehoidosta paattaa aina ladkari. Mikali [adkari ohjaa 1aak-
keen lopetettavaksi, kdytannon toteutus voidaan toteuttaa farmaseutin avus-
tuksella. Ladkelista paivitetaan samalla, kun kirjaukset tarkistetaan seka tarvit-
taessa kirjataan paivitetty |adkelista potilastietojarjestelmaan.
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6.9 Yhteisty® muiden yksikkojen kanssa

e  Yksi suurimmista ongelmista ldadkehoidossa on ajantasaisen laakitystiedon siir
tyminen asiakkaan/potilaan mukana. Kun asiakkaan/potilaan hoito siirtyy yksi-
kdsta toiseen, vastaa lahettava yksikkd ajantasaisen laakitystiedon valittami-
sestd seuraavaan yksikkdon. Vastaanottavassa yksikossa ladkari, tai tilanteen
niin vaatiessa sairaanhoitaja tai farmaseutti/proviisori, tarkistaa laakityslistan ja
varmistaa sen asianmukaisuu den.

e Toimintayksikon periaate on, etta asiakkaalla on aina ajantasainen laakelista
kaytettavissaan. Tieto pyritdan paivittdmaan potilastietojarjestelmaan, josta
tieto on muiden terveydenhuollon ammattilaisten kaytettavissa.

6.10 Asiakkaan/potilaan ja Idheisen ohjaus ja
neuvonta

e Turvallisen ladkehoidon toteutumisen varmistamiseksi asiakkaan/potilaan tai
hanen ladkehoidosta vastaavan omaisen tai laheisen taytyy tuntea keskeiset
laakkeensa kdytdssa huomioitavat asiat. Ladkehoidon ohjaus ja neuvonta ovat
lakisaateisesti ladkarin seka apteekissa toimivan farmaseutin ja proviisorin teh-
tavia (Laakelaki 1112/2010, Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkkeen
maaraamisesta 1088/2011).

e Asiakas/potilas havaitsee usein itse parhaiten toivotun ladkevasteen seka mah-
dolliset haitta- ja sivuvaikutukset. Asiakkaan/potilaan osallisuutta kannattaakin
kaikin tavoin tukea ja hanen kokemuksistaan, ml. poikkeamista laakehoidon
toteutumisessa, kysya ladkkeita maaratessa ja [adkehoidon vaikutuksia seura-
tessa.
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e Yksikdn farmaseutti on ladkehoidon asiantuntija, jonka palveluja voi
hyddyntaa jokaisella kotikaynnilla.

e Ladkehoidon neuvontaa ja ohjausta annetaan aina uuden ladkkeen al-
kaessa, ladkitysmuutosten yhteydessa seka tarvittaessa talle tarvetta.

e Ladkehoidon vaikutuksia selvitetdan aktiivisesti havainnoiden mahdolli-
sia laakehaittoja asiakkaan vointia seuraten,

/7 Seuranta- ja palautejarjestelma

/.1 Haitta- ja vaaratapahtumien seuranta

Ladkehoidon vaaratapahtumat ovat yleisia, mutta lahes puolet niista olisi ennalta eh-
kaistavissa (Harkanen 2014). Sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksikdssa on oltava
menetelmd, jonka avulla voidaan raportoida ja kasitelld 1aakityspoikkeamia (Sosiaali- ja
terveysministerion asetus ladkkeen maaraamisesta 1088/2010).

Esimerkki ilmoitettavista ladke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai
merkkiaineeseen liittyvista vaaratapahtumista:

e Virhe ladkkeen valmistuksessa tai kayttokuntoon saattamisessa

e Tilausvirhe

e Sailytysvirhe

e Kirjaamisvirhe

e Jakovirhe

e Odottamaton reaktio asiakkaalle/potilaalle

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

e Vaaratapahtumailmoitusten kasittely aloitetaan viivytyksetta.

e Mikali kyseessa on vakava vaaratapahtuma, toimitaan sen edellytta-
milld tavoilla kohdan 3.4 mukaisesti

e Toimintaa kehitetaan vaaratapahtumailmoitusten pohjalta

7.2 Ladkkeiden ja rokotteiden haittavaikutuksista
ilmoittaminen

e Ladkkeiden haittavaikutuksiin liittyvat ilmoitukset raportoidaan Fimean sahkoi-
seen jarjestelmaan. Asiakas ohjataan terveydenhuoltoon haittavaikutuksen va-
kavuuden mukaisesti .Havaittu haittvaikutus kirjataan potilastietojarjestel-
maan.

