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Tiivistelmä: 

Lääkitysturvallisuus on kansainvälisesti keskeinen sosiaali- ja terveydenhuollon kehittämiskohde. 
Lääkityspoikkeamat ovat suurin yksittäinen lääkitysturvallisuutta vaarantava tekijä. Valtaosa 
lääkityspoikkeamista olisi ehkäistävissä sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden 
lääkehoitoprosesseja kehittämällä. Sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijärjestelmien 
avulla voidaan kerätä systemaattista tietoa avohoidon lääkehoitoprosessin riskikohdista, mitä voidaan 
hyödyntää avohoidon lääkehoitoprosessin suojausten kehittämiseen. Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia, 
millaisia lääkitysturvallisuuteen liittyviä vaaratilanteita apteekeissa on pystytty tunnistamaan sekä 
ehkäisemään.  
 
Tämä tutkimus suoritettiin retrospektiivisenä rekisteripohjaisena tutkimuksena hyödyntäen avohuollon 
apteekkien vaaratapahtumailmoituksia. Aineistoon sisällytettiin aikavälillä 21.09.2021-31.10.2022 
vaaratapahtumien raportointijärjestelmä HaiProon apteekkien raportoimat sote-yksiköissä tapahtuneet 
poikkeamat. Tutkimuksen alkuperäisestä aineistosta (n=3841) poistettiin systemaattisen esikäsittelyn 
perusteella tapaukset (n=55), jotka eivät olleet aineistoon kuuluvia ilmoituksia. Ilmoituksista korjattiin 
tarvittaessa tapahtuman luonne sekä tapahtuman tyyppi. Lopulliselle aineistolle (n=3786) suoritettiin 
kuvaileva määrällinen analyysi hyödyntäen Microsoft Excel -ohjelmaa. Aineistosta laskettiin 
lääkityspoikkeamien määrä, luonne, tyyppi, havaitsija ja reseptityyppi lukumäärinä ja prosenttiosuuksina. 
Aineistosta tunnistettiin yleisimmin esiintyneet lääkeaineryhmät sekä suuren riskin lääkkeet. Laadullinen 
sisällönanalyysi suoritettiin aineiston läheltä piti -tapauksille, jotka liittyivät suuren riskin lääkkeisiin 
(n=446) hyödyntäen Atlas.ti -ohjelmaa. Aineistosta tunnistettiin ilmoituksiin kirjatun avoimen tapahtuman 
kuvauksen perusteella poikkeaman ehkäisemiseksi tehdyt interventiot, interventiosta seuranneet 
toimenpiteet sekä toimenpiteiden seurauksena ehkäistyt riskit. Analyysi suoritettiin abduktiivisen 
sisällönanalyysin menetelmällä. 
 
Lopullisen aineiston (n=3786) vaaratapahtumista 91 % havaittiin apteekissa ja suurin osa (68 %) aineiston 
vaaratapahtumista oli läheltä piti-tilanteita. Lähes kaikki (96 %) lopullisen aineiston poikkeamat (n=3786) 
liittyivät potilaan lääkehoitoon, ja olivat yleisimmin tapahtuneet lääkkeiden määräysvaiheessa (92 %). 
Määräyspoikkeamien seurauksena potilaalle oli tyypillisimmin määrätty lääkkeestä väärä annos tai 
vahvuus (26 %) tai lääkemääräyksestä puuttui SIC-merkintä (26 %). Suuren riskin lääkkeitä esiintyi 16 % 
(n=591) aineiston vaaratapahtumista, ja yleisimmin esiintyvä suuren riskin lääkeaineryhmä oli opioidit (35 
%). Suuren riskin lääkkeisiin liittyvistä vaaratapahtumista (n=591) noin kolme neljäsosaa (76 %) oli läheltä 
piti -tilanteita (n=446). Lähes kaikki (92 %) suuren riskin lääkkeisiin liittyvien läheltä piti -
vaaratapahtumien ratkaisemiseksi tehdyt interventiot (n=471) tehtiin apteekkien toimesta, joista 
yleisimpänä interventiona (53 %) apteekista otettiin yhteys lääkäriin. 
 
Avohuollon apteekeissa raportoiduista sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä tapahtuneista 
lääkityspoikkeamista tehtyjen HaiPro-ilmoitusten perusteella voidaan todeta apteekin olevan merkittävä 
suojaus avohoidon lääkehoitoprosessissa. Apteekeissa havaitaan ja raportoidaan muissa sosiaali- ja 
terveydenhuollon yksiköissä tapahtuneita lääkityspoikkeamia. Apteekkien raportoimat vaaratapahtumat 
kerryttävät systemaattisesti tärkeää tietoa, jota voidaan hyödyntää avohoidon lääkitysturvallisuuden 
kehittämisessä, niin yksikkö, hyvinvointialue kuin kansallisellakin tasolla. 
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Abstract: 

Medication safety is an important target of development in health and social services systems 
internationally. Medication errors are one of the biggest risk factors in medication safety. Majority of the 
medication incidents could be avoided by improving the medication treatment process. Patient safety 
incident reporting systems enable health and social services to collect systematic data from risk factors 
within the medication treatment process.  
 
This study was conducted as a retrospective registry-based study where medication incidents that occurred 
in health and social care units reported by community pharmacies to the incident reporting system HaiPro 
from 21st of September 2021 to 31st of October 2022 were analysed. Cases that did not meet the criteria for 
this study (n=55) were removed from the original data (n=3841). If needed, the nature and type of the 
reported error were corrected. A descriptive quantitative analysis was conducted for the final data (n=3786) 
using Microsoft Excel. The number, natures, types, observers, and prescription types of medication errors 
were investigated from the data. In addition, the most common groups of medicinal substance and high-
risk medicines were identified. A qualitive content analysis was performed to near miss cases involving 
high-risk medications (n=446) using the Atlas.ti program. Interventions, measures following the 
interventions and risks prevented by the measures were identified from the open description in the incident 
reports. The qualitative analysis was performed as an abductive content analysis. 
 
Of the medication errors included in the study (n=3786) 91% were detected by community pharmacies and 
the majority (68%) of the reported incidents were near misses. Most (96%) of the safety incidents (n=3786) 
were associated with the patient’s medication treatment and had occurred mostly during the prescribing 
process (92%). As a result from the prescribing errors, patients were most commonly prescribed wrong 
dose or strength of the medicine (26%) or the prescription lacked SIC marking (26%). High-risk 
medications occurred in 16% (n=591) of the incidents (n=3786).  Most frequently detected high-risk 
medications were opioids (35 %). Three quarters (76 %) of safety incidents associated with high-risk 
medications were near misses (n=446). The majority (92 %) of interventions (n=471) made to prevent 
safety incidents associated with high-risk medications were made by community pharmacies. The most 
frequent intervention was community pharmacies contacting the doctor. 
 
Based on the HaiPro incident reports made about medication errors in health and social care units reported 
by community pharmacies, it can be concluded that community pharmacies are a central barrier in primary 
care medication treatment process. Community pharmacies detect and report medication errors that have 
occurred in other health and social care units. Safety incidents reported by pharmacies systematically 
accumulate important information that can be used in the development of medication safety in primary care 
at a unit, wellbeing services county and national levels. 
  



KÄSITTEET 
 
 
Haittatapahtuma (adverse event) 

Vaaratapahtuma, josta aiheutuu lääkkeen käyttäjälle haittaa (Sosiaali- ja terveysalan 

tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 

 

Läheltä piti-tapahtuma (near miss event) 

Vaaratapahtuma, josta olisi voinut aiheutua lääkkeen käyttäjälle haittaa, mutta haitta 

vältettiin joko sattumalta tai siksi, että vaaratapahtuma havaittiin ajoissa (Sosiaali- ja 

terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 

2006). 

 

Lääkityspoikkeama (medication error) 

Estettävissä oleva lääkehoitoon liittyvä tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan, 

kuten lääkkeiden sopimattomaan käyttöön tai lääkkeen haittavaikutuksiin (Sosiaali- ja 

terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 

2006; Food and Drug Administration 2019). Seuraus tekemisestä, tekemättä jättämisestä 

tai suojauksen pettämisestä. Voi tapahtua lääkehoitoprosessin kaikissa vaiheissa. 

 

Lääkitysturvallisuus (medication safety) 

Lääkehoidon turvallisuuden osa-alue, joka keskittyy lääkkeiden turvallisen käytön 

edistämiseen (Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja 

Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). Yksilöiden sekä organisaatioiden 

toimintatapojen sekä toimenpiteiden tavoitteena on varmistaa turvallisen lääkehoidon 

toteutuminen ja ehkäistä, välttää sekä korjata vaaratapahtumia. 

 

Lääkitysturvallisuuskulttuuri (medication safety culture) 

Organisaation toimintatavat ja ilmapiiri luovat lääkitysturvallisuuskulttuurin (Sosiaali- ja 

terveysministeriö 2021). Avoimen ja syyllistämättömän lääkitysturvallisuuskulttuurin 

luominen organisaatioon on tärkeä osa lääkitysturvallisuuden kehittämistä sekä potilaan 

turvallisen hoidon toteutumista.  

 



 

Lääkkeen käyttäjä (medicine user) 

Henkilö, jolla on käytössä yksi tai useampi resepti- tai itsehoitolääke pitkä- tai 

lyhytaikaisesti sairauden tai oireen parantamiseen, lievittämiseen tai ehkäisyyn. Tässä 

maisteritutkielmassa lääkkeen käyttäjäksi luetaan sekä apteekin ja sosiaalihuollon 

asiakkaat että muiden terveydenhuollon yksiköiden potilaat. 

 

Lääkkeen määräyspoikkeama (prescribing error) 

Lääkkeen määräämisprosessissa tapahtunut virhe, josta aiheutuu lääkehoidon alkamisen 

viivästyminen, lääkkeen haitallinen vaikutus tai puutteellinen vaste tai vaikutus (Sosiaali- 

ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus 

Rohto 2006). Määräyspoikkeama voi käsittää niin lääkkeen määräämisen 

päätöksentekoprosessiin liittyviä poikkeamia (engl. prescribing faults) kuin 

lääkemääräykseen ja sen kirjoittamiseen liittyviä poikkeamia (engl. prescription errors) 

(Aronson 2009). 

 

Moniammatillinen yhteistyö 

Kuvaa potilaskeskeistä hoitoprosessia, johon osallistuvien sosiaali- ja 

terveydenhuollonalan ammattilaisten tavoitteena on yhteisöllisen tiimityöskentelyn 

avulla taata potilaalle mahdollisimman turvallinen ja tehokas hoito (Lääkealan 

turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2016a) 

 

Potilasturvallisuus (patient safety) 

Terveydenhuollon yksiköiden toiminnan toteuttaminen hyödyntäen suojauksia siten, ettei 

toiminnan seurauksena aiheudu potilaalle haittaa (Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja 

kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006).  

 

Potilasturvallisuuskulttuuri (patient safety culture) 

Organisaation toimintamallien ja ilmapiirin taustalla on potilasturvallisuuden 

kehittäminen (Weaver ym. 2013). Potilasturvallisuuskulttuurin avulla voidaan kehittää 

organisaatioita turvallisemmiksi. 

 



Suojaukset (barriers, defences) 

Toimintaprosessiin kehitettyjä toimia, joiden avulla pyritään ehkäisemään sekä 

tunnistamaan mahdollisia haittatapatumia sekä vaaratilanteita (Sosiaali- ja terveysalan 

tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 

 

Vaaratapahtuma (patient safety incident) 

Tapahtuma, josta voi aiheutua tai aiheutuu haittaa potilaalle (Sosiaali- ja terveysalan 

tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 

Lääkkeen käyttäjän turvallisuus vaarantuu tapahtuman yhteydessä.  
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I KIRJALLISUUSOSA 

1 JOHDANTO 

 
Lääkitysturvallisuus on   kansainvälisesti keskeinen sosiaali- ja terveydenhuollon 

kehittämiskohde. (Panesar ym. 2016; World Health Organization 2017; World Health 

Organization 2021). Lääkityspoikkeamat ovat suurin yksittäinen lääkitysturvallisuutta 

vaarantava tekijä. Valtaosa lääkityspoikkeamista olisi ehkäistävissä sosiaali- ja 

terveydenhuollon organisaatioiden lääkehoitoprosesseja kehittämällä. Avohuollon 

apteekkien roolia osana sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmää on lisätty viime 

vuosikymmenten aikana (Kehrer ym. 2013; Mossialos ym. 2015; Dalton ym. 2017).  

Monissa maissa apteekkien farmaseuttisen henkilöstön roolia voitaisiin kuitenkin 

kehittää ja ammattitaitoa hyödyntää tehokkaammin lääkehoidon riskienhallinnan 

näkökulmasta.  

 

Potilaan näkökulmasta avohuollon apteekkien farmaseuttinen henkilökunta on yksi 

helpoiten saavutettavista terveydenhuollon ammattilaisista. Avohuollon apteekkien 

keskeisiin tehtäviin kuuluvat lääkkeiden toimittaminen, lääkeneuvonta, sekä 

lääkitysturvallisuuden varmistaminen (Jokinen 2020; Dimitrow ym. 2021). Apteekkien 

tarjoamia palveluita, kuten lääkehoidon arviointeja sekä koneellista annosjakelua ja 

niiden myötä farmaseuttien sekä proviisoreiden ammattitaitoa hyödyntämällä voitaisiin

myös vähentää terveydenhuollon kustannuksia (Dalton ym. 2017; Jokinen 2020). 

