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Lotta Schepel, Jaana Inkilä ja Sanna-Maria Kivivuori

Ammattien välinen yhteistyö osana 
turvallista lääkehoitoa 

T erveydenhuolto ja lääkehoidot kehitty-
vät vauhdilla. Nykypäivän suurimpana 
haasteena eivät ole pelkästään uusimpien 

lääkehoitojen ja teknologioiden haltuunotto, 
vaan myös lääkehoidon laadukas ja turvallinen 
toteuttaminen (1–3). Lääkehoitoprosessi on 
monivaiheinen tapahtumaketju (KUVA 1), jo-
hon osallistuu useita eri ammattiryhmiä (3–5). 

Lääkäreillä, hoitajilla ja farmasian ammat-
tilaisilla on kullakin oma roolinsa lääkehoito-
prosessissa, ja samalla he toimivat toinen tois-
tansa tukien: seuraavaa vaihetta 
tekevä voi huomata edellisessä 
vaiheessa sattuneen virheen, jol-
loin estetään virheen etenemi-
nen potilaalle (1,4,6–7). Tämän 
edellytyksenä on avoin ja syyl-
listämätön potilasturvallisuus- ja 
laatuajattelu, joka pitäisi juurrut-
taa sosiaali- ja terveydenhuollon 
rakenteisiin (sairaalat, perusterveydenhuolto) 
ja osaksi sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattilaisten peruskoulutusta (1,2,6–8). Tässä 
keskeisenä työkaluna toimii vaaratapahtumis-
ta oppiminen raportointijärjestelmien avulla 
(6,9–10). Lääkityspoikkeamista pitää voida 
keskustella avoimesti ja syyllistämättömästi yli 
ammattirajojen, jotta eri ammattiryhmien työ-
vaiheita ja tekemisiä uskalletaan tarkistaa, var-
mistaa ja havaittuihin virheisiin puuttua (7). 

Suomessa tehdyssä tutkimuksessa havait-
tiin, että lääkkeiden antovirheiden taustalla 
esiintyi vaikeuksia eri ammattilaisten välisessä 
työnjaossa, tiedonkulussa muun muassa lääke-
hoidon kirjaamisessa (ajantasainen lääkelista, 
lääkemääräykset), suullisissa määräyksissä sekä 
potilaan lääkeohjauksessa (11). On hyvin tär-

keää hahmottaa lääkehoitoprosessi kokonai-
suutena ja ymmärtää, miten oma tekeminen 
vaikuttaa potilas- ja lääkitysturvallisuuteen 
seuraavassa vaiheessa, jotta vältytään osaopti-
moinnilta. Poikkeamista oppiminen on hedel-
mällisintä moniammatillisessa yhteistyössä: 
HUS:n Helsingin yliopistollisessa sairaalassa 
hyviä kokemuksia tästä on muun muassa mo-
niammatillisista vakavien lääkityspoikkeamien 
juurisyyanalyyseistä, suuren riskin lääkkeiden 
määrittelytyöstä, lääkehoidon arvioinneista 

sekä lääkitysturvallisuusauditoin-
neista (12–13). 

Koska lääkityspoikkeamat ovat 
usein terveydenhuollon yleisim-
min raportoitu poikkeamatyyppi 
(9–10), lääkitysturvallisuuden 
koordinaatio ja kehittäminen 
kannattaa resursoida (14). Lää-
kitysturvallisuuden kehittämisen 

ja lääkehoitosuunnitelman tulee olla kiinteä osa 
moniammatillisesti laadittua, lakisääteistä laa-
tu- ja potilasturvallisuus- tai omavalvontasuun-
nitelmaa (4,15). Lääkehoitosuunnitelma on 
lääkehoitoprosessia ohjaava toimintakäsikirja, 
jonka tarkoituksena on vakioida ja koota yh-
teen lääkehoitoprosessia koskevat ohjeet sekä 
määrittää eri ammattilaisten vastuut ja työnjako 
lääkehoidon toteuttamisessa (4). Vaikka se on 
erinomainen työkalu, lääkehoitosuunnitelman 
hyödyntäminen käytännön työssä ja lääkehoi-
don perehdyttämisessä on usein puutteellista. 

Erityisesti lääkäreille lääkehoitosuunnitelma 
jää valitettavan usein vieraaksi, vaikka lääkäri 
kantaa aina lopullisen vastuun potilaan lää-
kehoidosta ja lääkemääräys ohjaa lääkehoito-
prosessin seuraavia vaiheita. Lääkäreiden lää-
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KUVA. Lääkehoitoprosessi terveydenhuollon ammattilaisten toteuttaessa potilaan lääkehoitoa (5).

