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JÄRKEVÄ LÄÄKEHOITO
KATSAUS

TEEMA

Duodecim 2020;136:212–22

L 

ääkitysturvallisuudella tarkoitetaan lääke
hoidon turvallista toteuttamista ja turval
lista lääkehoitoprosessia, jossa on läsnä 

inhimillisen erehtymisen riski (1). Se on eri 
asia kuin lääketurvallisuus, joka tarkoittaa lääke
aineiden ja valmisteiden turvallisuutta (esimer
kiksi lääkkeen farmakologiset ominaisuudet, 
haittavaikutukset, kapea terapeuttinen leveys). 
Nämä ja muut lääkehoidon turvallisuuteen liit
tyvät keskeiset käsitteet on kuvattu TAULUKOS-

SA 1 (1–7). 
Lääkityspoikkeamat on tunnistettu suurim

maksi yksittäiseksi potilasturvallisuutta vaa
rantavaksi tekijäksi terveydenhuollossa (4). 
Noin 6 %:lle sairaalapotilaista sattuu lääkehait
tatapahtuma, ja noin 25 % lääkehoidon ai heut
tamista vammoista voitaisiin ehkäistä (8,9). 
Myös Suomessa terveydenhuollon vaarata
pahtumien raportointijärjestelmän (HaiPro) 
aineistosta tehdyn tutkimuksen mukaan lää
kityspoikkeama oli vuosina 2007–2009 ylei
simmin raportoitu poikkeamatyyppi (51 %, 
n = 32 706/64 405) (10). 

Tuoreempaa tietoa on saatavilla muun muas
sa Helsingin yliopistollisesta sairaalasta, jossa 
lääke ja nestehoitoon sekä verituotteisiin liit
tyvät poikkeamat olivat vuonna 2018 tehdyissä 
HaiProilmoituksissa yleisin poikkeamatyyppi 

(30 %, n = 6 882/22 600) (11). Nämä liittyivät 
yleisimmin lääkkeen antamiseen (39 %), jaka
miseen (18 %), kirjaamiseen (16 %) ja määrää
miseen (13 %).

Lääkehoitoprosessin  
riskikohdat

Maailman terveysjärjestö WHO:n vuonna 
2017 julkaisema kolmas potilasturvallisuus
haaste keskittyy lääkitysturvallisuuteen, kun 
ensimmäinen koski käsihygienian parantamista 
ja toinen kirurgisen tarkastuslistan käyttöä (4). 
Haasteen globaalina tavoitteena on vähentää 
ehkäistävissä olevia vakavia lääkehaittatapahtu
mia yli 50 %:lla vuoteen 2022 mennessä. Lää
kehoidon keskeisiksi riskeiksi on tunnistettu 
suuren riskin tilanteet, monilääkitys sekä po
tilassiirrot (KUVA 1). Suuren riskin tilanteisiin 
sisältyvät sairaalaympäristö vaativine lääkehoi
toineen, suuren riskin lääkkeet sekä suuren ris
kin potilaat, kuten lapset ja iäkkäät sekä maksan 
tai munuaisten vajaatoimintaa sairastavat.

Lääkkeen määrääminen on yksi sairaalan lää
kehoitoprosessin kriittisimmistä vaiheista, sillä 
määräys ohjaa lääkehoidon toteutusta (TAULUK-

KO 2). Uudemmissa potilastietojärjestelmissä 
lääkemääräykseen rakenteisesti kirjatun tiedon 
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Lääkitysturvallisuus sairaalassa

Lääkehoitoon liittyvät poikkeamat ovat yksi terveydenhuollon suurimmista haasteista.  Sairaaloissa, 
 joissa hoidetaan kriittisesti sairaita potilaita, käytetään paljon suuren riskin lääkkeitä ja riskialttiita 
 antoreittejä. Ajan tasaisten lääkitystietojen puute ja monilääkitys lisäävät riskejä.  Lääkitysturvallisuutta 
tulee kehittää  järjestelmälähtöisesti osana moniammatillista laatu- ja potilasturvallisuustyötä. Kehitys-
työssä voidaan hyödyntää lääkityspoikkeamien raportointijärjestelmistä saatavaa tietoa, ennakoivia 
riskinhallinta menetelmiä ja kliinisen farmasian palveluita. Näiden avulla lääkehoitoprosessin tunnettui-
hin  riskikohtiin  voidaan kehittää suojauksia. Kansainvälisen mallin mukaan Suomessakin tulevaisuuden 
tavoitteena on katkeamaton lääkehoitoprosessi, jossa teknologisten ratkaisujen avulla voidaan varmis-
taa, että oikea  potilas saa oikeat lääkkeet. 
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perusteella muodostuvat esimerkiksi lääke
infuusion valmistusohje, lääkkeen antoaika ja 
antokirjausehdotus. Erityisiä riskikohtia ovat 
suulliset ja käsinkirjoitetut määräykset sekä 
lääkemääräysten vaihtelevat kirjaamistavat ja 
paikat tietojärjestelmissä (12). Sairaaloiden si
säinen prosessi lääkkeen määräämisestä ja mää
räysten kirjaamisesta tulisikin standardoida ja 
ohjeistaa, sillä Suomen nykyinen lainsäädäntö 
ottaa kantaa vain avohoidon lääkemääräyksiin 
(6,12,13).

Monilääkitys. Väestön ikääntyessä  sairaudet 
ja monilääkitykset yleistyvät (KUVA 1) (4). 
Pitkä aikaissairauksien hoitosuositusten mukai
nen lääkehoito johtaa herkästi monilääkityk
seen, mikä voi heikentää hoitoon sitoutumista. 
Monilääkitys vaikeuttaa myös lääkitysongel
mien, kuten haitta ja yhteisvaikutusten sekä 

epätarkoituksenmukaisten lääkkeiden ja annos
ten tunnistamista sekä hallintaa.