 

Apteekeilla on Suomessa keskeinen rooli avohuollon potilasturvallisuuden 

toteutumisessa (Toivo 2020). Apteekkien farmaseuttisen henkilökunnan velvollisuus 

varmistaa lääkkeiden oikea, aiheellinen ja turvallinen käyttö lääkeneuvonnan avulla on 

määritetty lääkelaissa (Lääkelaki 395/1987). Reseptin toimituksen yhteydessä 

farmaseutin tai proviisorin tehtävänä on tarkistaa reseptissä oleva lääkkeen annoksen 

sopivuus sekä mahdolliset yhteisvaikutukset ja vasta-aiheet (Lääkealan turvallisuus- ja 

kehittämiskeskus Fimea 2016b; Hakoinen ym. 2017). Apteekeissa havaitaan lisäksi 

lääkehoitoon liittyviä poikkeamia, kuten lääkkeen määräyspoikkeamia (Chen ym. 2005; 

Lähde ja Westerling 2014). Lääkkeen määräyspoikkeamalla (engl. prescribing error) 
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tarkoitetaan lääkkeen määräämisprosessista aiheutuvaa lääkehoidon alkamisen 

myöhästymistä, lääkkeen haitallista vaikutusta tai puutteellista vastetta tai vaikutusta 

(Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon 

kehittämiskeskus Rohto 2006). Apteekit ovat olleet vuodesta 2012 asti velvoitettuja 

dokumentoimaan ja käsittelemään apteekeissa tapahtuneet lääkitys- ja 

potilasturvallisuutta vaarantavat toimituspoikkeamat (Lääkealan turvallisuus- ja 

kehittämiskeskus Fimea 2011; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2016). 

Muita apteekeissa päivittäin havaittuja lääkityspoikkeamia, kuten lääkkeen 

määräämispoikkeamia, ei apteekeissa ole lainsäädännöllisesti velvoitettu 

dokumentoimaan. 

 

Valo on Suomen Apteekkariliiton ja Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen vuonna 

2021 käynnistämä Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 

(Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 2022). Ohjelman avulla 

pyritään edistämään avohoidon lääkitysturvallisuutta lisäämällä sosiaali- ja 

terveydenhuollon yksiköiden ja apteekkien yhteistyötä. Osana Valo-ohjelmaa syyskuussa 

2021 otettiin käyttöön vaaratapahtumien raportointijärjestelmä HaiPro avohuollon 

apteekeissa (Awanic 2022; Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 

2022). HaiPro:n käyttöönotto tarjoaa Suomen Apteekkariliiton jäsenapteekeille uuden 

sähköisen raportointityökalun lääkityspoikkeamien laajemmalle raportoimiselle. Tässä 

tutkielmassa tutkitaan apteekeissa raportoituja sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköiden 

lääkityspoikkeamia niistä tehtyjen HaiPro-ilmoitusten avulla.  
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2 TEOREETTINEN VIITEKEHYS 

 
James Reasonin (1990) inhimillisen erehdyksen teoria on hyvin laajalti sovellettu 

sosiaali- ja terveydenhuollossa potilas- ja lääkitysturvallisuuden riskienhallinnassa. 

Teoriaa ja siitä johdettua reikäjuustomallia (Swiss Cheese model) hyödynnetään 

tapahtuneiden poikkeamien ja niiden taustatekijöiden tarkastelussa. Avohuollon 

apteekeissa havaituista sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä tapahtuneista 

vaaratapahtumista voidaan HaiPro-raportoinnin avulla oppia toimimaan entistä 

järjestelmälähtöisemmin, kun yhteistyö eri sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten 

välillä lisääntyy. Jo tapahtuneiden poikkeamien tarkastelemisen tukena tulisi hyödyntää 

myös prospektiivista riskien hallintaa, jossa riskejä pyritään tunnistamaan ennen kuin ne 

aiheuttavat vaaratapahtumia (Rapala 2011). Tämän maisteritutkielman HaiPro-aineiston 

tarkastelussa hyödynnetään retrospektiivistä riskien tarkastelua. 

 

2.1 Lääkitysturvallisuus osana potilasturvallisuutta 

Potilasturvallisuudella tarkoitetaan terveydenhuollon yksiköiden toiminnan kehittämistä 

hyödyntäen suojauksia siten, ettei toiminnan seurauksena aiheudu potilaalle haittaa 

(Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon 

kehittämiskeskus Rohto 2006). Potilasturvallisuuden riittävä toteutuminen on maailman 

laajuinen tavoite, jonka edistämiseksi myös Maailman terveysjärjestö WHO on asettanut 

tavoitteita sekä toteuttanut Medication Without Harm -lääkitysturvallisuusohjelman 

(World Health Organization 2017; World Health Organization 2021). Lääkitys- sekä 

potilasturvallisuuskulttuurin luominen organisaatioon on tärkeää lääkitysturvallisuuden 

kehittämisen sekä potilaan turvallisen hoidon toteutumisen edellytys (Weaver ym. 2013; 

Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). 

 

2.2 Inhimillisen erehdyksen teoria 

Inhimillisen erehdyksen teorian mukaan haitta- ja läheltä piti-tapahtumia voidaan 

tarkastella joko yksilö- tai järjestelmälähtöisesti (Reason 2000). Yksilölähtöisessä 

tarkastelutavassa keskitytään yksilöiden tekemiin erehdyksiin, joiden ajatellaan johtuvan 

motivaation puutteesta, muistamattomuudesta tai huolimattomuudesta. 
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Järjestelmälähtöisessä tarkastelussa oletetaan, että yksilöt ovat alttiita virheille ja 

erehdyksille. Järjestelmälähtöinen tarkastelutapa keskittyy työskentelyolosuhteisiin, 

jotka vaikuttavat erehdyksien syntyyn. Poikkeamien ehkäisemiseksi suojauksia 

kehitetään prosessiin ja haitan sattuessa tarkastellaankin sitä, miksi ja miten suojaukset

pettivät yksilöä syyllistämättä.  

 

Inhimillisen erehdyksen tasoja on Reasonin mukaan kolme: taito-, tieto- ja toimintataso 

(Reason 1990). Taitotasolla (skill-based level) tapahtuvat erehdykset ovat unohduksia ja 

huolimattomuuksia, jotka ovat helpoiten ehkäistävissä. Tietotasolla (knowledge-based 

level) tapahtuvat poikkeamat johtuvat tiedon puutteesta tai rajallisesta tietojen 

käsittelytaidosta. Toimintatasolla (rule-based level) erehdykset johtuvat väärästä 

toimintatavasta tai oikean toimintatavan puutteellisuudesta.   

 

2.3 James Reasonin reikäjuustomalli 

Reikäjuustomalli on inhimillisen erehdyksen teoriasta johdettu malli, joka havainnollistaa 

järjestelmälähtöistä lähestymistapaa (Kuva 1) (Reason 2000). Mallin juustosiivut 

kuvaavat prosessin suojauksia ja juuston reiät suojauksien heikkouksia. Heikkouksia 

kuvaavat reiät eivät kuitenkaan pysy paikoillaan kuten juustossa, vaan ne aukenevat, 

sulkeutuvat ja vaihtavat paikkaa jatkuvasti. Reiät suojauksissa johtuvat yleensä joko 

aktiivisista virheistä tai piilevistä olosuhteista, ja usein molemmilla tekijöillä on oma 

roolinsa reikien syntyyn. Aktiiviset virheet ovat kohteen kanssa suorassa kontaktissa 

olevien yksilöiden aiheuttamia. Järjestelmälähtöiselle lähestymistavalle tyypillisesti 

aktiivisien virheiden kohdalla ei lähdetä syyttämään yksilöä, vaan etsitään juurisyyt 

virheen aiheutumiselle järjestelmästä. Piilevät olosuhteet voidaan puolestaan yhdistää 

organisaation puutteisiin, jotka voivat syntyä esimerkiksi organisaation päättäjien 

tekemistä päätöksistä. Piilevät olosuhteet voivat aiheuttaa kahdenlaista haittaa, virheille 

altistavia olosuhteita, kuten kiireentuntua ja alimiehitystä sekä pitkäaikaisia suojauksien 

heikkouksia, kuten toimimattomia toimintatapoja. Nimensä mukaisesti piilevät 

olosuhteet voivat olla läsnä organisaatiossa vuosiakin huomaamatta. Aktiiviset virheet 

ovat piileviä olosuhteita helpompia havaita, mutta aktiivisiin virheisiin varautuminen 

ennen vaaratapahtumaa on huomattavasti haastavampaa.  
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Kuva 1. Reikäjuustomallissa poikkeamaa tarkastellaan järjestelmälähtöisesti (Reason 
2000, mukaillen Holmström 2017).  
 

Riskien muuttuminen vaaratapahtumiksi on usein inhimillisestä erehdyksestä johtuvaa 

(Reason 1990; Kuitunen 2014). Potilas- ja lääkitysturvallisuuden vaarantuminen voi 

johtaa läheltä piti-tapahtumaan tai haittatapahtumaan (Kuva 2, Kuva 3) (Sosiaali- ja 

terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 

2006). Potentiaalisesti haittaa aiheuttava haittatapahtuma syntyy, kun prosessiin kehitetyt 

suojaukset pettävät (Kuva 2). Läheltä piti-tapahtumat eivät aiheuta potilaalle haittaa, sillä 

poikkeaman ehkäisemiseksi kehitetyt prosessin suojaukset ovat toimineet (Kuva 3).  

 

Riskit 

Reiät juustosiivuissa 
kuvaavat suojauksissa 
olevia heikkouksia. 
Heikkoudet voivat 
johtua aktiivisista 
virheistä (esimerkiksi 
yksilöiden virheet) tai 
piilevistä olosuhteista 
(esimerkiksi puutteet 
koulutuksessa tai 
toimintatavoissa).  

Juustosiivut kuvaavat 
prosessin suojauksia 
poikkeamien ehkäisemiseksi 
(esimerkiksi koulutukset, 
toimintamallit). 

 

 

 

 
Vahingot 
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Kuva 2. James Reasonin (2000) reikäjuustomallia havainnollistava potilaan saavuttanut 
lääkityspoikkeama (perustuu tämän tutkimuksen vaaratapahtuma-aineistoon).   
 

Tapahtuman kuvaus: Asiakas haki uudella terveyskeskuksessa kirjoitetulla reseptillä Pregabalin Orion 
300mg, jossa annostus asteittaisella nostolla annokseen 1 tabletti 3 kertaa päivässä. Toimituksen 
yhteydessä ei huomattu, että tämä ylittää Farmacan suositusannoksen (1 tabletti 2 kertaa päivässä).  
Poikkeama havaittiin muutaman viikon käytön jälkeen, jolloin asiakas oli hakeutunut yksityiselle 
lääkärille huonovointisuuden vuoksi. Yksityislääkäri huomasi ison annoksen ja määräsi lääkkeen 
asteittain lopetettavaksi. Asiakas aikoi tehdä potilasvahinkoilmoituksen tapahtuneesta. Yksityislääkäri 
oli kehoittanut asiakasta ilmoittamaan asiasta myös apteekkiin.  Seuraamuksia apteekille ei koitunut. 
Asiakas toipui hyvin ja on asioinut apteekissa hyväkuntoisena myös tapahtuman jälkeen.   

Terveyskeskuksen 
suojaukset 

Terveyskeskuksen 
lääkäri määräsi 
lääkkeen liian 
suurella annoksella. 
Syitä tähän ei 
tiedetä, mahdollisesti 
huolimattomuus tai 
kiire. 

Lääkkeen käyttäjä haki 
lääkkeen apteekista, 
mutta annostusta ei 
tarkastettu tietolähteistä, 
joten liian suurta annosta 
ei huomata.  

Yksityisen lääkäriaseman 
lääkäri huomasi 
poikkeaman reseptissä, 
jolloin syy lääkkeen 
käyttäjän oireille selvisi. 
Lääkitys lopetettiin 
suunnitellusti asteittain. 
Asiakas toipui tilanteesta 
hyvin. 

Apteekin suojaukset 

Yksityisen 
lääkäriaseman 

suojaukset 
 

Lääkkeen haittavaikutus, 
pahoinvointi 

Riski: Lääkkeen käyttäjälle määrätty liian suuri annostus, mahdollinen haittavaikutus. 
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Kuva 3.  James Reasonin (2000) reikäjuustomallia havainnollistava apteekissa havaittu 

läheltä piti-tilanne (perustuu tämän tutkimuksen vaaratapahtuma-aineistoon) 

 

2.4 Prospektiivinen ja retrospektiivinen riskien hallinta 

Poikkeamien ymmärtämiseksi ja ehkäisemiseksi voidaan hyödyntää prospektiivista tai 

retrospektiivistä analyysiä (Rapala 2011). Prospektiivisella riskien hallinnalla 

tarkoitetaan niitä yksilön tai organisaation toimia, joilla ennaltaehkäistään 

potilasturvallisuutta mahdollisesti tai todellisesti vaarantavia tapahtumia (Dückers ym. 

2009, Toivo 2020). 

 

Retrospektiivisen riskien hallinnan avulla voidaan analysoida takautuvasti jo tapahtuneita 

läheltä piti -tilanteita sekä haittatapahtumia (Rapala 2011). Poikkeamia tarkastellessa on 

Tapahtuman kuvaus: Lääkäri oli määrännyt fluconazolia ja ciprofloxacinia, joilla on keskenään D0 
-interaktio (kliinisesti merkittävä yhteisvaikutus). Asiakas sai ciprofloxacinin, mutta fluconazoli piti 
tilata apteekkiin. Asiakas tuli hakemaan fluconazolia seuraavana päivänä, jolloin reseptin 
toimituksen yhteydessä havaittiin interaktio. Apteekki soitti ko.lääkärille ja hän pyysi mitätöimään 
fluconazol-reseptin eikä toimittamaan lääkettä asiakkaalle. Apteekissa ei oltu huomattu interaktiota 
heti reseptiä talletettaessa, mutta reseptinkäsittelyohjelma onneksi huomauttaa interaktiosta myös 
reseptintoimituksen yhteydessä.   

Terveyskeskus 
Lääkäri määrännyt 
kaksi lääkettä, joilla 
kliinisesti merkittävä 
interaktio keskenään. 
Yhteisvaikutus 
jäänyt tarkastamatta 
tai sitä ei ole 
huomattu. 

Lääkkeen käyttäjä hakee 
lääkkeitä apteekista ja 
saa mukaansa vain
toisen. Yhteisvaikutusta 
ei tarkastettu farmaseutin 
keskittyessä puuttuvan 
valmisteen tilaamiseen.  

Farmaseutti huomaa 
toisen lääkkeen 
toimituksen yhteydessä 
kliinisesti merkittävän 
iteraktion ja soittaa 
lääkärille varmistaakseen 
lääkitysksen 
tarpeellisuuden. Lääkäri 
päättää mitätöidä reseptin 
valmisteesta jota ei ole 
ehditty käyttää. 

