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TURVALLINEN LAAKEHOITO

TEEMA e
PAAKIRJOITUS

Lotta Schepel, Jaana Inkila ja Sanna-Maria Kivivuori

Ammattien valinen yhteistyo osana

turvallista ladakehoitoa

erveydenhuolto ja lidkehoidot kehitty-
vit vauhdilla. Nykypdivin suurimpana
haasteena eivit ole pelkdstddn uusimpien
lidkehoitojen ja teknologioiden haltuunotto,
vaan myo0s ladkehoidon laadukas ja turvallinen
toteuttaminen (1-3). Ladkehoitoprosessi on
monivaiheinen tapahtumaketju (KUVA 1), jo-
hon osallistuu useita eri ammattiryhmii (3-5).
Laikireilld, hoitajilla ja farmasian ammat-
tilaisilla on kullakin oma roolinsa lidkehoito-
prosessissa, ja samalla he toimivat toinen tois-
tansa tukien: seuraavaa vaihetta
tekevd voi huomata edellisessi

Potilaalle haittaa
aiheuttaneet vaara-
tapahtumat liittyvat
usein ladkehoitoon,
ja suuri osa niista
olisi ehkaistavissa

vaiheessa sattuneen virheen, jol-
loin estetdan virheen etenemi-
nen potilaalle (1,4,6-7). Timin
edellytyksend on avoin ja syyl-
listimiaton potilasturvallisuus- ja
laatuajattelu, joka pitdisi juurrut-
taa sosiaali- ja terveydenhuollon
rakenteisiin (sairaalat, perusterveydenhuolto)
ja osaksi sosiaali- ja terveydenhuollon am-
mattilaisten peruskoulutusta (1,2,6-8). Tassd
keskeiseni tyokaluna toimii vaaratapahtumis-
ta oppiminen raportointijirjestelmien avulla
(6,9-10). Liikityspoikkeamista pitdd voida
keskustella avoimesti ja syyllistimattomasti yli
ammattirajojen, jotta eri ammattiryhmien tyo-
vaiheita ja tekemisid uskalletaan tarkistaa, var-
mistaa ja havaittuihin virheisiin puuttua (7).
Suomessa tehdyssd tutkimuksessa havait-
tiin, ettd ladkkeiden antovirheiden taustalla
esiintyi vaikeuksia eri ammattilaisten vélisessd
tyonjaossa, tiedonkulussa muun muassa ladke-
hoidon kirjaamisessa (ajantasainen laikelista,
laakemiiriykset), suullisissa maarayksissd sekd
potilaan lddkeohjauksessa (11). On hyvin tir-
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kedd hahmottaa lddkehoitoprosessi kokonai-
suutena ja ymmartdd, miten oma tekeminen
vaikuttaa potilas- ja ladkitysturvallisuuteen
seuraavassa vaiheessa, jotta viltytdan osaopti-
moinnilta. Poikkeamista oppiminen on hedel-
millisintd moniammatillisessa yhteistyossa:
HUS:n Helsingin yliopistollisessa sairaalassa
hyvid kokemuksia tistd on muun muassa mo-
niammatillisista vakavien ladkityspoikkeamien
juurisyyanalyyseistd, suuren riskin lidkkeiden
madrittelytyostd, ladkehoidon arvioinneista
seki ladkitysturvallisuusauditoin-
neista (12-13).

Koska lagkityspoikkeamat ovat
usein terveydenhuollon yleisim-
min raportoitu poikkeamatyyppi
(9-10), lidkitysturvallisuuden
koordinaatio ja kehittiminen
kannattaa resursoida (14). Lii-
kitysturvallisuuden kehittimisen
ja ladkehoitosuunnitelman tulee olla kiinted osa
moniammatillisesti laadittua, lakisiiteisti laa-
tu- ja potilasturvallisuus- tai omavalvontasuun-
nitelmaa (4,15). Liikehoitosuunnitelma on
lidkehoitoprosessia ohjaava toimintakisikirja,
jonka tarkoituksena on vakioida ja koota yh-
teen ladkehoitoprosessia koskevat ohjeet seki
madrittdd eri ammattilaisten vastuut ja tyonjako
liikehoidon toteuttamisessa (4). Vaikka se on
erinomainen tyokalu, ladkehoitosuunnitelman
hy6édyntiminen kiytinnon tyossi ja lidkehoi-
don perehdyttimisessid on usein puutteellista.