Potilas
Taustatiedot
Ajantasainen
lääkitystieto

Diagnosointi

Lääkkeenannon
kirjaaminen

Lääkkeen anto
tai annostelu

Siirto tai
kotiutus

Lääkkeen
jakaminen tai

käyttökuntoon
saattaminen

Lääkkeen
toimittaminen

Lääkkeen
valmistaminen

Lääkkeen
tilaaminen

Lääkkeen
määrääminen1

Lääkevasteen
seuranta

Lääkeinformaatio
potilaalle

Lääkeinformaatio
ammattilaisille

Hoidon
jatkuessa

Tarvitta
essa tai lääkehoito-

suunnitelman mukaan

APTEEKKI

1Pitää sisällään myös lääkehoidon 
  lopettamisen tai muuttamisen

kehoitoprosessiin ja lääkehoitosuunnitelmaan 
liittyvään perehdyttämiseen pitää panostaa ja 
se tulee nähdä yhtä tärkeänä, kuin hoitohenki-
lökunnan ja farmasian ammattilaisten kohdalla. 
Fimea on juuri päivittänyt lääkehoitosuunnitel-
mien laatimista ohjaavaa Turvallisen lääkehoi-
don opasta (4). Päivityksessä pyritään entistä 
paremmin nostamaan esille lääkäreiden roolia 
ja vastuita lääkitysturvallisuuden varmistami-
sessa. 

Lainsäädäntöön perustuva laatu- ja potilas-
turvallisuustyö aloitettiin Suomessa systemaat-
tisesti kymmenen vuotta sitten (15). Syvempi 
laatuajattelu sekä prosessien vakioiminen ja oh-
jeistaminen on vasta käynnistymässä. HUS:n 
Helsingin yliopistollisessa sairaalassa potilas-
turvallisuus- ja laadunparannustyötä on merkit-
tävästi vauhdittanut päätös lähteä hankkimaan 
Joint Commission International ( JCI) laatujär-
jestelmä (16). JCI:n vaatimuskäsikirjassa mää-
ritellään laatuvaatimukset terveydenhuollon 
toiminnalle. Lääkehoitoprosessilla on JCI:n 
laatuvaatimuksissa merkittävä rooli. Lääkehoi-
toprosessin ohjeistaminen ja vakioiminen mo-
niammatillisesti onkin nykyään itsestäänselvyys 
sen sijaan, että kukin ammattiryhmä kehittäisi 

lääkehoitoa itsenäisesti omissa työryhmissään.
Kehittyvä teknologia tarjoaa uusia mahdol-

lisuuksia lääkehoitoprosessin turvallisuuden 
varmistamiseen. Kansainvälisen mallin mukaan 
Suomessakin tulevaisuuden tavoitteena on kat-
keamaton lääkehoitoprosessi, jossa teknologis-
ten ratkaisujen avulla voidaan varmistaa, että 
oikea potilas saa oikeat lääkkeet (13,17). 

Lääkehuollon automaatio (muun muassa 
lääkkeiden varastointi-, keräily-, valmistus- ja 
käyttökuntoonsaatto sekä annosjakelurobo-
tit) (18) sekä älykkäät potilastietojärjestelmät 
lääkkeiden viiva- tai QR-koodivarmistuksineen 
mahdollistavat lääkityspoikkeamien merkittä-
vän vähenemisen (19). Nämä muokkaavat eri 
ammattiryhmien työvaiheita lääkehoitopro-
sessissa ja toisaalta tuovat esiin uusia haasteita. 
Ajantasaisten ja rakenteisten reseptien, lääke-
listan sekä lääkemääräysten merkitys korostu-
vat, koska seuraavissa vaiheissa muun muassa 
päätöksenteontuen varoitukset ja viivakoodi-
varmisteinen lääkkeiden jakaminen, käyttö-
kuntoonsaatto ja antaminen perustuvat näihin. 
Jos pohjatieto lääkityksestä on väärin, myös 
prosessin seuraavat vaiheet menevät väärin. 
Siksi muun muassa JCI:n lääkehoitoa koskeviin 
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vaatimuksiin kuuluu lääkemääräysten kaksois-
tarkistaminen, mikä on Suomen sairaalaym-
päristössä vielä uutta (20). Vastaava toiminta-
malli on kuitenkin olemassa avohoidossa, jossa 
apteekkien farmasian ammattilaiset varmistavat 
reseptien asianmukaisuuden ennen lääkkeen 
toimittamista asiakkaalle.

Potilaalle haittaa aiheuttaneet vaaratapah-
tumat liittyvät usein lääkehoitoon, ja suuri osa 
niistä olisi ehkäistävissä (3). Potilaalle on tär-
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keä saada toimivaa ja turvallista lääkehoitoa 
läpi terveydenhuollon, eikä hänen näkökul-
mastaan ole kovin olennaista eri yksiköiden tai 
ammattiryhmien roolitus prosessissa. Potilas 
näkee asian kokonaisuutena, kuten meidän ter-
veydenhuollon ammattilaistenkin tulisi nähdä. 
Vaativien lääkehoitojen ja monimutkaisen lää-
kehoitoprosessin hallitsemiseksi tarvitaan eri 
ammattiryhmien saumatonta yhteistyötä. ■
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