 

     Apteekki 

Apteekki 
 

Riski: Kliinisesti merkittävä interaktio 

Läheltä piti- tilanne 
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tärkeää huomioida niiden syntyyn vaikuttaneita tekijöitä sekä toimia, joita tulee tehdä 

poikkeamien ehkäisemiseksi. Retrospektiivisen riskien hallinnan avulla voidaan 

pienentää organisaation kustannuksia parantamalla organisaation toimivuutta ja 

luotettavuutta.  

 

2.5 Turvallisuuskulttuurin merkitys riskien hallinnassa 

Potilasturvallisuuden edistämiseksi on tärkeää rakentaa organisaatioihin 

turvallisuuskulttuuria (Sosiaali- ja terveysministeriö 2022). Jotta organisaation 

lääkitysriskejä voidaan hallita, on organisaatiossa oltava hyvä turvallisuuskulttuurin 

pohja. Turvallisuuskulttuurin luominen organisaatioon on osa järjestelmälähtöistä 

ajattelutapaa (Reason 2000; Kallio 2021). Syyllistämättömyyden ilmapiiri on 

avainasemassa järjestelmälähtöisten toimintamallien vakiintumisessa (Sosiaali- ja 

terveysministeriö 2022). Turvallisuuskulttuurin luominen organisaatioihin vaatii tekoja 

kaikilla organisaatiotasoilla. Turvallisuuskulttuuria voidaan luoda ja edistää riskien 

arvioinnin, organisaatioin toiminnan jatkuvan kehittämisen, ehkäisevien toimenpiteiden 

sekä avoimen ja luottamuksellisen työyhteisön avulla. Tutkimuksissa on havaittu 

turvallisuuskulttuurilla olevan merkittävä vaikutus potilasturvallisuuden toteutumisessa 

sekä kehittämisessä ja täten riskien hallinnassa (Weaver ym. 2013; Lorenzini ym. 2021).  
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3 LÄÄKITYSTURVALLISUUDEN VARMISTAMINEN AVOHOIDOSSA 

 
Lääkitysturvallisuuden varmistaminen on tärkeä osa potilaan avohoitoa (Sosiaali- ja 

terveysministeriö 2021). Varmistamalla avohoidon riittävä lääkitysturvallisuuden 

toteutumien vältytään ehkäistävissä olevilta lääkityspoikkeamilta ja -haitoilta.  

 

3.1 Avohoito suomalaisessa sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmässä 

Puhuttaessa avohoidosta tarkoitetaan terveyden- tai sairaanhoitoa, joka tapahtuu sairaalan 

tai muun laitoksen ulkopuolella, jolloin potilas ei ole laitoshoidossa (Sosiaali- ja 

terveysministeriön asetus avohoidon ja laitoshoidon määrittelyn perusteista 1507/2007). 

Avohoidossa potilas on usein ainoa hoidon jokaiseen vaiheeseen osallistuva henkilö, ja 

täten potilas on hoidon keskiössä (Hakoinen ym. 2017, Kuva 4). Avohoito järjestetään eri 

terveydenhuollon organisaatioiden moniammatillisena yhteistyönä, avoapteekit mukaan 

lukien. Avohuollon apteekit ovatkin käytetyin sosiaali- ja terveydenhuollon palvelu, ja 

apteekeissa asioi vuosittain yli 60 miljoonaa asiakasta (Suomen Apteekkariliitto 2021). 

Kaikki avohoidossa käytetyt lääkkeet, niin itsehoito- kuin reseptivalmisteet, toimitetaan 

lääkkeen käyttäjille avohuollon apteekeista. Lääkkeen käyttäjän näkökulmasta 

farmaseutit ja proviisorit ovat usein helpoiten tavoitettavissa oleva terveydenhuollon 

ammattiryhmä, sillä apteekissa lääkkeen käyttäjä pääsee kohtaamaan lääkehuollon    

ammattilaisen ilman ajanvarausta.  

 

Avohoidon lääkitysturvallisuuden varmistaminen on tärkeää turvallisen lääkehoidon 

toteutumisen kannalta (Panesar ym. 2016; Schepel ja Kuitunen 2020; Avery ym. 2021). 

Avohoidon lääkitysturvallisuutta sekä riskien hallintaa ei kuitenkaan ole tutkittu kovin 

laajasti toisin kuin sairaalapuolella. Avohoidossa hoidetaan iso osa potilaista ja myös 

suuren riskin lääkkeitä sekä riskialttiita potilasryhmiä, kuten iäkkäät ja monilääkityt, 

esiintyy avohoidossa (Hakoinen ym. 2017; World Health Organization 2019a; World 

Health Organization 2019b). Väestön ikääntyessä tulee kiinnittää erityishuomiota 

iäkkäiden ja monilääkittyjen avohoidon turvalliseen toteuttamiseen. 
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3.2 Avohoidon potilaskeskeinen lääkehoitoprosessi 

Avohoidossa lääkehoitoprosessiin osallistuu useita terveydenhuollon ammattilaisia 

organisaatioiden rajat ylittävässä moniammatillisessa yhteistyössä (Kiviluoto 2014; 

Hakoinen ym. 2017; Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). Avohoidon 

lääkehoitoprosessiin voivat osallistuvat muun muassa lääkäri, sairaanhoitaja, apteekin 

farmasian ammattilaiset, lääkkeen käyttäjä, kotihoito sekä omaiset. Kuvassa 2 on esitetty 

tarkemmin lääkehoitoprosessiin osallistuvien tahojen tehtäviä ja vastuualueita. Ennen 

lääkehoidon aloittamista sen tarpeellisuus tulee arvioida sekä hoito suunnitella tarkasti, 

jotta lääkehoito voidaan suorittaa turvallisesti ja tarkoituksenmukaisesti. Lääkehoidon 

toteuttamisesta vastuun ei tulisi olla kokonaan lääkkeen käyttäjällä, vaikka hoidon 

toteutus kotioloissa onkin lääkkeen käyttäjän tai omaisten vastuulla (Kuitunen 2014; 

Kuriakose 2020; Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). On tärkeää, että terveydenhuollon 

ammattilaiset ovat aktiivisia kaikissa lääkehoitoprosessin vaiheissa sekä lääkehoitoa ja 

sen vaikutuksia seurataan hoidon edetessä. Terveydenhuollon ammattilaisten tehtävänä 

on tarjota lääkkeen käyttäjälle parhaat mahdolliset työkalut turvalliseen lääkehoidon 

toteuttamiseen. Yksi näistä työkaluista on ajantasainen ja riittävä lääkeinformaatio, jota 

terveydenhuollon ammattilaisilla on velvollisuus tarjota lääkkeen käyttäjälle (Kiviranta 

ja Hämeen-Anttila 2021). Lääkehoidon vaikutusten arvioinnin sekä hoidon seurannan 

avulla voidaan varmistua lääkehoidon toimivuudesta sekä oikeellisuudesta (Hakoinen 

ym. 2017; Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). Tärkeä osa toimivaa avohuollon 

lääkehoitoprosessia on jatkuva moniammatillinen yhteistyö, kommunikaatio sekä 

tiedonkulku. Lääkkeen käyttäjän siirtyessä yksiköistä toiseen, lääkitys- ja potilastietojen 

ollessa ajantasaisia lääkehoidon turvallinen toteutuminen on todennäköisempää.  
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Kuva 4. Avoterveydenhuollon potilaskeskeinen lääkehoitoprosessi (mukaillen Hakoinen 
ym. 2017; Helsingin yliopisto 2021) 
 
 
Lääkehoitoprosessiin osallistuvien organisaatioiden sekä yksilöiden toimintaa ohjaavat 

useat lait sekä säädökset (Kiviluoto 2014). Lait ja säädökset ovat joko koko 

lääkehoitoprosessin kattavia, kuten potilasturvallisuuden toteutumista edistävät 

terveydenhuoltolaki (1326/2010) ja potilasvahinkolaki (585/1986) tai ne voivat liittyä 

tiettyyn lääkehoitoprosessin vaiheeseen, kuten Sosiaali- ja terveysministeriön asetus 

lääkkeen määräämisestä (1088/2010). Lakien ja säädösten tavoitteena on tehdä 

lääkehoitoprosessin vaiheista yhteneväisiä koko maassa, sekä varmistaa lääkkeen 

potilaan rationaalisen ja turvallisen lääkehoidon toteutuminen. 
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3.3 Avohoidon potilaskeskeisen lääkehoitoprosessin riskikohdat 

Potilas- ja lääkitysturvallisuus voivat vaarantua lääkehoitoprosessin kaikissa vaiheissa 

(Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). Lääkehoitoprosessiin osallistuu useita eri 

organisaatioita sekä yksilöitä, jotka kaikki tuovat prosessiin riskin mahdollisuuden. Riskit 

lääkehoitoprosessissa voivat liittyä mm. terveydenhuollon henkilöstöön, lääkkeen 

käyttäjään sekä lääkehoidon vaikutuksiin. Kuvassa 5 on esitetty esimerkkejä avohoidon 

lääkehoitoprosessin poikkeamista, jotka kaikki voivat potentiaalisesti aiheuttaa lääkkeen 

käyttäjälle haittaa. Kaikki lääkehoitoprosessiin osallistuvat tahot voivat olla paitsi 

potentiaalisen riskin aiheuttajia, mutta myös suojauksia lääkehoidossa. 

Lääkityspoikkeamia rapotoimalla saadaan välitettyä systemaattista tietoa eri 

organisaatioiden kesken prosessin puutteista. 

 

Yksi suurimmista ongelmista avohoidon lääkehoitoprosessissa on potilaan ajantasaisen 

lääkitystiedon siirtyminen yksiköstä toiseen (Hakoinen ym. 2017; World Health 

Organization 2019c; Kuriakose ym. 2020). Sosiaali- ja terveydenhuollossa on käytössä 

paljon erilaisia sähköisiä järjestelmiä, joissa lääkitystietoja päivitetään, käsitellään ja 

muokataan. Nämä järjestelmät eivät aina kuitenkaan ole yhteneväisiä, eikä tieto 

välttämättä siirry niiden välillä potilaan siirtyessä yksiköstä toiseen. Tämän vuoksi on 

tärkeää, että myös lääkkeen käyttäjä on ajantasalla omasta lääkehoidostaan. Tämän 

haasteen ratkaisemiseksi Suomessa on kehitteillä kansallinen Kanta-lääkityslista 

(Kansaneläkelaitos 2023). Kanta-lääkityslista mahdollistaisi lääkkeen käyttäjän 

ajantasaisen lääkitystiedon tarkastelemisen Reseptikeskukseen liittyneissä apteekki- sekä 

potilastietojärjestelmissä. Kanta-lääkityslistan odotetaan olevan kansalaisten käytössä 

vuoden 2025 loppuun mennessä. 
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Kuva 5. Lääkehoidon riskikohdat avohoidon lääkeprosessissa (mukaillen Kuitunen 2014) 

 

Jotta lääkehoitoprosessissa esiintyvät riskit eivät muuttuisi haittatapahtumiksi, on 

lääkehoitoprosessiin kehitetty suojauksia (Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). Jotta 

riskeiltä voidaan suojautua, tulee ne kuitenkin ensin tunnistaa (Reinikainen ja Dimitrow 

2021; Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). Suojauksia on kehitetty kaikkii avohoidon 

lääkehoitoprosessin vaiheisiin niin kansallisella kuin organisaatioden tasolla ja myös 

potilas itse voi tunnistaa riskejä omassa lääkehoidossaan ja siten toimia suojauksena. 

Joskus suojauksista huolimatta haittatapahtumia syntyy, tällöin on tärkeää tunnistaa 

haittatapahtumaan johtaneen tekijät ja puutteet olemassa olevissa suojauksissa ja kehittää 

niitä, jottei samanlaista haittaa pääse syntymään jatkossa.  

 

Sähköisten lääkemääräysten sekä tietojärjestelmien käyttöönotto on ollut merkittävässä 

roolissa lääkehoitoprosessin turvallisuuden kehittymisessä (Hakoinen ym. 2017). 

Reseptien ollessa sähköisiä, on niin määräämisen kuin toimittamisen yhteydessä 

käytettäviin sähköisiin järjestelmiin voitu luoda suojauksia, jotka huomauttavat mm. 

lääkeinteraktioista sekä ohjaavat lääkkeen määrääjää sekä toimittajaa tarkastamaan 

reseptin (Kuitunen 2014).  
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3.4 Lääkkeen määräämiseen liittyvät poikkeamat avohoidossa 

Sosiaali- ja terveysministeriön asetuksen 1088/2010 mukaan potilaille lääkkeitä saavat 

Suomessa määrätä vain laillistetut lääkärit, tai joissain tapauksissa sairaanhoitajat 

(1088/2010). Tästä huolimatta lääkehoitoprosessin muiden vaiheiden tapaan, myös 

lääkkeen määräämisprosessiin liittyy riskejä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). 

Riskien läpäistessä prosessin suojaukset, syntyy määräyspoikkeamia. Määräyspoikkeama 

voi ilmetä esimerkiksi väärän lääkkeen, annoksen, vahvuuden, lääkemuodon, 

lääkehoidon keston tai annostelulaitteen määräämisenä (Liite 1). Myös lääkkeen 

määrääminen väärälle asiakkaalle tai puutteellisen määräyksen tekeminen ovat 

määräyspoikkeamia. Määräyspoikkeama saattaa johtaa lääkehoidon tehon 

heikkenemiseen tai haittojen lisääntymiseen (Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja 

kehittämiskeskus Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006). 

 

Lääkkeiden määräyspoikkeamien tunnistamiseksi ja siten ehkäisemiseksi on kehitetty 

suojauksia (Odukoya ym. 2015). Lääkettä määrätessä lääkäri voi tehdä inhimillisen 

virheen, joka johtaa poikkeamaan lääkemääräyksessä. Vaikka poikkeama reseptin 

määräämisessä tapahtuu, voidaan mahdollinen poikkeamasta aiheutuva haitta lääkkeen 

käyttäjälle estää prosessin myöhäisemmissä vaiheissa, esimerkiksi apteekissa reseptin 

toimituksen yhteydessä. Esimerkkejä tekijöistä, joiden avulla voidaan ehkäistä 

määräysprosessin riskien kehittymistä haittatapahtumiksi ovat mm. apteekin 

henkilökunnan jatkuva ja riittävä kouluttaminen, sähköisten järjestelmien 

hyödyntäminen, rauhallinen työympäristö sekä yhteiset toimintatavat lääkkeen 

määränneen yksikön kanssa. Poikkeamien aktiivisen raportoinnin avulla saadaan tietoa 

myötävaikuttavista tekijöistä, jonka avulla voidaan kehittää prosesseja ja suojauksia 

ehkäisemään määräyspoikkeamien syntyä laajemmin (Abramson 2015; Odukoya ym. 