Erityisesti ladkireille ladkehoitosuunnitelma
jdd valitettavan usein vieraaksi, vaikka lddkari
kantaa aina lopullisen vastuun potilaan ldi-
kehoidosta ja lidkemdirdys ohjaa lddkehoito-
prosessin seuraavia vaiheita. Ladkireiden laa-
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KUVA. Laakehoitoprosessi terveydenhuollon ammattilaisten toteuttaessa potilaan ladkehoitoa (5).

kehoitoprosessiin ja lidkehoitosuunnitelmaan
liittyvddn perehdyttimiseen pitdd panostaa ja
se tulee nihdi yhti tirkednd, kuin hoitohenki-
lokunnan ja farmasian ammattilaisten kohdalla.
Fimea on juuri péivittinyt ladkehoitosuunnitel-
mien laatimista ohjaavaa Turvallisen lddkehoi-
don opasta (4). Piivityksessd pyritdin entistd
paremmin nostamaan esille lidkireiden roolia
ja vastuita ladkitysturvallisuuden varmistami-
sessa.

Lainsdddant66n perustuva laatu- ja potilas-
turvallisuustyo aloitettiin Suomessa systemaat-
tisesti kymmenen vuotta sitten (15). Syvempi
laatuajattelu sekéd prosessien vakioiminen ja oh-
jeistaminen on vasta kdynnistymédssi. HUS:n
Helsingin yliopistollisessa sairaalassa potilas-
turvallisuus- ja laadunparannusty6ti on merkit-
tavéasti vauhdittanut paatos lahtea hankkimaan
Joint Commission International (JCI) laatujar-
jestelma (16). JCI:n vaatimuskasikirjassa maa-
ritelldan laatuvaatimukset terveydenhuollon
toiminnalle. Laikehoitoprosessilla on JCI:n
laatuvaatimuksissa merkittiava rooli. Ladkehoi-
toprosessin ohjeistaminen ja vakioiminen mo-
niammatillisesti onkin nykyédan itsestddnselvyys
sen sijaan, ettd kukin ammattiryhmai kehittdisi
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ladkehoitoa itsendisesti omissa tyoryhmissaan.
Kehittyva teknologia tarjoaa uusia mahdol-
lisuuksia lddkehoitoprosessin turvallisuuden
varmistamiseen. Kansainvilisen mallin mukaan
Suomessakin tulevaisuuden tavoitteena on kat-
keamaton lddkehoitoprosessi, jossa teknologis-
ten ratkaisujen avulla voidaan varmistaa, ettd
oikea potilas saa oikeat ladkkeet (13,17).
Liikehuollon automaatio (muun muassa
lddkkeiden varastointi-, kerdily-, valmistus- ja
kayttokuntoonsaatto sekd annosjakelurobo-
tit) (18) seki alykkadt potilastietojirjestelmit
ladkkeiden viiva- tai QR-koodivarmistuksineen
mahdollistavat ladkityspoikkeamien merkitta-
vin vihenemisen (19). Nimi muokkaavat eri
ammattiryhmien tyovaiheita lddkehoitopro-
sessissa ja toisaalta tuovat esiin uusia haasteita.
Ajantasaisten ja rakenteisten reseptien, ladke-
listan sekd lddkemairdysten merkitys korostu-
vat, koska seuraavissa vaiheissa muun muassa
paitoksenteontuen varoitukset ja viivakoodi-
varmisteinen lidkkeiden jakaminen, kaytto-
kuntoonsaatto ja antaminen perustuvat niihin.
Jos pohjatieto lddkityksestd on véidrin, my0s
prosessin seuraavat vaiheet menevit véddrin.
Siksi muun muassa JCI:n lidkehoitoa koskeviin
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vaatimuksiin kuuluu lidkemairdysten kaksois-
tarkistaminen, mikd on Suomen sairaalaym-
piristdssd vield uutta (20). Vastaava toiminta-
malli on kuitenkin olemassa avohoidossa, jossa
apteekkien farmasian ammattilaiset varmistavat
reseptien asianmukaisuuden ennen liddkkeen
toimittamista asiakkaalle.

Potilaalle haittaa aiheuttaneet vaaratapah-
tumat liittyvit usein lddkehoitoon, ja suuri osa
niistd olisi ehkiistivissi (3). Potilaalle on tir-
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laakitysturvallisuuskoordinaattori (FaT)
HUS Yhtymahallinto ja HUS Apteekki

JAANA INKILA, potilasturvallisuuspaillikké (TtT)

ked saada toimivaa ja turvallista lidkehoitoa
lapi terveydenhuollon, eikd hinen nikokul-
mastaan ole kovin olennaista eri yksikoiden tai
ammattiryhmien roolitus prosessissa. Potilas
nikee asian kokonaisuutena, kuten meidin ter-
veydenhuollon ammattilaistenkin tulisi nihdi.
Vaativien ladkehoitojen ja monimutkaisen lai-
kehoitoprosessin hallitsemiseksi tarvitaan eri
ammattiryhmien saumatonta yhteistyota. |
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