Helsingin (HUS) ja Kuopion (KYS) yli
opistollisissa sairaaloissa tehtiin moniamma
tillinen lääkehoidon kokonaisarviointi 150 
iäkkäälle päivystyspotilaalle, joista 49 %:lla 
(n = 73/150) todettiin akuutteja, päivystykses
sä toimia vaativia lääkitysongelmia (14). Pelkkä 
lääkemäärä itsessään ei ole ongelma, jos koko
naislääkitys on harkittu ja arvioitu säännöllises
ti moni ammatillisesti niin, että mukana on lää
käri, hoitaja ja farmasian ammattilainen (TAU-

LUKKO 3) (3,4). Olennaista on, että potilaan 
lääkehoitoon osallistuvat terveydenhuollon 
ammattilaiset osaavat tunnistaa lääkitysongel
mista kärsivät potilaat ja ohjata nämä tarpeen 
mukaan lääkehoidon arviointiin (LHA) tai ko
konaisarviointiin (LHKA).

TAULUKKO 1. Lääkehoidon turvallisuuteen liittyviä keskeisiä käsitteitä (1–7).

Käsite Määritelmä

Lääketurvallisuus Lääkkeen turvallisuus valmisteena: farmakologiset ominaisuudet ja vaikutus, laadukas valmis-
tusprosessi, valmisteen merkitseminen ja valmisteeseen liittyvä informaatio. Lääkkeen tehoa 
ja turvallisuutta arvioidaan myyntilupamenettelyn avulla. Haittavaikutusten seuranta jatkuu 
myyntiluvan myöntämisen jälkeen (1).

Lääkitysturvallisuus Lääkkeiden käyttöön liittyvä turvallisuus, joka kattaa terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja 
organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa lääkehoidon turvalli-
suus sekä suojata potilasta vahingoittumasta. Lääkitysturvallisuus käsittää toimenpiteitä lääk-
keiden käyttöön liittyvien haittatapahtumien ehkäisemiseksi, välttämiseksi ja korjaamiseksi (1).

Lääkityspoikkeama Lääkehoitoon liittyvä tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Voi johtua tekemisestä, 
tekemättä jättämisestä tai suojausten pettämisestä. Samassa merkityksessä käytetään usein 
sanaa virhe, joka on sisällöltään suppeampi ja sävyltään negatiivinen. Siksi suositellaan sanan 
poikkeama käyttöä (1).

Lääkehaittatapahtuma Lääkehoidon vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle tai liittyy ajallisesti lääkkeen 
käyttöön. Lääkehaittatapahtuma käsittää tilanteet, jotka johtuvat joko lääkkeen luonteesta 
(haittavaikutus) tai lääkityspoikkeamista (1).

Lääkkeen haittavaikutus Lääkkeen aiheuttama haitallinen ja muu kuin aiottu vaikutus (2).

Lääkehoitoprosessi Toimintaketju, johon kuuluvat lääkehoidon tarpeen arviointi, lääkkeen valinta ja toimittaminen, 
lääkkeen annostelu ja antaminen, potilaan motivointi, neuvonta ja lääkehoitoon sitouttaminen, 
hoidon seurannan järjestäminen, tuloksen arviointi sekä tiedonkulun varmistaminen potilaalle 
ja tämän hoitoon osallistuville organisaatioille ja henkilöille (3).

Suojaus Tietoisesti ja järjestelmällisesti toimintaprosessiin suunnitellut ja sisältyvät rakenteet ja menette-
lyt, joiden tarkoituksena on tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estää poikkeamien aiheuttamat 
vaaratapahtumat (1).

Suuren riskin lääkkeet Lääkkeitä, joiden virheellinen käyttö aiheuttaa muita lääkkeitä todennäköisemmin vakavia 
haittoja potilaalle (4,5).

LASA-lääkkeet Samannäköiset lääkkeet (pakkaukset, ampullit, tabletit jne.) tai kirjoitusasultaan samalta näyt-
tävät lääkkeiden nimet (esim. tietojärjestelmissä) sekä samalta kuulostavat lääkkeet eli LASA-
lääkkeet, (look-alike sound-alike) voivat sekaantua keskenään lääke hoitoprosessin eri vaiheissa, 
minkä seurauksena potilas voi saada väärää lääkettä (6,7).

LASA = look-alike sound-alike

Lääkitysturvallisuus sairaalassa
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Ajantasaisten lääkitystietojen puute on 
yksi keskeisimmistä lääkitysturvallisuutta vaa
rantavista tekijöistä (4). Siihen liittyvät lääki
tyspoikkeamat ovat yleisiä erityisesti silloin, 
kun potilas saapuu hoitoyksikköön. Jopa kol
mannes sairaalassa tapahtuvista lääkkeenmää
räämispoikkeamista johtuu puutteellisesta ko
tilääkityksen selvittämisestä (15,16).

HUS:n ja KYS:n päivystyksissä tehdyn tut
kimuksen perusteella monilääkittyjen iäkkäi
den kotilääkityksen selvittämisessä oli merkit
täviä puutteita, sillä 150 potilaasta vain yhden 
lääkitys oli asianmukaisesti selvitetty ja kirjattu 
(14). Moniammatillisessa lääkehoidon arvioin
nissa huomattiin, että HUS:ssa 16 %:lla ja 
KYS:ssä 33 %:lla tutkimuspotilaista lääkitys
ongelmat olivat yhteydessä tulosyyhyn. Tämä 
jää helposti huomaamatta, jos kotilääkitys sel
vitetään puutteellisesti. 

Suomessa ajantasaisten lääkitystietojen yllä
pitoa hankaloittaa muun muassa eri hoitoyksi
köiden tietojärjestelmien yhteensopimattomuus, 
valtakunnallisen sähköisen lääkelistan puute, 
epäselvät prosessit ja vastuunjako eri ammatti
ryhmien välillä sekä lisääntyvä monilääkitys 
(3,17,18). Näihin puutteisiin pyritään löytämään 
ratkaisuja Rationaalisen lääkehoidon toimeen
panoohjelmassa vuosina 2018–2022 (18).

Sairaaloissa tulee olla selkeästi ohjeistettu 
ja vastuutettu prosessi lääkityslistan ajantasai
suuden tarkistamiseen tilanteissa, joissa potilas 
saapuu sairaalaan, siirtyy sairaalan sisällä, kotiu
tuu tai siirtyy toiseen hoitopaikkaan (4,6,16). 
Tulovaiheessa potilas (tai tarvittaessa omai
nen) haastatellaan, tietoja verrataan Resepti
keskuksen ja potilastietojärjestelmän tietoihin 
sekä kirjataan ajantasainen tieto tietojärjestel
män lääkityssovellukseen. 