2015).  

 

Sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuneet määräyspoikkeamat voivat aiheuttaa haittaa 

ja lisätöitä lääkkeen käyttäjän lisäksi myös apteekeille (Abramson 2015). Kun reseptissä 

on virhe, tulee farmaseuttisen henkilökunnan selvittää reseptin oikeellisuus ennen 

lääkkeen toimittamista. Myös lääkkeen uusimisprosessissa on tunnistettu riskejä 

(Hakoinen ym. 2017; Korhonen ym. 2019; Pirinen ym. 2020). Kuten muutkin 
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lääkehoitoprosessin vaiheet, myös reseptin uusiminen tapahtuu monen eri tahon 

yhteistyössä. Reseptin uusimispyyntö lääkkeen määränneeseen organisaatioon voidaan 

lähettää joko apteekista lääkkeen käyttäjän pyynnöstä tai Omakanta-palvelusta lääkkeen 

käyttäjän toimesta. Reseptin sähköisen uusimisen yhteydessä uuden määräyksen tekevä 

lääkäri ei välttämättä koskaan ole tavannut henkilöä, jolle määräys kirjoitetaan. Tämä on 

lääkehoidon seurannan kannalta haastavaa. Monesti varsinkin ikääntyneillä monen eri 

lääkkeen käyttäjillä saattaa jäädä lääkkeitä tarpeettomaan käyttöön pitkäksikin ajaksi. 

Tutkimuksissa lääkkeiden uusimisprosesseista on selvinnyt, ettei lääkkeen käyttäjän 

kokonaislääkitystä arvioida systemaattisesti (Korhonen ym. 2019; Pirinen ym. 2020). 

Reseptin uusimiskäytännöt saattavat vaihdella laajasti eri organisaatioiden välillä, mikä 

lisää riskejä. 
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4 APTEEKIN ROOLI AVOHOIDON LÄÄKITYSTURVALLISUUDEN 

VARMISTAJANA OSANA SOSIAALI- JA TERVEYSPALVELUJÄRJESTELMÄÄ 

 

Avohuollon apteekkien rooli riittävän lääkitysturvallisuuden toteutumisen varmistajana 

on merkittävä (Kuitunen 2014; Lääkealan turvallisuus ja kehittämiskeskus Fimea 2016). 

Apteekissa asiointi on avohoidon lääkehoitoprosessin viimeinen vaihe ennen lääkkeen 

luovuttamista käyttäjälle (Oinonen 2012; Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). Lääkettä 

toimittava farmaseutti tai proviisori on täten prosessin viimeinen terveydenhuollon 

ammattilainen, joka voi tarkistaa lääkityksen turvallisuuden ennen sen käyttöönottoa.  

 

4.1 Apteekin osallisuus lääkehoidon riskienhallinnassa 

Apteekit ovat avainasemassa avohoidon lääkitysriskien hallinnassa (Kallio 2021). 

Reseptin toimituksen yhteydessä apteekin farmaseuttinen henkilökunta kohtaa päivittäin 

monia eri riskitilanteita. Tilanteet pyritään aina selvittämään apteekissa, mutta tilanteen 

sitä vaatiessa ollaan yhteydessä lääkkeen määränneeseen lääkäriin. Riskitilanteet liittyvät 

usein lääkkeiden yhteis- sekä haittavaikutuksiin (Hakoinen ym. 2017; Kallio 2021). 

Apteekeissa käytössä olevat haitta- ja yhteisvaikutustietokannat ovat luotu tueksi reseptin 

toimitukseen. Niistä saadun tiedon avulla lääkkeen käyttäjän lääkitysongelmiin voidaan

puuttua jo ennen haittavaikutusten syntyä. Erityisryhmiä, joiden lääkeneuvonnassa tulee 

olla tarkkana riskien varalta ovat muun muassa iäkkäät, raskaana olevat, imettävät sekä 

henkilöt, joilla on joko munuaisten tai maksan vajaatoiminta. Apteekeissa on käytössä 

lääketietokantoja lääkkeiden sopivuuden tarkastamiseksi kullekin erityisryhmälle. 

Erityishuomiota tulee kiinnittää myös suuren riskinlääkkeisiin, kuten insuliinien sekä 

opioidien käyttöön (Institute for Safe Medication Practices 2021; Lääkealan turvallisuus- 

ja kehittämiskeskus Fimea 2023).  

 

Lääkitysturvallisuutta edistäviä hankkeita ja projekteja on Suomessa tehty kehittämään 

niin yksinomaan apteekkien kuin koko sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmän 

lääkitysturvallisuutta (Lähde ja Westerling 2014). Tällaisia projekteja ovat olleen mm. 

TIPPA-projekti, Apila-hanke sekä Valo-ohjelma (Kallio 2021; Mäkinen 2021; 

Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 2023). Potilasturvallisuutta on 
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edistetty Suomessa aktiivisesti vuodesta 2006 alkaen mm. kansallisten Asiakas- ja 

potilasturvallisuusstrategioiden sekä kansallisen rationaalisen lääkehoidon toimeenpano-

ohjelman ja tutkimusstrategian avulla (Sosiaali- ja terveysministeriö 2009a; Sosiaali- ja 

terveysministeriö 2018a; Sosiaali- ja terveysministeriö 2018b; Sosiaali- ja 

terveysministeriö 2023). 

 

4.2 Valo – Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 

Valo on Suomen Apteekkariliiton (SAL) ja Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen 

vuonna 2021 käynnistämä Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 

(Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 2023). Ohjelman avulla 

pyritään edistämään avohoidon lääkitysturvallisuutta lisäämällä sosiaali- ja 

terveydenhuollon yksiköiden ja apteekkien yhteistyötä. Valo-ohjelma tukee Sosiaali- ja 

terveysministeriön asiakas- ja potilasturvallisuusstrategian 2022–2026 toteutumista. 

(Sosiaali- ja terveysministeriö 2022; Valtakunnallinen apteekkien 

lääkitysturvallisuusohjelma 2023).  

 

Valo-ohjelman myötä avohuollon apteekeissa otettiin käyttöön vaaratapahtumien 

raportointijärjestelmä HaiPro lääkityspoikkeamien raportoimiseksi (Valtakunnallinen 

apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 2023). HaiPro-järjestelmän käyttö on avointa 

SAL:n jäsenapteekeille. Kuvassa 6 on esitetty Valo-ohjelman toimenpiteitä ja niiden 

etenemistä.  Perehtyminen järjestelmän käyttöön aloitettiin keväällä 2021 apteekkien 

lääkitysturvallisuusvastaavien perehdyttämisellä aiheeseen. Apteekkien 

lääkitysturvallisuusvastaavien tehtävänä on mm. perehtyä apteekin 

lääkitysturvallisuuteen, toimia osana Suomen Apteekkariliiton 

lääkitysturvallisuusvastaavien verkostoa, toteuttaa HaiPro-järjestelmän käyttöönottoa 

apteekissa, olla apteekin HaiPro-vastaava sekä toimia yhteyshenkilönä apteekin ja sote-

organisaatioiden välillä (Kyllönen 2021). HaiPro-ilmoitusten tekeminen avohuollon 

apteekeissa aloitettiin syyskuussa 2021 apteekin sisäisten vaaratapahtumien, kuten 

toimituspoikkeamien raportoinnilla (Valtakunnallinen apteekkien 

lääkitysturvallisuusohjelma 2023). Apteekeissa voidaan HaiPro:n avulla raportoida myös 

ulkoisia poikkeamia ja vaaratilanteita. Ulkoisissa ilmoituksissa raportoitava poikkeama 

on havaittu apteekissa mutta se on tapahtunut toisessa organisaatiossa. Tämä tieto on 
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verrattain uutta, eikä sitä ole aiemmin systemaattisesti kerätty. HaiPro:n käyttöönotto 

mahdollistaa apteekeille tiedonvälityksen havaituista poikkeamista suoraan siihen 

organisaatioon, jossa se on syntynyt.  

 

 

 
Kuva 6. Valtakunnallisen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma Valon toimenpiteet 
vuosina 2021–2022 (Valtakunnallinen apteekkienlääkitysturvallisuusohjelma 2023). Osa 
toimenpiteistä jatkuu myös vuodelle 2023. 
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5 AVOHOIDON LÄÄKITYSPOIKKEAMIEN RAPORTOINTI APTEEKEISSA 

 
Lääkitysturvallisuutta vaarantavia ja heikentäviä poikkeamia tapahtuu sosiaali- ja 

terveydenhuollossa niiden ehkäisemiseksi rakennetuista suojauksista huolimatta 

(Institute of Medicine 2000; Reason 2000). Jotta inhimillisistä erehdyksistä johtuvista 

poikkeamista voitaisiin oppia ja järjestelmiä kehittää niiden ehkäisemiseksi, on 

poikkeamien dokumentoiminen sekä raportoiminen tärkeää. Lääkityspoikkeamien 

raportoimisen tavoitteena on turvallisen terveydenhuollon jatkuva kehittäminen. 

Poikkeamien raportoiminen on tärkeää myös potilasturvallisuuden kehittämisen kannalta 

(Kuriakose ym. 2020). Vaikka lääkityspoikkeamien raportointia pidetään yhtenä 

keskeisimmistä keinoista lääkitysturvallisuuden kehittämiseksi, ei pakollista raportointia 

koeta tehokkaaksi (Cohen 2000). Lakiin perustuen pakollisen raportoinnin katsotaan 

keskittyvän yksilön virheiden tunnistamiseen poikkeamien järjestelmälähtöisen 

tarkastelun sijaan (Cohen 2000, Reason 1990). Vapaaehtoinen raportointi kannustaa 

yksilöitä raportoimaan poikkeamista ilman syyllistämisen pelkoa ja siten tukee usein 

tehokkaammin vaaratapahtumista oppimista. Vapaaehtoisuuteen perustuvan raportoinnin 

heikkous on kuitenkin aliraportointi, tapahtuneita poikkeamia unohdetaan tai ei jakseta 

raportoida. Lääkityspoikkeamien raportoinnin helpottamiseksi on kehitetty erilaisia 

raportointijärjestelmiä (Holmström 2012).  

 

5.1 Kansainvälisesti 

Kansallisen tason sähköisiä koko sosiaali- ja terveydenhuollon mukaan lukien apteekkien 

yhteisiä raportointijärjestelmiä on käytössä vain harvoissa maissa (Holmström ym. 2012). 

Apteekkien käytössä olevia sähköisiä raportointijärjestelmiä lääkityspoikkeamien 

raportoimiseksi on käytössä mm. Iso-Britanniassa, Kanadassa, Yhdysvalloissa, 

Malesiassa ja Suomessa (Taulukko 1) (Cheng ym. 2011; Holmström ym. 2012).  
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5.1.1 Kanada 

Kanadassa on ollut käytössä vuodesta 2008 lähtien sähköinen raportointijärjestelmä 

Community Pharmacy Incident Reporting system (CPhIR) lääkityspoikkeamien 

raportoimiseksi (Institute for Safe Medication Practices Canada 2022a). Kyseinen 

järjestelmä on käytössä yli 800 avohuollon apteekissa neljässä Kanadan kymmenestä 

provinssista. CPhIR-rekisteriin ilmoitetut poikkeamatapahtumat kerryttävät tietoa 

kansalliseen avohuollon apteekkien NIDR-järjestelmään, joka on osa kansallista 

CMIRPS-lääkityspoikkeamajärjestelmää (Canadian Medication Incident Reporting and 

Prevention System) (Institute for Safe Medication Practices ISMP Canada 2022b). 

CRIMPS-järjestelmään kerättyä tietoa lääkityspoikkeamista hyödynnetään ISMP 

Kanadan toteuttamiin analyyseihin, poikkeamista oppimiseen sekä poikkeamien 

ehkäisemiseksi luotujen strategioiden suunnitteluun (Kuva 7). CPhIR-järjestelmä tarjoaa 

apteekkien henkilökunnalle alustan lääkityspoikkeamien raportoimiseksi sekä 

järjestelmää voidaan hyödyntää poikkeamien tarkastelussa sen tarjoamien analyysien ja 

vertailujen avulla (Ho ym. 2010; Boucher ym. 2018).  

 

 

 
Kuva 7. CRIMPS-lääkityspoikkeamajärjestelmään osallistuvat organisaatiot (Institute for 
Safe Medication Practices ISMP Canada 2022b) 
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5.1.2 Iso-Britannia  

Vuodesta 2005 lähtien Britanniassa apteekit ovat olleet velvoitettuja raportoimaan 

havaitsemansa potilasturvallisuutta vaarantavat tapahtumat, kuten lääkityspoikkeamat ja 

potilasvahingot kansallisen terveysorganisaation (NHS) tietoon (Cousins ym. 2011; 

Pharmaceutical Services Negotiating Committee 2023). Poikkeamien raportoimiseen 

apteekit ovat voineet hyödyntää kansallisen terveysorganisaation alaista sähköistä 

raportointijärjestelmää National Reporting and Learning System (NRLS) sekä 

tulostettavissa olevia lomakkeita. Vuodesta 2021 alkaen NRLS järjestelmän on korvannut 

uusi Learn from Patient Safety Resports (LFSPE) järjestelmä (Pharmaceutical Services 

Negotiating Committee 2023). Apteekkien tulee ottaa käyttöön potilasturvallisuutta 

vaarantavien poikkeamien sähköisenä raportointikanavana uusi LFSPE-järjestelmä 

vuoden 2023 toukokuun loppuun mennessä (NRLS Reporting 2022). LFPSE-järjestelmä 

tarjoaa terveydenhuollon ammattilaisille mahdollisuuden raportoida potilasturvallisuutta 

vaarantamat tapahtumat sekä saada tietoa paikallisesta raportointiaktiivisuudesta sekä -

käytännöistä, joiden avulla voidaan kehittää potilasturvallisuuskäytäntöjä (National 

Health System England 2023). 