20



SOSIAALI- JA TERVEYSMINISTERION JULKAISUJA 2021:6

e Todetut tai epaillyt ladkkeiden haittavaikutukset, joista Fimea kehottaa erityi-
sesti ilmoittamaan:

e Vakava haittavaikutus: kuolemaan johtanut, henkea uhannut, sairaalahoitoon
tai sairaalahoidon pitkittymiseen johtanut, pysyvaan tai merkittavaan toiminta-

esteisyyteen tai toimintakyvyttdmyyteen johtanut, synnynnaiset anomaliat tai
epamuodostumat

e Haitallinen yhteisvaikutus toisen laakkeen kanssa

e Odottamaton haittavaikutus

e Uuden ladkkeen aiheuttama haittavaikutus

e Haittavaikutus, jonka esiintymistiheys nadyttaa lisdantyvan
e Laakitysvirheeseen liittyva haittavaikutus

e Yliannostukseen liittyva haittavaikutus

o Myyntiluvasta poikkeavaan kayttoon liittyva haittavaikutus

/.3 Laakkeiden tuotevirheista ja
|aakevaarennoksista ilmoittaminen

e Laakkeiden tuotevirheisiin ja ladkevirheisiin liittyvat ilmoitukset ohjataan ap-
teekkiin, joka tekee ilmoituksen maahantuojalle laaketukkuliikkeiden sahkai-
sen jarjestelman kautta..

7.4 Ladkinnallisiin laitteisiin liittyvien
vaaratapahtumien ilmoittaminen

e Toimipisteen toimiaalueeseen ei lukeudu ladkinnallisten laitteiden ammatti-
maine kdyttaminen. Asiakkaan omassa kaytossa olevan laitteen vaaratapahtu-
mailmoitusta ei ole velvoitettu ilmoittamaan. Ladkinnallisiin laitteisiin liittyvien
vaaratapahtumien yhteydessa ohjataan asiakas halutessaan ottamaan yhteytta
kyseisen laitteen maahantuojaan.
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7.5 Asiakas- tai potilaspalautejarjestelma

Asiakkaalla ja omaisilla on mahdollisuus ilmoittaa vaaratapahtumasta sahkdi-
sesti verkkosivujen kautta, kirjallisesti tai suoraan yksikon farmaseutille ilmais-
ten.

7.6 Asiakkaan, potilaan tai laheisen ohjeistus

ongelmatilanteissa toimimisessa

Asiakasta ohjeistetaan ongelmatilanteissa selkedsti ja tarvittaessa kirjallisesti
ohjaten. Toimintaan kuuuluu asiakkaan avustaminen arjen asioissa, myds on-
gelmatilanteissa yksikdn farmaseutin toimesta seka tarvittaessa terveyden-
huollon henkildston kautta.

7.7 Laakitysturvallisuusauditointi

Toimntayksikdssa ei toteuteta ladkehoitoa. Toimnnan periaate on tukea asia-
kasta |adkehoidolisissa toimissa, asiakkaan kuitenkin vastaten ladkehoidon to-
teutuksesta ja sen kokonaisuudesta. Yksikdn farmaseutin taustasta johtuen
laakitysturvalisuudesta huolehditaan kuitenkin aktiivisesti asiakkaan antaman
valtuuden rajoissa.

Yksikko toteuttaa sisdista auditointia arvioiden jatkuvasti laakitysriskeja. Arvi-
oinneissa hyddynnetaan lahelta-piti-tilanteita, poikkeama- ja vaaratapahtu-
mailmoituksia.

Mikali havaitaan toistuvia ongelmia ennakoivasta toiminnasta huolimatta, toi-
mintayksikon tulee jarjestda ulkoinen auditointi.
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