KUVA 1. WHO:n lääkitysturvallisuushaasteen keskeiset osa-alueet ja suositellut toimintatavat niiden hal-
litsemiseksi (4).

Suuren riskin
tilanteet Monilääkitys Potilassiirrot

Suuren riskin
toimintaympäristöt

Esim. sairaalaympäristö, jossa on 
akuutisti ja vakavasti sairaita 

potilaita sekä vaativaa ja moni-
mutkaista lääkehoitoa

Suuren riskin potilaat
Esim. pienet lapset, iäkkäät, 

maksan tai munuaisten 
vajaatoimintaa sairastavat

Suuren riskin lääkkeet
aiheuttavat virheellisesti  

käytettyinä todennäköisesti 
vakavia haittoja

Riskien ymmärtäminen tärkeää 
Työkalujen ja teknologisten
ratkaisujen hyödyntäminen

suuren riskin lääkkeiden 
turvallisen käytön varmistamiseksi

Potilaiden tietoisuuden
lisääminen suuren riskin

lääkkeisiin liittyvistä riskeistä

≥ 4 lääkkeen 
säännöllinen käyttö 

on merkittävästi yleistynyt, koska
elinajan odote on pidentynyt ja 
ikääntyvällä väestöllä on paljon

kroonisia sairauksia

Suurempi haitta- ja yhteis-
vaikutuksien todennäköisyys 

Saattaa heikentää hoitoon 
sitoutumista

Turvalliset
kommunikaatiotavat

Lääkityksen
ajantasaistamisprosessi 

Potilaiden aktiivinen rooli
oman, ajantasaisen lääke-

listansa ylläpitäjinä aina kun 
lääkityksiä muutetaan

Lääkkeen määräämiseen ja
antamiseen liittyvien toiminta-

ohjeiden ja prosessien standardointi
alkaen lääkkeen aloittamisesta
ja jatkuen säännöllisiin lääke-
hoidon kokonaisarviointeihin

Lisääntynyt tiedonkulkuun
ja kommunikaatioon

liittyvien virheiden riski
voi johtaa vakaviin

 lääkityspoikkeamiin
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TAULUKKO 2. Esimerkkejä lääkityspoikkeamista ja niitä ehkäisevistä suojauksista lääkehoitoprosessin eri vaiheissa.

Riski Suojaus

Ajantasainen lääkelista

Puutteellisesti selvitetty potilaan kotilääkitys: potilas käyttänyt 
digoksiinia vaihtelevin annoksin tykytysoireisiin, eikä tulosyyk-
si tunnisteta digitalismyrkytystä.

Yksi yhtenäinen sähköinen potilastietojärjestelmä

Valtakunnallinen sähköinen lääkelista Kannassa (www.
kanta.fi, tulossa), yhteydessä potilastietojärjestelmiin

Standardoitu lääkityksen ajantasaistamisprosessi

Potilaan ylläpitämä ajantasainen lääkelista

Lapsi saa video-EEG-tutkimuksen aikana epilepsiakohtauksen, 
jolloin huomataan kohtauslääkemääräyksen olevan kolme 
vuotta vanha. Uusi määräys joudutaan pyytämään päivystäjäl-
tä puhelimitse ja lääkkeen antaminen viivästyy.

Lääkkeen määrääminen ja kirjaaminen

Leikkauspotilaalle määrätään sekä laskimoon että suun kautta 
otettavaksi annettavaa opioidia. Määräyksiä tehtäessä annok-
set sekaantuvat keskenään, minkä seurauksena potilas saa 
laskimoon liian suuren annoksen opioidia.

Yksi yhtenäinen sähköinen potilastietojärjestelmä, jossa 
on kliinisen päätöksenteon tukijärjestelmä

Määräysten rakenteinen kirjaaminen lääkityssovellukseen 
(määrääjä kirjaa suoraan itse)

Valmiit määräyspohjat potilastietojärjestelmässä

Lääkemääräysten kliininen kaksoistarkastus

Isojen kirjainten käyttö samalta kuulostavien lääkkeiden 
erojen korostamiseksi

Lääkkeen määrääminen vaikuttavan aineen nimellä (ei 
kauppanimellä)

Lääkäri kirjaa solunsalpaajamääräystä Kemokur-järjestelmään. 
Hän kirjaa määräykseen vahingossa toisen potilaan painon ja 
pituuden, minkä seurauksena potilaalle määrätään lääkkeitä 
liian suurilla annoksilla.

Lääkärin on tarkoitus määrätä potilaalle keftriaksonia  
Roce phalin-kauppanimellä. Hän valitsee potilastietojärjestel-
män pudotusvalikosta määräykseen vahingossa rokuronival-
misteen.

Lääkkeen varastointi, jakaminen ja käyttökuntoon saattaminen

Laskimoon annettavan nesteen elektrolyyttilisistä osa on mää-
rätty 100 ml:aa ja osa litraa kohden. Nesteen valmistaja lisää 
molemmat määrät 100 ml:aan, jolloin potilas saa kymmenker-
taisen pitoisuuden toista elektrolyyttiä.

Lääkemääräyksen sisällön määrittely

Lääkemääräysten kliininen kaksoistarkastus

Määräysten rakenteinen kirjaaminen

LASA-lääkkeiden turvallinen sijoittelu lääkevarastossa

Varastoautomaatio, älylääkekaapit

Viivakoodin käyttö oikean lääkkeen varmistamisessa

Sairaala-apteekkiin keskitetty automatisoitu käyttökun-
toon saattaminen

Hoitaja vetää sakraalipuudutusta varten ruiskuun vahingossa 
0,1 mg/ml adrenaliinivalmistetta (Adrenalin) sen sijaan, että 
potilas saisi 10 mg/ml lidokaiinin ja adrenaliinin yhdistelmää 
(Lidocain cum adrenalin). Samalta kuulostava lääke menee 
läpi lääkärin tarkastuksesta. Poikkeama huomataan, kun poti-
laan syke tihenee nopeasti koeannosta annettaessa.