 

5.1.3 Yhdysvallat 

Yhdysvalloissa otettiin käyttöön vuonna 1975 ensimmäinen kansallinen 

lääkityspoikkeamien raportointijärjestelmä Medication Errors Reporting Program 

(MERP), jonka avulla terveydenhuollon ammattilaiset voivat edelleen raportoida 

havaitsemiaan lääkityspoikkeamia sekä läheltä piti-tilanteita (Institute for Safe 

Medication Practices 2023). Järjestelmän tavoitteena on tarjota analyyseja 

lääkityspoikkeamien systeemisten syiden tarkasteluun sekä jakaa tietoa 

lääkityspoikkeamien ehkäisemiseksi (Cheng ym. 2011). ISMP tarjoaa myös kuluttajille 

helpon ja anonyymin mahdollisuuden raportoida lääkityspoikkeamia C-MERP-

järjestelmän (Consumers´s Medication Error Reporting Program) avulla (Institute for 

Safe Medication Practices 2023). Vuonna 1998 Yhdysvalloissa otettiin käyttöön 

kansallinen MEDMARX raportointijärjestelmä, jonka avulla raportoidaan 

lääkityspoikkeamia sekä lääkkeistä aiheutuvia haitavaikutuksia (Cheng ym. 2011). 

Järjestelmä tarjoaa sairaaloille ja muille terveydenhuollon yksiköille 
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sähköisenjärjestelmän lääkityspoikkeamien systemaattiseen raportoitiin sekä 

analysointiin (Santell ym. 2003). Järjestelmää ylläpitää United States Pharmacopeia 

(USP).  

 

5.2 Suomessa 

Suomessa avohuollon apteekit ovat olleet vuodesta 2012 asti velvoitettuja 

dokumentoimaan ja käsittelemään apteekeissa tapahtuneet lääkitys- ja 

potilasturvallisuutta vaarantavat toimituspoikkeamat joko kirjallisesti tai sähköisesti 

(Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2011, Lääkealan turvallisuus- ja 

kehittämiskeskus Fimea 2016). Suomen Apteekkariliiton ylläpitämä 

toimituspoikkeamarekisteri otettiin käyttöön vuonna 2012, jonka jälkeen Suomen 

Apteekkariliiton jäsenapteekeilla oli mahdollisuus hyödyntää järjestelmää 

toimituspoikkeamien raportointiin. Toimituspoikkeamarekisteriin raportoituja 

poikkeamia on tutkittu Suomessa aiemmissa tutkimuksissa (Lähde ja Westerling 2014; 

Mäkinen 2021). Tutkimuksissa tarkasteltiin avohuollon apteekeissa tapahtuvien 

toimituspoikkeamien määrää, laatua, taustatekijöitä sekä poikkeamien hoidollisia 

vaikutuksia. Vuonna 2021 raportoinnissa siirryttiin toimituspoikkeamarekisteristä 

sähköiseen laajemmin käytössä olevaan HaiPro-järjestelmään (Valtakunnallinen 

apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 2023). 

 

5.2.1 HaiPro-järjestelmä 

Syyskuussa 2021 lanseerattiin osana Valo-ohjelmaa sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla 

laajasti käytetyn vaaratapahtumien raportointijärjestelmän HaiPro:n käyttöönotto 

avohuollon apteekeissa (Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 2023). 

HaiPro-järjestelmä on Suomessa vuodesta 2007 lähtien käytössä ollut sähköinen 

raportointityökalu, jonka avulla ilmoitetaan potilas- ja asiakasturvallisuutta vaarantavia 

tapahtumia (Kuusisto ym. 2019; Awanic 2023; Valtakunnallinen apteekkien 

lääkitysturvallisuusohjelma 2023). Tällaisia tapahtumia ovat esimerkiksi toimitus- ja 

määräyspoikkeamat tai läheltä piti –tilanteet. HaiPro-raportointijärjestelmä on käytössä 

laajasti sosiaali- ja terveydenhuollon yksikössä, niin sairaaloissa kuin apteekeissakin. 

Aluksi HaiPro-järjestelmän avulla avohuollon apteekeissa pystyttiin raportoimaan vain 

apteekin sisäisiä toimituspoikkeamia ja läheltä piti-tilanteita. HaiPro:n käyttöönotto 
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tarjoaa Suomen Apteekkariliiton jäsenapteekeille uuden sähköisen raportointityökalun 

lääkityspoikkeamien laajemmalle raportoimiselle toimituspoikkeamarekisterin poistuttua 

käytöstä (Liite 1; Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuus ohjelma 2023).

 

HaiPro-ilmoituslomakkeessa kysyttävien tietojen avulla apteekeilla on mahdollisuus 

ilmoittaa tapahtunut lääkityspoikkeama mahdollisimman tarkasti, jotta sitä voidaan 

hyödyntää tulevaisuudessa niin apteekin sisäisen kuin sosiaali- ja terveydenhuollon 

laajempaan lääkitysturvallisuuden kehittämiseen (Liite 1). Lomakkeessa kysytään mm. 

ilmoituksen tekijän ammattiryhmä, tapahtuma-aika ja –paikka, tapahtuman tyyppi ja 

tarkempi sanallinen kuvaus tapahtuneesta poikkeamasta tai läheltä piti -tilanteesta. 

Apteekeilla on mahdollisuus ilmoittaa lääkehoitoon, tiedonkulkuun, käytössä oleviin 

tietojärjestelmiin tai laitteisiin liittyviä vaaratapahtumia. HaiPro-ilmoittamisen avulla 

saadaan kerättyä systemaattista tietoa apteekissa tapahtuneiden toimituspoikkeamien 

lisäksi myös apteekissa havaituista sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä tapahtuneista 

poikkeamista, yleisimpinä määräyspoikkeamista. Tällaista tietoa ei ole Suomessa ennen 

kerätty, vaikka sote-yksiköissä tapahtuneita lääkityspoikkeamia havaitaan apteekeissa 

päivittäin. 

 

Kuva 8. Organisaatioiden välinen HaiPro-raportointi (mukaillen Valtakunnallinen 
apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 2023) 
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Kuvassa 8 on kuvattu organisaatioiden välisten HaiPro-ilmoitusten etenemistä apteekista 

toiseen organisaatioon. Tässä tutkimuksessa tarkasteltava aineisto koostuu kuvan 

mukaisesti virtuaaliorganisaatioihin ohjautuneista ilmoituksista, sillä organisaatioiden 

välinen HaiPro-raportointi ei aineiston keräämisen aikana ollut avautunut pilottialuetta 

(Hämeenlinna ja Vaasa) lukuun ottamatta. Täten tutkimuksen aineistona olevia HaiPro-

ilmoituksia ei ole käsitelty sote-yksikön käsittelijän toimesta. 

 

5.3 Kansainväliset tutkimukset aiheesta 

Avohuollon apteekkien havaitsemia lääkitysturvallisuutta vaarantavia poikkeamia, niin 

toimitus- kuin määräyspoikkeamia, on tutkittu muutamissa kansainvälisissä 

tutkimuksissa (Taulukko 2) (Chen ym. 2005; Cousins ym. 2011; Abramson 2015; 

Pervanas ym. 2016; Boucher ym. 2018; Vik ym. 2020; Adie ym. 2021; Karout ja Soubra 

2021).  Lääkityspoikkeamien raportointiin on hyödynnetty pääosin sähköisiä 

raportointijärjestelmiä.  Lääkityspoikkeamien esiintyvyyttä on tutkittu myös 

kyselytutkimuksien avulla.  
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Tutkimusten tulosten perusteella voidaan päätellä lääkityspoikkeamien, mm. määräys- ja 

toimituspoikkeamien, olevan ongelma monissa länsimaissa (Taulukko 2). Tutkimuksissa 

tunnistettiin enimmillään yli 500 000 lääkityspoikkeamaa. Näiden tutkimusten mukaan 

suuri osa sosiaali- ja terveydenhuollossa raportoiduista lääkityspoikkeamista ovat läheltä 

piti -tilanteita. Eri raportointijärjestelmiä sekä kyselytutkimuksia hyödyntäen 

lääkityspoikkeamista on saatu kerättyä arvokasta tietoa, jota on hyödynnetty muun 

muassa suojausten sekä toimintatapojen kehittämiseen ja siten myös lääkityspoikkeamien 

ehkäisemiseen. Avohuollon apteekkien rooli lääkehoitoprosessissa korostuu monessa 

tutkimuksessa, ja läheltä piti-tilanteissa haitta lääkkeen käyttäjälle on pystytty 

ehkäisemään apteekin intervention avulla (Boucher ym. 2018; Adie ym. 2020).  
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II TUTKIMUSOSA 
 

 

JOHDANTO 

 

Lääkityspoikkeamat ovat suurin yksittäinen potilasturvallisuutta vaarantava tekijä 

terveydenhuollossa (World Health Organization 2017). Valtaosa lääkityspoikkeamista 

olisi kuitenkin ehkäistävissä sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioiden 

lääkehoitoprosesseja ja prosessin suojauksia kehittämällä (Panesar ym. 2016; World 

Health Organization 2021; Avery ym. 2021). Vaaratapahtumien raportointijärjestelmien 

avulla voidaan kerätä systemaattisesti tietoa siitä, missä prosessin vaiheissa riskit 

syntyvät ja mitkä ovat niiden syntyyn myötävaikuttaneet tekijät (Pham ym. 2013; Elden 

ja Ismail 2016; World Health Organization 2017). Sosiaali- ja terveydenhuollon toiminta 

on inhimillistä toimintaa, jonka luonteeseen kuuluu inhimillisen erehtymisen riski 

potilaskeskeisen lääkehoitoprosessin jokaisessa vaiheessa (Reason 1990; Panesar ym. 

2016; World Health Organization 2021). Riskiä ei voida täysin poistaa, mutta sitä voidaan 

hallita esimerkiksi tutkimalla prosessien mahdollisia riskikohtia sekä kehittämällä niihin 

järjestelmälähtöisiä suojauksia (Reason 2000).  

 

Valtaosa aiemmasta tutkimuksesta koskien lääkitysturvallisuutta on sijoittunut 

sairaalaympäristöihin, kun taas avohoidon lääkehoitoprosessin riskikohtia ja suojauksia 

on tutkittu huomattavasti vähemmän (Panesar ym. 2016; Avery ym. 2021). Maailman 

terveysjärjestö WHO:n tutkimus osoittaa, että perusterveydenhuollossa vakaviin 

potilashaittoihin johtavat tyypillisimmin poikkeamat diagnooseissa, lääkkeiden 

määräämisessä sekä lääkehoidon seurannassa (Panesar ym. 2016). Tutkimustiedon 

perusteella myös tiedetään, että vain puolet pitkäaikaissairauksien lääkehoidoista toteutuu 

suunnitellulla tavalla pääosin potilaiden lääkehoitoon sitoutumisen haasteista johtuen 

(World Health Organization 2003). Useisiin keskeisiin lääkehoidon riskikohtiin voidaan 

vaikuttaa apteekkien toiminnan, kuten lääkehoidon ohjauksen ja lääkehoitoprosessissa 

tapahtuneiden poikkeamien tunnistamisen avulla (Kallio 2021). Avohuollon apteekkien 

rooli lääkehoidon riskienhallinnassa osana sosiaali- ja terveydenhuoltojärjestelmää onkin 

kehittynyt viime vuosikymmenten aikana merkittävästi (Kehrer ym. 2013; Mossialos ym. 
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2015; Dalton ym. 2017, Kallio 2021). Suomessa avohuollon apteekkien keskeisiin 

tehtäviin kuuluvat lääkkeiden toimittaminen, lääkeneuvonta, sekä potilaiden ja lääkkeen 

käyttäjien lääkitysturvallisuuden varmistaminen (Jokinen 2020; Dimitrow ym. 2021). 

Viimevuosikymmenten aikana tapahtuneesta kehityksestä huolimatta apteekkien 

farmaseuttisen henkilöstön roolia voitaisiin kehittää sekä ammattitaitoa hyödyntää vielä 

nykyistä tehokkaammin lääkehoidon riskienhallinnan näkökulmasta.  

 

Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin avohuollon apteekkien roolia avohoidon 

lääkitysturvallisuuden varmistajana osana sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmää 

apteekkien raportoimien vaaratapahtumailmoitusten pohjalta. Tutkimuksen tavoitteena 

oli tutkia, millaisia lääkitysturvallisuuteen liittyviä vaaratilanteita apteekeissa on pystytty 

tunnistamaan sekä ehkäisemään. Tutkimuksessa selvitettiin, mikä on ollut apteekin 

interventio raportoiduissa poikkeamatilanteissa sekä mitkä ovat olleet interventiota 

seuranneet toimenpiteet ja niiden seurauksena ehkäistyt potilaan lääkehoidon riskit.  

 

 

AINEISTO JA MENETELMÄT 

 

Tutkimuskonteksti ja vaaratapahtumien raportointi apteekeissa 

 

Apteekkitoiminta on Suomessa tarkoin säänneltyä (Lääkelaki 395/1987). 

Apteekkitoimintaa voi harjoittaa ainoastaan proviisorin oikeuksin Lääkealan turvallisuus- 

ja kehittämiskeskus Fimean myöntämällä henkilökohtaisella apteekkiluvalla Lisäksi 

apteekkien sijaintia ja määrää säädellään Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus 

Fimean toimesta (Lääkelaki 395/1987, Suomen Apteekkariliitto 2021). Sääntelyllä 

halutaan varmistua koko maan kattavasta apteekkiverkostosta ja siten varmistaa 

lääkkeiden saatavuus sekä lääkeneuvonta joka puolella Suomea. Vuonna 2022 

avohuollon apteekkien toimipisteitä oli Suomessa yhteensä 872 (Suomen Apteekkariliitto 

2022). Suomessa lääkkeitä, niin itsehoito- kuin reseptivalmisteita, voi ostaa vain 

avohuollon apteekeista, joissa farmaseutit ja proviisorit ovat velvoitettuja varmistamaan 

lääkkeiden oikeaa ja turvallista käyttöä lääkeinformaation ja -neuvonnan avulla. 
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Avohuollon apteekit ovat olleet vuodesta 2012 asti velvoitettuja dokumentoimaan ja 

käsittelemään apteekeissa tapahtuneet potilasturvallisuutta vaarantavat 

toimituspoikkeamat (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2011; Lääkealan 

turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2016). Toimituspoikkeamien raportoimiseksi 

apteekkien on ollut aiemmin mahdollista hyödyntää Suomen Apteekkariliiton sähköistä 

toimituspoikkeamien raportointityökalua. Vuonna 2021 osana Valtakunnallista 

apteekkien lääkitysturvallisuus Valoa avohuollon apteekeissa otettiin käyttöön muualla 

sosiaali- ja terveydenhuollossa vuodesta 2007 saakka laajasti käytetty sähköinen 

vaaratapahtumien raportointijärjestelmä HaiPro (Kuusisto ym. 2019; Awanic 2023, 

Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 2023). HaiPro-järjestelmän 

avulla avohuollon apteekeissa voidaan raportoida toimituspoikkeamien lisäksi myös 

muita havaittuja potilasturvallisuutta vaarantavia poikkeamia, kuten itsehoidossa tai 

apteekin ulkopuolisissa sosiaali- ja terveydenhuollonyksiköissä tapahtuneita poikkeamia, 

joita havaitaan mm. apteekeissa (esim. määräyspoikkeamat). HaiPro-järjestelmään 

raportoidaan sekä lääkkeen käyttäjälle tapahtuneet vaaratapahtumat että läheltä piti-

tilanteet. Osana käynnissä olevaa Valtakunnallista apteekkien 

lääkitysturvallisuusohjelma Valoa (2022–2026) kehitetään sosiaali- ja terveydenhuollon 

organisaatioiden välistä moniammatillista yhteistyötä laajentamalla HaiPro-ilmoittamista 

organisaatioiden väliseksi (Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 

2023).  Ennen organisaatioiden välisen raportoinnin mahdollistumista apteekit pystyvät 

ilmoittamaan muualla sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuneet poikkeamat 

virtuaalihyvinvointialueisiin. Virtuaalitilan käyttö mahdollistaa valtakunnallisen 

aineiston kertymisen, jota voidaan hyödyntää avohoidon lääkehoitoprosessin riskikohtien 

tunnistamisessa.  

 

Tutkimusasetelma ja aineisto 

 

Tutkimus suoritettiin retrospektiivisenä rekisteripohjaisena tutkimuksena. Aineistoon 

sisällytettiin aikavälillä 21.09.2021-31.10.2022 HaiPro-raportointijärjestelmän 

virtuaalihyvinvointialuetilaan apteekkien raportoimat muualla sosiaali- ja 

terveydenhuollon yksiköissä tapahtuneet vaaratapahtumailmoitukset (Kuva 1). Vuonna 

2021 HaiPro-järjestelmä otettiin käyttöön kaikissa Suomen Apteekkariliiton 
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jäsenapteekkien toimipisteissä (n=872), jonka johdosta kaikilla jäsenapteekeilla on ollut 

mahdollisuus tehdä ilmoituksia (Suomen Apteekkariliitto 2022). Tutkimuksessa käytetty 

aineisto vastaanotettiin Excel-tiedostona Suomen Apteekkariliitolta marraskuussa 2022.  

 

Kuva 1. Sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiossa syntyneen lääkityspoikkeaman 
tunnistaminen ja poikkeaman potentiaalisten seurausten ehkäiseminen sekä 
vaaratapahtuman raportoiminen apteekissa.  
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Aineiston esikäsittely 

 
Alkuperäinen tutkimusaineisto (n=3841) sisälsi ainoastaan ihmislääkkeisiin liittyvät 

vaaratapahtumailmoitukset. Alkuperäinen aineisto käytiin systemaattisesti läpi ennen 

aineiston analysointia ilmoitusten puutteiden sekä virheiden tunnistamiseksi ja 

korjaamiseksi (Kuva 2). Aineistosta poistettiin manuaalisesti duplikaatti-ilmoitukset sekä 

ilmoitukset, jotka eivät koskeneet apteekin ulkopuolisissa sote-organisaatioissa 

tapahtuneita poikkeamia, kuten toimituspoikkeamat (n=55). Aineistoon korjattiin 

tarvittavilta osin ilmoittajan kirjaaman tapahtuman kuvauksen perusteella tapahtuman 

luonne (n=829), tapahtuman tyyppi (tyyppi 1 n=49; tyyppi 2 n=81; tyyppi 3 n=203), 

hoidollinen haitta (n=727) sekä lisättiin puuttuvat ATC-koodit niihin ilmoituksiin, joihin 

ilmoittaja ei ollut kirjannut lääkevalmistetta rakenteissa muodossa (n=218).  

 

 

 

Kuva 2. Aineiston esikäsittely ja lopullisen tutkimusaineiston muodostuminen. 
Tutkimuksen alkuperäisestä aineistosta (n=3841) poistettiin tapaukset, jotka eivät olleet 
aineistoon kuuluvia. Ilmoituksista korjattiin tarvittaessa tapahtuman luonne, tapahtuman 
tyyppi 1, 2 ja 3 sekä hoidollinen haitta (Liite 1).  
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HaiPro-aineiston luokitukset ja määritelmät 

 

Tässä tutkimuksessa läheltä piti-tilanteeksi luokiteltiin tapaukset, joissa tilanne saatiin 

selvitettyä ennen poikkeaman kulkeutumista lääkkeen käyttäjälle asti. Täten poikkeama 

ei ehtinyt aiheuttaa lääkkeen käyttäjälle hoidollista haittaa (esim. tilanteet, joissa 

reseptintoimituksen yhteydessä huomattu poikkeava annosohje voitiin korjata 

farmaseutin toimesta soittamassa lääkärille, jolloin asiakas sai lääkkeen oikealla 

annosohjeella mukaansa saman asiointikerran yhteydessä). Tässä tutkimuksessa 

asiakkaalle tapahtuneiksi vaaratapahtumiksi luokiteltiin tapaukset, joissa lääke oli ehditty 

toimittamaan lääkkeen käyttäjälle saakka tai lääkehoidon aloitus viivästyi lääkehoidossa 

havaitun poikkeaman vuoksi, jolloin tapahtuma saattoi aiheuttaa lääkkeen käyttäjälle 

hoidollista haittaa, kuten hoidon aloituksen viivästyminen, puuttuva vaste/vaikutus tai 

haittavaikutus/muu oire sekä tapaukset, jotka eivät aiheuttaneet lääkkeen käyttäjälle 

hoidollista haittaa, mutta poikkeama saavutti silti asiakkaan lääkehoitoprosessin 

suojauksista huolimatta (esim. lääkkeen käyttäjä huomasi toimituksen jälkeen ennen 

lääkityksen aloitusta virheellisen ohjeet tai määräyspoikkeamasta huolimatta ei 

aiheutunut haittaa, vaikka lääkettä käytettiin väärin). Lääkityspoikkeamien aiheuttama 

hoidollinen haitta on ilmoituksissa luokiteltu poikkeaman ilmoittajan arvion perusteella. 

Tarkempaa diagnoosia tai seurantaa koskien hoidollista haittaa ei ole tehty.  

 

HaiPro-ilmoituksiin luokitellaan havaitun poikkeaman tyyppi kolmiportaisesti (Liite 1). 

Yhteen ilmoitukseen voi valita kaikista eri tyyppiluokista useamman vaihtoehdon. 

Tyyppi 1 kuvaa liittyykö poikkeama lääkehoitoon, tiedonkulkuun tai tiedonhallintaa vai 

tietojärjestelmään, laitteeseen, tarvikkeeseen tai sen käyttöön. Tapahtuman tyyppi 2 

kertoo tarkemmin ilmoitetusta poikkeamasta. Ilmoituksen tekijän vaihtoehdot 

tapahtuman tyypin 2 valinnalle määrittyvät valitun tyypin 1 mukaan. Tapahtuman tyyppi 

3 kuvaa poikkeamaa yksityiskohtaisemmin sekä sen avulla saadaan tarkempaa tietoa siitä, 

millaisia riskejä on ehkäisty. 

 

HaiPro-ilmoittaminen alkoi apteekeissa ennen vuoden 2023 hyvinvointialueuudistusta, 

jolloin käytössä olivat sairaanhoitopiirit. Tästä johtuen HaiPro-järjestelmään raportoidut 

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä tapahtuneet ilmoitukset käsittävät tässä 
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tutkimuksessa nykyisen mallin Itä-, Länsi- ja Keski-Uudenmaan, Vantaan ja Keravan ja 

Helsingin hyvinvointialueet sekä HUS-yhtymän. Aineistossa Länsi-Pohjan 

sairaanhoitopiiriin tehdyt ilmoitukset yhdistettiin Lapin hyvinvointialueen ilmoituksiin 

sekä Itä-Savon sairaanhoitopiirin ilmoitukset yhdistettiin Etelä-Savon hyvinvointialueen 

ilmoituksiin. 

 
Kuvailevat määrälliset analyysit 

 

Tutkimusaineistolle (n=3786) suoritettiin kuvaileva määrällinen analyysi hyödyntäen 

Microsoft Excel - ohjelmaa (versio 2208). Aineistosta laskettiin lääkityspoikkeamien 

määrä, laatu, tyyppi, havaitsija ja reseptityyppi sekä lukumäärinä että prosenttiosuuksina. 

Lisäksi aineistosta tunnistettiin ilmoituksissa yleisimmin esiintyneet lääkeaineet ja 

lääkeaineryhmät ATC-luokitukseen perustuen sekä suuren riskin lääkkeet Institute for 

Safe Medication Practices-organisaation (ISMP) julkaiseman avoterveydenhuollon 

suuren riskin lääkkeiden listauksen mukaisesti (Institute for Safe Medication Practices 

2021; Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea 2023).  

 

Laadullinen analyysi 

 

Tutkimusaineiston laadullinen sisällönanalyysi suoritettiin aineiston läheltä piti -

tapauksille, jotka liittyivät suuren riskin lääkkeisiin (n=446). Analyysissä hyödynnettiin 

Atlas.ti – ohjelmistoa. Aineistosta tunnistettiin ilmoituksiin kirjatun avoimen tapahtuman 

kuvauksen perusteella poikkeaman ehkäisemiseksi tehdyt apteekin interventiot, 

interventiosta seuranneet toimenpiteet sekä toimenpiteiden seurauksena ehkäistyt riskit. 

Analyysi suoritettiin abduktiivisen laadullisen sisällönanalyysin menetelmää käyttäen 

(Elo ja Kyngäs 2008). Vaaratapahtuman interventio, toimenpiteet sekä riskit toimivat 

analyysin ennalta määritettyinä yläkategorioina. Avointen tapahtumakuvausten 

tekstimuotoinen aineisto koodattiin aineistolähtöisesti yläkategorioiden alle. Koodeista 

muodostettiin ryhmiä ja alakategorioita yläkategorioiden alle kuvaamaan aineiston 

interventioita, toimenpiteitä ja riskejä frekvenssejä hyödyntäen. Aineiston koodaus 

tarkistettiin toisen tutkimusryhmän jäsenen toimesta. Tulokset esitettiin visuaalisesti eri 

kategorioille parhaiten soveltuvien kuvien ja taulukon muodossa.  
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TUTKIMUSLUVAT JA TUTKIMUSETIIKKA 

 

Koska tutkimuksessa käytettävä aineisto ja siinä esitetyt tiedot poikkeamista ovat 

anonyymissä muodossa, aineistosta ei pysty tunnistamaan potilaita, yksittäisiä 

apteekkeja, ilmoituksen tehneitä apteekin työntekijöitä tai sote-organisaatioita. 

Tutkimuksessa ei käsitellä potilastietoja, eikä se lukeudu lääketieteelliseksi 

tutkimukseksi, jonka johdosta tutkimuksen toteuttamiseksi ei vaadita eettistä 

ennakkoarviointia (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2019). Aineistoa käsitellään 

luottamuksellisesti Suomen Apteekkariliiton kanssa allekirjoitettujen salassapito- sekä 

käyttölupasopimuksen mukaisesti. 

 

TULOKSET 

 

Aineiston taustatiedot 

 

Aineiston esikäsittelyn jälkeen lopulliseksi tutkimusaineistoksi muodostui 3786 

apteekkien tekemää vaaratapahtumailmoitusta. Tutkimusjakson aikana 52 % (n=425) 

Suomen Apteekkariliiton toimipisteistä, joissa HaiPro-järjestelmä on otettu käyttöön 

(n=814) teki vähintään yhden ilmoituksen koskien apteekin ulkopuolisessa sote-

organisaatiossa tapahtunutta poikkeamaa HaiPro-järjestelmään. Aineistoon lukeutui 

ilmoituksia kaikilta hyvinvointialueilta, Ahvenanmaa pois lukien (Taulukko 1). 