Lääkkeen antaminen

Noradrenaliinin annosta muutettaessa infuusionopeudeksi 
määrätään vahingossa 20 ml/h eikä 2 ml/h. Poikkeama huo-
mataan, kun potilaan syke tihenee ja verenpaine nousee 
äkillisesti.

Viivakoodin lukeminen (oikea potilas ja lääke)

Infuusiopumppujen lääkekirjasto ja annosten hälytysrajat 
suuren riskin lääkkeille

Laskimoon annettavien lääkkeiden ja infuusionesteiden 
yhteensopivuuden varmistaminen ennen annostelua 
samaan reittiin

Eri reitteihin teknisesti erilaiset portit (esimerkiksi nenä-
mahaletku, laskimo, epiduraalinen) ja ruiskut, joilla ei 
pysty antamaan lääkettä väärään linjaan

Potilaan keskuslaskimokatetri tukkeutuu kahden samaan 
reittiin määrätyn ja annetun laskimonsisäisen lääkkeen muo-
dostaman sakan vuoksi. Potilaalle joudutaan laittamaan uusi 
keskuslaskimokatetri.

Lääkehoidon seuranta ja jatkuvuuden turvaaminen

Potilaan risperidoniannosta suurennetaan poliklinikassa. 
Seuraavalla käynnillä kolmen kuukauden päästä huomataan 
potilaan painon lisääntyneen 15 kg. 

Yksi yhtenäinen sähköinen potilastietojärjestelmä, jossa 
on kliinisen päätöksenteon tukijärjestelmä

Lääkkeiden haittavaikutusten tunteminen

Seurannan suunnittelu ja ohjeistaminen lääkettä määrät-
täessä

Moniammatillinen lääkehoidon kokonaisarviointi

Potilaan ja muiden terveydenhuollon toimijoiden infor-
mointi

Potilaalle aloitetaan erikoissairaanhoidossa klotsapiinilääkitys, 
mutta perusterveydenhuollon laboratorioseurannat jäävät 
vahingossa ohjelmoimatta. Puutteellisen seurannan vuoksi 
potilas saa vakavan neutropenian ja sepsiksen.

LASA = look-alike sound-alike

Lääkitysturvallisuus sairaalassa
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HUSalueella Apotti potilastietojärjestelmän 
käyttöönotossa on havaittu tarve tarkentaa lää
kityksen ajantasaistamisprosessia, sillä uusi jär
jestelmä edellyttää kaikkien edellä mainittujen 
työvaiheiden toteutumista. Aikaisemmin ei ole 
ollut työkaluja tai selkeää työnkulkua lääkitys
listan ajantasaisuuden tarkistamiseen eri siir
tymävaiheissa, joten osa prosessin vaiheista on 
voitu ohittaa.

Hoitaja tai osastofarmaseutti voi tarkistaa 
lääkityslistan ajantasaisuuden, mutta lääkärin 
on aina vahvistettava lääkelista ja päätettävä 
lääkitysten jatkamisesta, tauottamisesta tai lo
pettamisesta. Lääkityslistan ajantasaisuuden 
tarkistaminen sekä lääkityksen tarkistaminen 
ja arvioiminen tarkoittavat eri asioita (TAULUK-

KO 3) (3). Kotiutusvaiheessa potilaalle anne
taan mukaan ajantasainen lääkelista ja koroste
taan hänen omaa rooliaan sen ylläpitämisessä.

Suuren riskin lääkkeillä tarkoitetaan lääk
keitä, joiden virheellinen käyttö johtaa muita 
lääkkeitä todennäköisemmin vakaviin haittoi
hin (4,5). Vuosina 2013–2014 Potilasvakuu
tuskeskuksen korvaamista lääkityspoikkeamis
ta 37 % liittyi suuren riskin lääkkeisiin (19). 
Nämä lääkkeet tulee tunnistaa organisaatio ja 
yksikkökohtaisesti, sillä niiden käyttö on usein 
riippuvaista toimintaympäristöstä ja henkilö
kunnan osaamisesta. Kansainvälinen sairaaloi
den laatuakkreditointiorganisaatio Joint Com
mission Internationalin ( JCI) laatustandardei
hin kuuluu suuren riskin lääkkeiden tunnista

minen ja niihin liittyvien prosessisuojausten 
kehittäminen ja käyttöönotto (6).

HUS:ssa on tutkittu suuren riskin lääkkeitä 
lääkityspoikkeama ja haittavaikutusilmoitusten 
avulla (20). Tämän jälkeen määritellään suuren 
riskin lääkkeet ja niihin liittyvät suositellut toi
mintatavat moniammatillisesti (KUVA 2). Kai
kissa HUS:n yksiköissä suuren riskin lääkkeitä 
ovat opioidit, veren hyytymiseen vaikuttavat 
lääkkeet, insuliinit, tietyt immunosuppressantit 
sekä suun kautta otettavat syöpälääkkeet. 

Lääkemuotoihin ja antotapoihin liittyvistä 
riskeistä on tunnistettu etenkin elektrolyytti
konsentraatit (antaminen laimentamattoma
na), epiduraalinen ja intratekaalinen antaminen 
sekä suun kautta otettavan liuoksen antaminen 
vahingossa suoneen. Listaa täydennetään eri
koisalakohtaisilla riskilääkkeillä. Esimerkik
si lastentautien osalta suuren riskin lääkkeitä 
ovat myös parenteraaliset ravitsemusliuokset, 
midatsolaami ja fosfenytoiini. Teho ja akuutti
hoidossa sekä leikkaussaliympäristössä suuren 
riskin lääkkeitä ovat muun muassa sydän ja 
verenkiertoelimistöön vaikuttavat laskimon
sisäiset lääkkeet, anestesiaaineet sekä lihas
relaksantit (5). Syöpien hoidossa kaikki paren
teraalisesti käytettävät solunsalpaajat luokitel
laan suuren riskin lääkkeiksi.

Samannäköiset ja samalta kuulostavat 
lääkkeet eli LASAlääkkeet (lookalike sound
alike) voivat sekaantua keskenään lääkehoi
toprosessin eri vaiheissa, ja potilas voi saada 

TAULUKKO 3. Lääkityksen tarkistukseen ja arviointiin liittyviä käsitteitä.

Käsite Määritelmä

Lääkityslistan ajan-
tasaisuuden tarkistus

Potilaan tai hänen omaisensa yhdessä sosiaali- tai terveydenhuollon toimijan kanssa tekemä tar-
kistus, jossa tarkistetaan, vastaako potilaan käyttämä lääkitys lääkityslistan tietoja (3).

Lääkityksen tarkistus Terveydenhuollon ammattihenkilö (esimerkiksi sairaanhoitaja, farmaseutti tai proviisori) tarkistaa, 
vastaavatko lääkeannokset ja antamisajankohdat hyväksyttyä hoitokäytäntöä, sekä lääkkeiden 
mahdolliset päällekkäisyydet ja yhteensopimattomuudet (3). Ei sisällä lääkityksen tarpeen, käyttö-
aiheen tai tarkoituksenmukaisuuden arviointia eikä korjaustoimenpiteitä.

Lääkehoidon arviointi 
(LHA)

Lääkärin tekemä (tarvittaessa muun terveydenhuollon ammattihenkilön, esimerkiksi erityiskoulu-
tetun farmaseutin tai proviisorin avustamana) potilaan lääkehoidon tarpeen ja tarkoituksenmukai-
suuden arviointi, joka on osa potilaan tutkimusta ja hoidon suunnittelua (3).

Lääkehoidon 
kokonais arviointi 
(LHKA)

Kliinisten asiantuntijoiden (esimerkiksi kliininen farmakologi, erityiskoulutettu farmaseutti tai 
proviisori) tai moniammatillisen ryhmän yhteistyönä tekemä lääkehoidon kokonaisuuden arvioin-
ti. Tehdään hoitavan lääkärin päätöksellä lääkehoidon arvioinnin pohjalta ja sisältää lääkehoidon 
arvioinnin lisäksi lääkehoidon toteuttamisen ja hoitoon sitouttamisen arvioinnin (3).
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KUVA 2. Aikuispotilaiden suuren riskin lääkkeet HUS:ssa.  PRES = hypertensiivinen enkefalopatia

SUUN KAUTTA OTETTAVAT SYÖPÄLÄÄKKEET

Keskeiset riskit: vakavat haitat, kaikki 
syöpälääkkeet voivat aiheuttaa pahoinvointia ja 
luuydinlamaa

Erityistä huomioitavaa:
• Väärä annos → suuri riski
• Käytetään usein kuureina, joita seuraa lääke-
 tauko → riskinä tauottamatta jättäminen
• Suun kautta otettavien solunsalpaajien 
   tunnistaminen potilaan lääkelistalta ennen
   lääkkeiden antamista tai käsittelyä
• Tauottaminen akuuteissa tilanteissa
• Käsittelijälle haitallisia: pidetään läpipaino-
 pakkauksessa antoon saakka, suojakäsineiden
 käyttö

INSULIINIT

Keskeinen riski: hypoglykemia (heikotus, hikoilu, 
päänsärky, vapina, insuliinisokki)
 
Erityistä huomioitavaa:
• Annetaan vahingossa väärälle potilaalle
• Annetaan vahingossa lyhytvaikutteista insuliinia pitkä-
 vaikutteisen annoksella 
• Erilaisten insuliinien tunteminen (pitkä- ja lyhyt-
 vaikutteiset, yhdistelmävalmisteet)
• Antamatta jättäminen tyypin 1 diabeetikolle riski   
 (ketoasidoosi), vaikka tämä paastoaisi tai olisi hypo-
    glykeeminen (→ korjataan glukoosilla)
• Antotapojen tai laitteiden tunteminen (kynät, 
 pumput)
• Samalta kuulostavat nimet esim. Humalog ja
 Humulin 
• Beetasalpaaja voi peittää hypoglykemian oireet
• Säilytyksessä huomioitavaa (→ tehottomuus):
 - Jäätyminen, kuumuus tai aurinko 
 - Säilyvyys huoneenlämmössä rajallista (4–6 viikkoa)

OPIOIDIT

Keskeiset riskit: hengityslama (jopa kooma), sedaatio, 
hypotensio, pahoinvointi 

Erityistä huomioitavaa:
• Annostarve yksilöllinen, huomioi etenkin iäkkäät ja aloitus
• Annos erilainen eri antoreittejä käytettäessä 
• Useita lääkemuotoja, vahvuuksia ja samannäköisiä pakkauksia  
• Kymmenkertaisia vahvuuseroja useissa valmisteissa:                                              
 esim. Morphin 2 mg/ml vs 20 mg/ml 
• Depot-valmistetta ei saa murskata tai puolittaa 
 → yliannoksen riski (poikkeus: Tradolan Retard)
• Useita opioidilaastareita vahingossa yhtä aikaa 
• Jatkuvaa opioidilääkitystä ei saa lopettaa äkillisesti,
    vieroitusoireet
• Heikot opioidit voivat heikentää vahvojen opioidien tehoa, 
   ei yhteiskäyttöä
• Kodeiinin vaste yksilöllinen ja aktivoituminen 
 morfiiniksi riippuu perimästä 
• Käytettäessä tramadolia yhtaikaa muiden serotonergisten   
 lääkkeiden kanssa on oltava varovainen → serotoniini-
   oireyhtymän riski

IMMUNOSUPPRESSANTIT

Keskeiset riskit: vakavat haitat, infektioriski lisääntyy, elinsiirtolääkkeen unohtaminen tai liian pieni annos voi johtaa 
hyljintäreaktioon

Erityistä huomioitavaa:
• Siklosporiini ja takrolimuusi:
 - Haitat: munuaisvaurio, keskushermosto-oireet (PRES), kouristukset, sekavuus
 - Vaatii pitoisuuksien seurantaa sekä tarkkoja ja säännöllisiä annoksia, tauotus vain harkitusti
 - Paljon yhteisvaikutuksia (CYP 3A4), tarkastettava huolellisesti, myös mm. greippimehu ja infuusioletkujen PVC-muovi 
 - Suun kautta otettava siklosporiiniliuos ärsyttää limakalvoja → laimenna mehuun
 - Takrolimuusivalmisteiden vaikutusajoissa eroja: 1 x vrk: Advagraf, Envarsus ja 2 x vrk: Adport, Modigraf, Prograf, Tacni
• Atsatiopriini: luuydinlama, leukosyyttien määrää seurattava
• Metotreksaatti: annetaan nivelreuman ja psoriaasin hoidossa kerran viikossa ja seuraavana päivänä annetaan    
    kumoamiseksi foolihappoa → virheellinen annos voi johtaa luuydinlamaan ja kuolemaan
• Käsittelijälle haitallisia: pidetään läpipainopakkauksessa antamiseen asti, suojakäsineet 