Raportoiduista poikkeamista 91 % havaittiin apteekeissa ja suurin osa ilmoituksista (71 

%) oli farmaseuttien tekemiä. Lähes kaikki ilmoitukset koskivat sähköisiä reseptejä (90 

%). Aineiston vastaanottamishetkellä 78 % ilmoituksista oli lähetetty virtuaaliyksikköön 

(ilmoituksen tila: valmis). Loput ilmoituksista olivat apteekkien HaiPron 

laadunvarmistuspisteellä (ilmoituksen tila: tarkastuspiste), jossa apteekin käsittelijä käy 

ilmoituksen läpi ja tarvittaessa tarkentaa ilmoituksen sisältöä ennen sen lähettämistä 

virtuaaliyksikköön.  
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Taulukko 1. Tutkimusaineiston taustatiedot (n=3786) 

TAUSTATIEDOT  Määrä (n) Osuus (%) 
Hyvinvointialue Etelä-Karjala 96 2,5 

Etelä-Pohjanmaa 146 3,9 
Etelä-Savo 50 1,3 
Helsinki ja Uusimaa* 962 25,4 
Kainuu 67 1,8 
Kanta-Häme 77 2,0 
Keski-Pohjanmaa 86 2,3 
Keski-Suomi 128 3,4 
Kymenlaakso 114 3,0 
Lappi 86  2,3 
Pirkanmaa 361 9,5 
Pohjanmaa 105 2,8 
Pohjois-Karjala 456 12,0 
Pohjois-Pohjanmaa 401 10,6 
Pohjois-Savo 242 6,4 
Päijät-Häme 106 2,8 
Satakunta 101 2,7 
Varsinais-Suomi 202 2,3 

Ilmoittajan ammattiryhmä Farmaseutti 2692 71,1 
Proviisori 982 25,9 
Opiskelija 95 2,5 
Muu 4 0,1 

Poikkeaman havaitsija Apteekki 3456 91,3 
Lääkkeen käyttäjä  169 4,5 
Omainen 38 1,0 
Hoitaja 27 0,7 
Lääkäri 5 0,1 

Reseptityyppi eResepti 3397 89,7 
Paperinen resepti  26 0,7 
Muut 3 0,1 

Ilmoituksen tila Valmis 2937 77,6 
Ilmoituksen 
tarkistuspiste  

848 22,4 

* Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä tapahtuneet ilmoitukset käsittävät tässä 
tutkimuksessa nykyisen mallin Itä-, Länsi- ja Keski-Uudenmaan, Vantaan ja Keravan 
sekä Helsingin hyvinvointialueet. 
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Vaaratapahtuman luonne ja hoidollinen haitta 

 

Tutkimuksessa tarkasteltiin vaaratapahtuman luonnetta sen perusteella saavuttaako 

poikkeama lääkkeen käyttäjän (Kuva 3). Suurin osa (68 %) aineiston kaikista 

ilmoituksista (n=3786) koski läheltä piti-tilanteita. Aineistosta pieni osuus (3 %) 

muodostui muista raportoiduista lääkitysturvallisuuden havainnoista tai 

kehittämisehdotuksista, joihin lukeutui muun muassa apteekin farmaseutin tai proviisorin 

havaintoja tilanteista, joihin tulisi terveydenhuollon yksiköissä kiinnittää erityistä 

huomiota reseptien kirjoittamisessa. Aineiston ilmoituksista alle prosentti oli sellaisia, 

joiden luonnetta ei voitu määrittää tapahtuman kuvauksesta saatavilla olevan tiedon 

perusteella. Näissä ilmoituksissa ilmoituksen tekijä oli valinnut tapahtuman luonteeksi 

”muu havainto/kehittämisehdotus”, mutta tapauksen kuvauksen perusteella pystyi 

päättelemään kyseessä olevan lääkityspoikkeama, jonka hoidollista haittaa ei pystynyt 

kuvauksen perusteella päättelemään.  

 

 

Kuva 3. Apteekin ulkopuolella tapahtuneiden vaaratapahtumien luonteiden jakautuminen 
apteekkien HaiPro-aineistossa (n=3786).  
 

Ilmoittajan arvion mukaan hoidollista haittaa aiheutui lääkkeen käyttäjille koko 

aineistossa (n=3786) 8 % tapauksista (n=290). Yleisimmin hoidollinen haitta koski 

hoidon aloituksen viivästymistä (80 %, n=231). Ilmoituksia oli tehty myös 

Luonnetta ei voitu
määrittää; 19; 1 %

Muu
havainto/kehittämisehdotus;

126; 3 %

Tapahtui asiakkaalle;
1060; 28 %

Läheltä piti; 2581; 68 %

Luonnetta ei voitu määrittää Muu havainto/kehittämisehdotus Tapahtui asiakkaalle Läheltä piti
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haittavaikutusten (11 %, n=33) sekä puuttuvan vasteen (9 %, n=26) esiintymisestä. Koko 

aineistosta (n=3786) 74 % tapauksista (n=2791) hoidollista haittaa ei ilmoitettu 

aiheutuneen lääkkeen käyttäjälle. 

 

Tapahtuman tyyppi 

 

Lähes kaikki (96 %) raportoiduista poikkeamista (n=3786) olivat lääkehoitoon liittyviä 

(Taulukko 2). Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyviä poikkeamia oli 5 % 

ilmoituksista ja tietojärjestelmään, laitteeseen, tarvikkeeseen tai sen käyttöön liittyviä 

poikkeamia oli 1 % ilmoituksista. Tapahtuman tyypiksi pystyi myös valitsemaan luokan 

”muu”, jos tapahtuman tyyppi ei sopinut aiemmin mainittuihin luokkiin. Tällaisia 

vaaratapahtumailmoituksia oli alle prosentti. Lääkehoitoon liittyvissä poikkeamista 

(n=3651) suurin osa (92 %) oli luokiteltu määräyspoikkeamaksi. Tapahtuman tyypin 3 

jakautumista aineistossa (n=3786) on esitetty taulukossa 3. Eniten ilmoituksia oli tehty 

liittyen väärään annokseen tai vahvuuteen (26 %) sekä SIC-merkinnäin puuttumiseen (26 

%).
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Taulukko 2. Apteekeissa raportoitujen muissa sote-organisaatioissa tapahtuneiden 
vaaratapahtumien tyypin 2 jakautuminen HaiPro-aineistossa (n=3786) tapahtuman tyypin 
1 mukaan.  
 
Tapahtuman tyyppi 1 
(määrä)  

Tapahtuman tyyppi 2 Määrä (n) Osuus (%) 
3786 

Lääkehoitoon liittyvä 
(n= 3651) 

Määräyspoikkeama 3488  92,1 
Poikkeama lääkitystietojen 
ajantasaisuudessa 

92 2,4 

Poikkeama asiakaan 
lääkeneuvonnassa/-
ohjauksessa 

62 1,6 

Toimituspoikkeama 25 0,7 
Tilauspoikkeama* 17 0,4 
Poikkeama lääkehoidon 
seurannassa 

11 0,3 

Jakopoikkeama 7 0,2 
Ei tiedossa 5 0,1 

Tiedonkulkuun tai 
tiedonhallintaan liittyvä 
(n=172) 

Suulliseen tiedonkulkuun ja 
viestintään liittyvä 

66 1,7 

Asiakastiedon hallintaan 
(dokumentointiin) liittyvä 

60 1,6 

Muu: 20 0,5 
Tietojärjestelmään, 
laitteeseen, 
tarvikkeeseen tai sen 
käyttöön liittyvä 
(n=35) 

Tietojärjestelmän, laitteen tai 
tarvikkeen virheellinen 
käyttö 

14 0,4 

Muu: 7 0,2 
Tietojärjestelmät, laitteet tai 
tarvikkeet 
yhteensopimattomat tai 
puutteelliset 

5 0,1 

Muu (n=23)    
Ei tiedossa (n=4)    

* Aineistossa mukana olevat toimituspoikkeamat liittyivät kaikissa ilmoituksissa 
ilmoitettuun määräyspoikkeamaan. 
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Taulukko 3. Apteekin ulkopuolisten vaaratapahtumien tyypin 3 jakautuminen apteekkien 
HaiPro-aineistossa (n=3786). 
 
Tapahtuman tyyppi 3 Määrä (n) Osuus (%) 

Väärä annos tai vahvuus 990  26,1 
SIC-merkintä puuttuu 971  25,6 
Epäselvä tai puutteellinen annosohje 505  13,3 
Väärä lääkehoidon kesto tai väärä lääkkeen määrä 315  8,3 
Vasta-aiheinen lääke tai haitallinen interaktio 176  4,6 
Väärä lääkemuoto 141  3,7 
Väärä lääke 94  2,5 
Määräys puuttuu 80  2,1 
Väärä asiakas 79  2,1 
Väärä annostelulaite 66  1,7 
Päällekkäinen määräys 42  1,1 
Lääkehoidon kesto määräämättä 35  0,9 
Poikkeama asiakkaan lääkeneuvonnassa/-
ohjauksessa ennen lääkehoidon aloitusta 

29 0,8 

Henkilö- tai yhteystietojen virheellisyys 25 0,7 
Lääkkeen käyttöaihe puuttuu 23 0,6 
Tieto jäänyt välittämättä, puuttuva tieto 20 0,5 
Väärin tulkittu, väärin ymmärretty tieto 16 0,4 
Välitetty väärä, epätarkka tai puutteellinen tieto 11 0,3 
Poikkeama asiakkaan lääkeneuvonnassa/-
ohjauksessa lääkehoidon aikana 

9 0,2 

Poikkeama annosohjeessa 8 0,2 
Puutteellinen, puuttuva tai epäselvä asiakastieto 8 0,2 
Poikkeama asiakkaan lääkeneuvonnassa/-
ohjauksessa kotiutuksessa tai lääkityslistassa 

7 0,2 

Muu 235  6,2 
 

 

Yleisimmät lääkeaineet ja -ryhmät sekä suuren riskin lääkkeet aineistossa  

 

Vaaratapahtumailmoituksissa (n=3786) esiintyi yhteensä 446 eri lääkeainetta. 

Kymmenen poikkeamissa eniten esiintynyttä lääkeainetta sekä eri lääkeaineryhmien 

jakautuminen aineistossa (n=3786) on esitetty kuvassa 4. Eniten ilmoituksia oli tehty 

liittyen salbutamolivalmisteisiin (5,4 %, ATC-koodi R03AC02) ja hermostoon 

vaikuttaviin lääkkeisiin (22 %, ATC-luokka N) liittyen. Seuraavaksi eniten poikkeamia 

oli raportoitu systeemisesti vaikuttavista infektiolääkkeistä (16 %, ATC-luokka J) sekä 

hengityselinten sairauksien lääkkeistä (15 %, ATC-luokka R).  
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Kuva 4. Apteekissa havaituissa lääkityspoikkeamissa yleisimmin esiintyneet lääkeaineet 
ja eri lääkeaineryhmät HaiPro-aineistossa (n=3786).  
 

Koko aineiston ilmoituksista (n=3786) 16 % (n=591) koski suuren riskin lääkkeitä 

(Taulukko 4). Suuren riskin lääkkeitä koskevista ilmoituksista (n=591) eniten ilmoituksia 

oli koskien opioideja (35 %) sekä lasten nestemäisiä lääkkeitä, jotka vaativat mittaamista 

(33 %). Suuren riskin lääkkeisiin liittyvissä ilmoituksista 76 % läheltä piti- tilanteita 
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(n=446), kun taas asiakkaalle tapahtuneiksi poikkeamiksi oli luokiteltu 22 % (n=127) 

suuren riskin lääkkeitä koskevista ilmoituksista. 

 

Taulukko 4. ISMP-riskilääkeluokituksen mukaisten yksittäisten suuren riskin 
lääkeaineiden ja -ryhmien osuus riskilääkkeistä (n=591) (Institute for Safe Medication 
Practices 2021). 

*vaativat mittaamista 

 

Poikkeamatilanteissa tehdyt interventiot 

 

Suuren riskin lääkkeisiin liittyvien läheltä piti -tilanteiden (n=446) laadullisessa 

analyysissä tarkasteltiin poikkeamatilanteissa tehtyjä interventioita (n=471), joista lähes 

kaikki (92 %) olivat apteekin tekemiä interventioita.  (Taulukko 5). Yleisin interventio 

poikkeaman ehkäisemiseksi oli yhteyden ottaminen lääkäriin (53 %). Yhteydenotto liittyi 

31 %:ssa interventiosta reseptissä olevaan annoksen korjaukseen. Tapauksista 27 %:ssa 

apteekki oli hoitanut tilanteen itsenäisesti ilman yhteyttä lääkäriin farmaseuttiseen 

harkintaan perustuen. Tällaisia olivat esimerkiksi tilanteet, joissa poikkeaman 

tunnistamisen hetkellä lääkäriä ei ollut mahdollista tavoittaa. 

 

 

 

 

 

 

Suuren riskin lääkkeet Määrä (n) Osuus (%) 
Opioidit 208 35,2 
Lasten nestemäiset lääkkeet* 192 32,5 
Insuliinit 47 8,0 
Hypoglykeemiset lääkeaineet 44 7,4 
Hepariinit 36 6,1 
Antiretroviraalit 24 4,1 
Kemoterapeuttiset lääkeaineet 19 3,2 
Immunosupressantit 13 2,2 
Varfariini 2 0,3 
Karbamatsepiini 1 0,2 
Kloraalihydraatti 0 0 
Propyylitiourasiili 0 0 
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Taulukko 5. Apteekin interventiot (n=471) poikkeamatilanteiden ratkaisemiseksi suuren 
riskin lääkkeisiin liittyvissä läheltä piti -ilmoituksissa (n=446) tapahtuman kuvauksen 
perusteella. 
 
Interventio (määrä, n)  Määrä (n) Osuus (%) 
Yhteys lääkäriin (n=248) Annoksen korjaus 146 31,0 

Väärän lääkemuodon 
korjaus 

15 3,3 

Väärän lääkkeen 
määrää korjaus 

13 2,8 

SIC-merkinnän lisäys 12 2,5 
Kliinisesti merkittävän 
interaktion tarkastus 

11 2,3 

Väärään 
annostelulaitteen 
korjaus 

9 1,9 

Kuurin kesto 
määräämättä 

7 1,5 

Puuttuvan annosohjeen 
korjaus 

5 1,1 

Muu 11 2,3 
Lääkäri ei vastannut 19 4,0 

Apteekki hoitanut tilanteen 
itsenäisesti (n=127) 

Ei yhteyttä lääkäriin 127 27,0 

Yhteys terveyskeskukseen (n=19) Annoksen korjaus  12 2,5 
Muu 7 1,5 

Yhteys sairaalaan tai 
päivystykseen (n=16) 

Annoksen korjaus  9 1,9 
Muu 7 1,5 

Yhteys hoitajaan (n=10) Annoksen korjaus 6 1,3 
Muu 4 1,0 

Asiakas yhteydessä lääkäriin 
(n=8) 

Annoksen korjaus 6 1,3 
Väärän lääkkeen 
määrän korjaus 

2 0,4 

Yhteys hoitokotiin (n=4) Annoksen korjaus 3 0,6 

Resepti määrätty 
väärälle potilaalle 

1 0,2 

Yhteys kotihoitoon (n=2) Väärän 
annostelulaitteen 
korjaus 

1 0,2 

Väärän lääkemuodon 
korjaus 

1 0,2 

Ei voida määrittää (n=32)  32 6,8 
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Interventiota seuranneet toimenpiteet 

 

Yli puolet interventioita seuranneista toimenpiteistä (n=460) tehtiin lääkärin toimesta, 

yleisimpinä reseptin korjaus (30 %) tai uuden reseptin kirjoittaminen (20 %) (Kuva 5). 