Vaikutusten kumoaminen 
Protamiinisulfaatti (hepariinit)

K-vitamiini (varfariini)
Idarusitsumabi (dabigatraani)

Andeksaneetti alfa
(rivaroksabaani ja apiksabaani)

Vaikutusten kumoaminen 
glukoosi, glukagoni

Vaikutusten kumoaminen 
naloksoni

ANTIKOAGULANTIT JA ANTI-
TROMBOOTIT
Keskeiset riskit: verenvuodot, tukokset
Erityistä huomioitavaa:
• Tauottaminen ennen toimenpiteitä tai 
 uudelleen aloittaminen
• Antamatta jättäminen riski etenkin tekoläppäpotilaille
• Annosmuutoksia ei aina huomata toteuttaa
• Yhteiskäyttö varoen muiden verenvuotoriskiä lisäävien 
 lääkkeiden kanssa (myös tulehduskipulääkkeet, glukokortikoidit,
    SSRI-lääkkeet)
• Pienimolekyyliset hepariinit: vaihto valmisteesta toiseen 
 harkiten (riski: hepariinin indusoima trombosytopenia, HIT) 
• Varfariini: annokset INR-arvojen mukaan
• Uudet suun kautta otettavat antikoagulantit ja antitrombootit: 
 - Kyllästysannos vs ylläpitoannos erilainen
 - Kaikkien vaikutusta ei voida kumota
 - Klopidogreelin teho vaihtelee perimän mukaan

Lääkitysturvallisuus sairaalassa
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väärää lääkettä (TAULUKKO 2) (6,7,21,22). Se
kaantumisen seuraukset voivat olla vakavia 
erityisesti, kun kyseessä on suuren riskin lääke. 
LASAlääkkeiden sekaantumista voidaan eh
käistä korostamalla nimien eroja tietojärjestel
missä, varastopaikoissa ja lääkepak kauk sissa 
tikkukirjaimilla (esimerkiksi  DAUNOrubisiini 
ja DOKSOrubisiini tai  DOPamiini ja DOBU
Tamiini), rajaamalla suullisten määräysten käyt
tö hätätilanteisiin sekä kirjaamalla lääkemäärä
yksiin käyttöaihe (7). Keinoja samannäköisten 
pakkausten sekaantumisen ehkäisyyn ovat tur
vallinen varastointi (esimerkiksi älylääkekaapis
sa tai selkeästi erillään) sekä viivakoodin käyttö 
lääkkeen jakamisessa, käyttökuntoon saattami
sessa, antamisessa ja potilaan tunnistamisessa 
(12,21,22). HUS:n HaiProaineistosta on ha
vaittu, että LASAlääkkeisiin liittyviä virheitä ei 
usein huomata ihmisen tekemässä kaksoistar
kistuksessa.

Riskialttiit antoreitit. Laskimoon annet
tavia lääkkeitä käytetään erityisesti kriittisesti 
sairaiden potilaiden hoidossa nopean vaikutuk
sen ja suuren biologisen hyötyosuuden vuoksi. 
Tämä on myös erityinen riskitekijä, sillä vaiku
tuksen kumoaminen on vaativaa ja monet las
kimoon annettavat lääkkeet ovat suuren riskin 
lääkkeitä (5). Laskimonsisäiseen lääkehoitoon 
liittyy muita antotapoja suurempi poikkeamaris
ki, ja poikkeamat ovat luonteeltaan vakavampia 
(8,23). Esimerkiksi tehohoidossa vakavimmat 
lääkityspoikkeamat ovat usein laskimoon annet
tavien suuren riskin lääkkeiden kuten noradre
naliinin, insuliinin ja kaliumin aiheuttamia (24).

Laskimonsisäiseen lääkehoitoon liittyvien 
lääkityspoikkeamien merkittävimpiä riskite
kijöitä ovat puutteelliset toimenpiteet riski
lääkkeiden turvallisen käytön varmistamiseksi, 
puutteellinen tieto käytettävästä lääkkeestä, 
laskuvirheet lääkehoitoprosessin eri vaiheissa, 
infuusiopumpun ohjelmointivirheet, kaksois
tarkistusten puutteellinen toteutuminen sekä 
LASAlääkkeiden tai samannäköisten infuusio
linjojen, ruiskujen ja infuusiopullojen sekaan
tuminen keskenään (21).

Myös intratekaalinen ja epiduraalinen lääk
keen antaminen on erityisen riskialtista, koska 
tekniikat ovat vaativia ja näiden reittien kaut
ta annetaan usein suuren riskin lääkkeitä (5). 

Intratekaalisesti ja epiduraalisesti annettavien 
lääkkeiden tulee olla säilöntäaineettomia, ei
vätkä ne saa sisältää neurotoksisia lääkeainei
ta tai apuaineita. Mikrobiologisen puhtauden 
varmistamiseksi valmisteet saatetaan käyttö
kuntoon aseptisesti mahdollisimman puhtaissa 
olosuhteissa, kuten suojakaapissa tai sairaala
apteekissa (25). 

Lääkehoitoprosessin näkökulmasta keskeis
tä on estää intratekaalisten, epiduraalisten ja 
laskimoon annettavien lääkkeiden sekaantu
minen keskenään (21,26,27). Maailmalla on 
kuvattu kuolemaan johtaneita tapauksia, joissa 
epiduraalinen bupivakaiiniinfuusio on annettu 
vahingossa laskimoon tai joissa laskimoon an
nettavaksi tarkoitettua morfiinia tai vinkristii
niä on annettu vahingossa epiduraali tai intra
tekaalitilaan (26,27).

Lääkitysturvallisuuden 
kehittäminen 

Sairaaloiden ja muiden terveydenhuollon or
ganisaatioiden tulee kehittää lääkitysturval
lisuutta osana avointa, anonyymiä, järjestel
mälähtöistä ja syyllistämätöntä potilasturval
lisuustyötä (12,28–30). Keskeisiä työkaluja 
ovat vaaratapahtumien raportointijärjestelmät, 
esimerkiksi HaiPro, joiden avulla poikkea
mat tehdään näkyviksi ja niistä voidaan oppia 
(31). Raportointijärjestelmistä ja muiden me
netelmien kautta saadun tiedon avulla voidaan 
tunnistaa riskejä ja luoda lääkitysturvallisuu
den kehittämissuunnitelma osana lakisääteistä 
laatu ja potilasturvallisuus tai omavalvonta
suunnitelmaa (32). Suunnitelman toteutumista 
seurataan moni ammatillisessa ohjausryhmässä. 
Lääkehoitoprosessi tulee standardoida ja oh
jeistaa mahdollisimman konkreettisen lääke
hoitosuunnitelman avulla (6,33).

Lääkitysturvallisuuden kehittäminen vaatii 
resursseja, ja potilasturvallisuuspäälliköiden 
työpareiksi tarvitaan asiaan perehtyneitä lää
kitysturvallisuuskoordinaattoreita (12,17,22). 
Lisäksi Suomeen tarvittaisiin kansallinen lää
kitysturvallisuuden ohjauskeskus, joka antaisi 
suosituksia ja seuraisi kansallista lääkitystur
vallisuustilannetta (17,22,30). Lääkitysturvalli
suuteen liittyvää täydennyskoulutusta tarjotaan 
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esimerkiksi apteekki ja sairaala farmasian eri
koistumisopinnoissa ja lääkitysturvallisuuteen 
suuntautuneessa farmasian alan tohtorikoulu
tuksessa.

Erityisesti vakavien lääkityspoikkeamien 
analysointiin, kuten juurisyyanalyysiin, sekä 
poikkeamien ehkäisyyn kannattaa panostaa. 
Vakavien poikkeamien analysointiprosessin 
tulee olla riittävän ketterä, jotta poikkeamia 
uskalletaan luokitella vakaviksi ja HaiProssa 
suurimpiin riskiluokkiin IV ja V. Kokemuk
semme  mukaan lääkehoitoon liittyviä HaiPro
ilmoituksia käsiteltäessä riskiluokkaa ei usein 
ilmoiteta tarpeeksi suureksi. Tällöin merkittä
vätkin riskitilanteet saattavat jäädä vakavan vaa
ratapahtuman käsittelyn ulkopuolelle. Vaara
tapahtumaraporttien lisäksi hyödynnetään 
muita täydentäviä menetelmiä, esimerkiksi 
potilasasiakirjaanalyysiä, niin sanottua trigger
menetelmää, havainnointia, lääkitysturvalli
suusauditointeja sekä riskejä ennakoivaa vika 
ja vaikutusanalyysiä (12, 33).

Prosessisuojaukset. Lääkehoitoprosessia 
voidaan kehittää turvallisemmaksi ottamalla 
käyttöön lääkityspoikkeamia ehkäiseviä suo
jauksia prosessin tunnistettuihin riskikohtiin 
(TAULUKKO 1) (1,12,29). Esimerkkejä lääke
hoitoprosessin riskikohdista ja niihin liitty
vistä suojauksista on koottu TAULUKKOON 1 ja 
KUVAAN 3. Suojaukset voivat olla luonteeltaan 
spesifisesti tietynlaisia poikkeamia estäviä, 
esimerkiksi suun kautta otettaville liuoksille 
käytetään ruiskuja, jotka ovat yhteensopimat
tomia laskimonsisäisen hoidon linjaston kans
sa (12,34). Lääkitysturvallisuutta voidaan pa
rantaa suojauksilla laajemminkin, esimerkiksi 
sijoittamalla kliinistä työtä tekevä farmaseutti 
sairaalan osastolle (22,35). 

Suojaukset valitaan harkiten, ja niiden vai
kuttavuutta lääkityspoikkeamien ehkäisys
sä seurataan ja arvioidaan järjestelmällisesti 
(12,21,36). Esimerkiksi kaksoistarkastusten 
lisääminen lääkehoitoprosessin eri vaiheisiin 
voi tuntua yksinkertaiselta ja nopealta tavalta 
ehkäistä lääkityspoikkeamia, mutta kyseessä 
on ihmisen toiminnasta riippuvainen heikko 
ja työläs suojaus, jonka oikeanlainen toteutus 
edellyttää riittävää resursointia (21,37). Paras 
hyöty saavutetaan, kun kaksoistarkistusten si

sältö ja kohteet, esimerkiksi suuren riskin lääk
keet, valitaan tarkasti ja niiden rinnalle raken
netaan muita suojauksia.

Kliinisen farmasian palveluiden on to
dettu parantavan hoidon laatua, turvallisuutta 
ja tehokkuutta sekä vähentävän kustannuksia 
(38). Kliinisellä farmasialla ja farmaseuttisella 
hoidolla tarkoitetaan farmasian ammattilaisten 
(farmaseutit, proviisorit) roolia moniamma
tillisessa hoitotiimissä, kun tavoitteena on lää
kehoidon optimointi ja laadunvarmistus (39). 
Euroopan neuvosto on suositellut jäsenvaltioi
taan implementoimaan kliinisen farmasian pal
velut osaksi terveydenhuollon toimintaa (40).

Suomen sairaaloissa osastofarmasia on yleis
tynyt, ja farmaseuttien tehtävät siirtyvät lääke
logistiikasta ja teknisistä tehtävistä vähitellen 
lääkitysturvallisuutta edistäviin asiantuntija
tehtäviin osaksi moniammatillista hoitotiimiä 
(35). Esimerkiksi osastofarmaseuttien työaikaa 
on yhä enemmän kohdennettu kansainvälisen 
käytännön mukaan lääkitystiedon ajantasaista

Ydinasiat
 8 Sairaalassa hoitaja tai osastofarmaseutti 

voi tarkistaa lääkelistan ajantasaisuuden, 
mutta lääkärin on aina päätettävä, mitä 
lääkkeitä jatketaan, tauotetaan tai lope-
tetaan.

 8 Suuren riskin lääkkeet ja riskialttiit anto-
reitit on syytä tunnistaa, sillä niihin liit-
tyvät poikkeamat johtavat muita toden-
näköisemmin vakaviin haittoihin.

 8 Lääkkeen määräämisen kannalta erityisiä 
riskikohtia ovat suullisesti annetut ja kä-
sinkirjoitetut lääkemääräykset sekä lääke-
määräysten vaihtelevat kirjaamistavat ja 
-paikat potilastietojärjestelmissä.

 8 Sairaaloiden sisäinen prosessi lääkkeen 
määräämisestä ja määräysten kirjaamises-
ta tulee standardoida ja ohjeistaa.

 8 Lääkemääräyksen pitää sisältää selvät oh-
jeet lääkkeen käytöstä ja hoitotavoitteista, 
jotta lääkehoito voidaan toteuttaa oikein.
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miseen, jotta lääkärien ja hoitajien työaika voi
daan priorisoida potilastyöhön (22,35). 

HUS:ssa osastofarmasian rinnalle on käyn
nistetty klinikkaproviisoritoimintaa lääkehoi
don näkökulmasta erityisen vaativilla erikois
aloilla (esimerkiksi syöpätaudit, lastentaudit, 
teho ja leikkaussalitoiminta). Toimialan laatu
päällikön työparina toimiva klinikkaproviisori 
tarkastelee ja kehittää lääkehoitoprosessia, tun
nistaa riskejä ja edistää henkilökunnan lääkitys
turvallisuusosaamista.

Lopuksi

Rationaalisen lääkehoidon toimeenpanoohjel
ma toimii lääkitysturvallisuuden kehittämisen 
kansallisena suunnannäyttäjänä (18). Edellä 
esittämämme olennaiset tarpeet liittyvät ajan
tasaisten lääkitystietojen saatavuuteen, lääki
tysturvallisuuden koordinointiin sekä kliinisen 
farmasian, lääkitysturvallisuustutkimuksen ja 

KUVA 3. Lääkityspoikkeamia voidaan ehkäistä lääkehoitoprosessin eri vaiheisiin rakennettujen suojausten avul-
la (29,35). Lääkehoitoprosessin vaiheiden kuvaamisessa on sovellettu Reasonin reikäjuustomallia (29).

Suojauksia: diagnoosi ja
hoidon tarpeen arvio
• Lääkityksen ajantasaistaminen
• Lääkehoidon arviointi
• Päätöksenteon tuki

Suojauksia: lääkkeen tilaaminen, toimitus 
ja varastointi
• Sähköinen lääketilaus
• Lääkkeiden varastointi älylääkekaapissa
• Viivakoodin käyttö

Suojauksia: lääkehoidon seuranta
ja vaikutusten arviointi
• Seurannan suunnittelu ja ohjeistaminen
• Terapeuttinen monitorointi
• Havaintojen kirjaaminen
• Lääkehoidon arviointi

Lääkitys-
poikkeama

Suojauksia: lääkkeen määrääminen
• Rakenteinen kirjaaminen sähköiseen
 järjestelmään
• Päätöksenteon tuki
• Lääkemääräysten kaksoistarkastaminen 
• Käyttöaiheen kirjaaminen lääkemääräykseen

Suojauksia: lääkkeen jakaminen, käyttökuntoon 
saattaminen ja antaminen potilaalle
• Standardoidut valmistusohjeet (esim. laskimoon
   annettavat lääkkeet)
• Kaksoistarkastus
• Viivakoodin käyttö
• Antamisen kirjaaminen

Suojauksia: tiedonkulun ja hoidon 
jatkuvuuden turvaaminen
• Lääkityksen ajantasaistaminen
• Lääkeinformaatio ja potilaan ohjaus
• Lääkkeen saatavuuden varmistaminen

Diagnoosi ja hoidon
tarpeen arviointi

Lääkkeen
määrääminen

Lääkkeen tilaaminen,
toimitus ja varastointi

Lääkkeen valmistelu
ja antaminen 
potilaalle Lääkehoidon seuranta

ja vaikutusten arviointi
Tiedonkulun ja

hoidon jatkuvuuden
varmistaminen

innovaatioiden parempaan hyödyntämiseen. 
Teknologisen kehityksen näkökulmasta suoma
laisissa sairaaloissa tavoitellaan tulevaisuudessa 
katkeamatonta lääkehoitoprosessia (closed 
loop  medication management). Siinä älykkäät 
automaatio ja tietojärjestelmät sekä älylaitteis
tot tukevat lääkehoidon turvallisuutta lääkkeen 
määräämisestä annosteluun saakka (41).

Katkeamattomassa lääkehoitoprosessissa 
jokainen työvaihe dokumentoidaan: määräys 
kirjataan rakenteisesti sähköiseen järjestelmään 
ja sen asianmukaisuus tarkistetaan, lääkkeet 
toimitetaan sairaalaapteekista viivakoodatuis
sa yksittäispakkauksissa, lääkkeet varastoidaan 
osastolla älylääkekaapeissa tai kärryissä ja en
nen lääkkeen antamista hoitaja lukee potilas
rannekkeen ja lääkkeen viivakoodit, millä var
mistetaan, että oikea potilas saa oikeat lääkkeet 
ja kirjataan lääke annetuksi (36,41). 

Potilastietojärjestelmä ja päätöksenteon tu
kijärjestelmä ohjaavat ammattilaisia lääkehoi
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SUMMARY
Medication safety in hospitals
Medication errors are the single most important preventable factor jeopardizing patient safety. Use of high alert medications 
and high risk administration routes are common in hospitals. Furthermore, the lack of updated medication charts and 
polypharmacy increase the risks. Medication safety should be developed as a part of system-based and interprofessional 
patient safety work. Defenses can be designed to the medication-use process, e.g. using the data from error reporting 
systems, prospective risk management methods and exploiting clinical pharmacy services. The future goal is to reach closed 
loop medication management, where technological systems can be used to ensure patients receiving right medications.

toprosessin jokaisessa vaiheessa. Laskimoon 
annettavan lääkehoidon kannalta tärkeä osa 
järjestelmää on infuusiopumppuihin raken
nettu ja potilastietojärjestelmään yhteydessä 

oleva lääkekirjasto, johon asetetaan annosten 
turvarajoja esimerkiksi suuren riskin lääkkeille 
(12,41). ■
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