Toimenpiteistä 41 % tehtiin apteekin toimesta, joista yleisin oli lääkkeen oikean käytön 

ohjeistaminen käyttäjälle (18 %). Apteekin toimenpiteistä yli puolet tehtiin ilman 

yhteydenottoa lääkäriin.   Kymmenesosassa tapauksista yhteys lääkäriin otettiin apteekin 

toimenpiteen toteuttamisen jälkeen. Lääkärin pyynnöstä suoritettiin 32 % apteekin 

toimenpiteistä. 
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Ehkäistyt lääkehoidon riskit  

 

Laadullisessa analyysissä tunnistettiin aineistossa (n=446) esiintyvien läheltä piti -

ilmoitusten sisältämien poikkeamien ehkäistyjä lääkehoidollisia riskejä (Kuva 6). 

Tapauksista 38 %:ssa ehkäisty riski oli mahdollinen haittavaikutus tai muu oire. Noin 

kolmasosassa (30 %) tapauksista kyseessä oli puuttuvan vasteen tai vaikutuksen 

ehkäiseminen. Noin neljänneksessä ilmoituksista ei tapahtuman kuvauksen tai 

poikkeaman perusteella pystynyt päättelemään oliko kyseessä mahdollisen 

haittavaikutuksen vai puuttuva vasteen ehkäisy, sillä poikkeaman perusteella ei pystynyt 

päättelemään olisiko lääkettä käytetty liikaa vai liian vähän.  

 

 

Kuva 6. Apteekkien interventioiden ja toimenpiteiden avulla ehkäistyt riskit suuren riskin 
lääkkeitä koskevissa läheltä piti -ilmoituksissa (n=446).  
 
 
 

 

 

 

 

 

Haittavaikutus tai
muu oire; 162; 38 %

Puuttuva vaste tai
vaikutus; 128; 30 %

Haittavaikutus/Puuttuva
vaste; 106; 24 %

Ei voida määrittää;
34; 8 %

Haittavaikutus tai muu oire Puuttuva vaste tai vaikutus

Haittavaikutus/Puuttuva vaste Ei voida määrittää
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POHDINTA 

 

Tulosten tarkastelu 

 

Tämän tutkimuksen mukaan avohuollon apteekeissa tunnistetaan ja raportoidaan muissa 

sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköissä tapahtuneista poikkeamista eniten lääkehoitoon 

liittyviä määräyspoikkeamia. Myös kansainvälisissä tutkimuksissa on osoitettu, että 

lääkkeiden määräyspoikkeamat ovat toimituspoikkeamien lisäksi apteekeissa 

tyypillisimmin tunnistettu poikkeamalaji (Chen ym. 2005; Pervanas ym. 2016; Boucher 

ym. 2018). Määräyspoikkeamien tunnistaminen apteekeissa on merkityksellistä 

avohoidon potilaiden moniammatillisen lääkitysturvallisuuden varmistamisen sekä 

edistämisen kannalta (Panesar ym. 2016). Määräyspoikkeamia tunnistamalla ja niiden 

potilaan saavuttavia haittavaikutuksia ehkäisemällä voidaan varmistaa lääkkeiden 

turvallista käyttöä.  

 

Raportoiduissa vaaratapahtumissa yleisimmin esiintyneiden hermostoon vaikuttavien 

lääkkeiden (ATC-luokka N) sekä hengityselinten sairauksien lääkkeiden (ATC-luokka R) 

osuus aineistossa vastaa näiden lääkeaineryhmien lääkeaineiden käytön yleisyyttä 

(Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea ja Kansaneläkelaitos 2022). 

Systeemisesti vaikuttavia infektiolääkkeitä (ATC-luokka J) käytetään kuuriluontoisesti, 

minkä vuoksi niiden ilmoitettu kulutus on vähäistä suhteessa tässä tutkimuksessa 

esiintyneisiin vaaratapahtumiin (Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Fimea ja 

Kansaneläkelaitos 2022). Yleisin yksittäinen lääkeaine ilmoituksissa oli salbutamoli 

(ATC-koodi R03AC02), joka on myös omassa lääkeaineryhmässään (hengityselinten 

sairauksien lääkkeet, ATC-luokka R) yksi eniten käytetyistä lääkeaineista. Suomessa 

yleisimmin käytössä olevat sydän- ja verisuonisairauksien lääkkeet (ATC-luokka C) eivät 

korostuneet määräyspoikkeamissa, niiden osuus oli alle kymmenesosa toisin kuin 

toimituspoikkeamia tarkastelleessa tutkimuksessa sydän- ja verisuonisairauksien 

lääkkeet olivat yleisin lääkeaineryhmä apteekeissa raportoiduissa 

toimituspoikkeamailmoituksissa (Mäkinen 2021; Lääkealan turvallisuus- ja 

kehittämiskeskus Fimea ja Kansaneläkelaitos 2022). Suuren riskin lääkkeistä 

tutkimuksen poikkeamissa esiintyi eniten opioideja sekä lapsilla käytettäviä mittaamista 
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vaativia nestemäisiä valmisteita. Opioidit on tunnistettu myös kansainvälisesti yleisesti 

käytetyksi suuren riskin lääkkeeksi (Saedder ym. 2014). Lapsilla käytetyt nestemäiset 

lääkevalmisteet, kuten antibiootit ja kipulääkkeet ovat tunnistettu suuren riskin lääkkeiksi 

niiden vaativan, painon mukaisen annostelun takia, mikä altistaa määräyspoikkeamille 

(Institute for Safe Medication Practices 2021; Kuitunen ja Luukkanen 2021). 

 

Tutkimuksen tulokset osoittavat apteekkien intervention olevan keskeinen ehkäisykeino 

lääkityspoikkeamien hallinnassa. Lähes kaikki apteekkien raportoimat sosiaali- ja 

terveydenhuollon yksiköiden poikkeamat olivat läheltä piti -tilanteita. Hoidollista haittaa 

ilmoitettiin aiheutuneen vain alle kymmenesosassa tutkimuksen ilmoituksista. Tietoa 

aiheutuneen hoidollisen haitan vakavuudesta ei ole tutkimuksen puitteissa saatavissa ja 

hoidollinen haitta ilmoituksissa perustuu apteekin arvioon tilanteesta. Suurin osa 

tutkimuksen poikkeamista oli havaittu apteekissa, mikä korostaa apteekkien roolia 

lääkityspoikkeamien ehkäisemisessä. Kuten koko aineistossa, myös suurin osa suuren 

riskin lääkkeisiin liittyvistä vaaratapahtumista oli läheltä piti -tilanteita (koko aineisto 68 

%, suuren riskin lääke -ilmoitukset 76 %). Myös muissa määräyspoikkeamia 

tarkastelleissa tutkimuksissa on tunnistettu suurimman osan raportoiduista 

vaaratapahtumista olevan läheltä piti -tilanteita (Boucher ym. 2018; Adie 2021).  

 

Tämän tutkimuksen perusteella apteekin interventiot poikkeamatilanteiden 

ratkaisemiseksi kohdistuvat useimmiten lääkemääräyksessä olevan annoksen 

korjaukseen.  Kyseessä on myös kansainvälisissä tutkimuksissa osoitettu yksi 

merkittävimmistä avohoidon lääkitysturvallisuutta vaarantavista tekijöistä (Panesar ym. 

2016).  Tämän tutkimuksen havainnot tukevat kansainvälisissä tutkimuksissa 

tunnistettuja annosohjeistusten tyypillisimpiä poikkeamia, joihin lukeutuvat väärä annos, 

vahvuus, lääkemuoto, annostelulaite tai SIC-merkinnän puuttuminen (Chen ym. 2005; 

Pervanas ym. 2016; Boucher ym. 2018).  

 

Suurin osa apteekin interventioista oli yhteydenottoja sosiaali- ja terveydenhuollon 

yksiköihin. Apteekissa päädyttiin ratkaisemaan laadullisen analyysin tapauksista hieman 

yli neljäsosa itsenäisesti farmaseuttiseen harkintaan perustuen ilman yhteydenottoa 

lääkäriin. Tällaisia olivat esimerkiksi tilanteet, joissa poikkeaman tunnistamisen hetkellä 
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lääkäriä ei ollut mahdollista tavoittaa. Kaikki tutkimuksessa esiin nousseet toimenpiteet 

tehtiin intervention perusteella. Yleisimpiä toimenpiteitä olivat lääkärin uusi resepti tai 

reseptin korjaus sekä lääkkeen oikean ja turvallisen käytön ohjeistus apteekissa. Kaikista 

toimenpiteistä 40 % suoritettiin apteekin toimesta, ja niistä yli puolet ilman yhteyttä 

lääkäriin. Tehtyjen toimenpiteiden avulla pystyttiin ehkäisemään poikkeamaa 

saavuttamasta lääkkeen käyttäjää. Tulevaisuudessa tulisi tutkia tarkemmin millaisissa 

tilanteissa apteekki on päätynyt ratkaisemaan tilanteen itsenäisesti, onko esimerkiksi 

vaaratapahtuman havaitsemisen ajankohdalla merkitystä siihen, otetaanko lääkäriin 

yhteyttä apteekista. Tässä tutkimuksessa tunnistettujen interventioiden ja toimenpiteiden 

avulla pystyttiin ehkäisemään vaaratapahtumia aiheuttamasta hoidollista haittaa lääkkeen 

käyttäjälle. Laadullisessa analyysissä käsiteltyjen avointen poikkeaman kuvausten 

perusteella apteekeissa on pystytty ehkäisemään niin mahdollisia haittavaikutuksia kuin 

lääkehoidon aiheuttamaa puuttuvaa vastetta. Lääkkeen määräämisen ollessa keskeinen 

riskikohta poikkeamille sosiaali- ja terveydenhuollossa, on apteekeissa tehdyt interventiot 

tunnistettu myös kansainvälisesti tärkeänä keinona avohoidon lääkitysturvallisuuden 

varmistamiseksi (Panesar ym. 2016; Hakoinen ym. 2017; Vik ym. 2020; Avery ym. 2021; 

Kallio 2021). 

 

 

Tutkimuksen rajoitteet 

 

Aineisossa esiintyi apteekkien tekemiä HaiPro-ilmoituksia kaikilta Suomen 

hyvinvointialueilta paitsi Ahvenanmaalta. Vaikka eri hyvinvointialueiden osuudet 

ilmoituksista olivat samaa luokkaa, apteekkien toimipisteiden määrät vaihtelevat eri 

kokoisten hyvinvointialueiden välillä. Tämän tutkimusten tulosten perusteella ei siis 

voida tehdä päätelmiä vaaratapahtumien esiintyvyydestä eri hyvinvointialueiden välillä, 

eikä tulosten perusteella voida päätellä poikkeamien todellista esiintyvyyttä Suomessa. 

HaiPro-järjestelmä on ensisijaisesti käytössä organisaatioiden, mukaan lukien apteekkien 

toimintaprosessien laadun ja turvallisuuden sisäiseen kehittämiseen. Lisäksi HaiPro-

järjestelmä lukeutuu vapaaehtoisen raportoinnin järjestelmiin, joiden kohdalla vain pieni 

osa kaikista vaaratapahtumista tunnistetaan ja raportoidaan (Poorolajal ym. 2015; 

Westbrook ym. 2015). Näin ollen vaaratapahtumien todellisen esiintyvyyden tutkimiseen 
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tulisi käyttää vaaratapahtuma-aineiston ohella myös muita aineistoja ja 

tutkimusmenetelmiä (Holmström 2017). 

 

HaiPro-raportointi oli tutkimusajankohtana apteekeille vielä uutta tutkimusaineiston 

ollessa HaiPro-järjestelmän käytön 13 ensimmäiseltä kuukaudelta. Apteekeille 

järjestettiin järjestelmä- ja lääkitysturvallisuuskoulutuksia, laadittiin ohjeistuksia ja muita 

materiaaleja oppimisen tueksi HaiPro-järjestelmän käyttöönottoa varten 

(Valtakunnallinen apteekkien lääkitysturvallisuusohjelma 2023). Vaikka apteekin 

työntekijöiden osaamista ja kehittymistä on tuettu aktiivisesti HaiPro-järjestelmän 

käyttöönoton alla ja sen jälkeen, on uuden raportointijärjestelmän käyttöönotto saattanut 

johtaa siihen, että kaikkia poikkeamia ei ole osattu tunnistaa ja raportoida. Apteekkien 

raportointiaktiivisuuden lisäämiseen tulisi edelleen kohdistaa toimenpiteitä, jotta voidaan 

mahdollistaa apteekkien ja sote-organisaatioiden mahdollisimman laaja oppiminen 

tapahtuneista poikkeamista (Cohen 2000; Cousins ym. 2011; Holmström 2017).  

 

Tässä tutkimuksessa HaiPro-ilmoitusten luokittelu perustuu ilmoituksen tekijän 

näkemykseen tilanteesta, eikä hoidollisen haitan aiheutumisesta ole varmaa diagnoosia. 

Tapahtuman kuvaukset ilmoituksissa olivat paikoittain rajallisia ja poikkeamien 

luokittelussa oli puutteita. Tämän johdosta tapahtuman luonteen ja hoidollisen haitan 

luokitteluihin oli tarpeen kohdistaa merkittävä määrä korjaustoimenpiteitä aineiston 

esikäsittelyn aikana. Aineiston ilmoituksista voitiin havaita, että yksilölähtöinen 

ajattelutapa on syvällä apteekeissa, kuten muissa sosiaali- ja 

terveydenhuollonorganisaatioissa (Clarkson ym. 2018). Apteekkien henkilökuntaa on 

tarve kouluttaa tulevaisuudessa laajemmin apteekin havaitsemien sosiaali- ja 

terveydenhuollon yksiköissä tapahtuneiden lääkityspoikkeamien HaiPro-rapotointiin 

etenkin järjestelmälähtöisestä näkökulmasta (Reason 1990; Reason 2000).  
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Tutkimuksen hyödyntäminen 

 

Tämä tutkimus tuotti ensimmäistä kertaa systemaattista tietoa apteekeissa havaituista 

sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuneista poikkeamista Suomessa. Tutkimuksesta 

saadun tiedon pohjalta voidaan kehittää apteekkien HaiPro-järjestelmää sekä tarjota 

apteekeille konkreettisia esimerkkejä lääkitysturvallisuustyön vaikutuksista poikkeamien 

ehkäisemiseksi. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää myös apteekkien sekä sosiaali- 

terveydenhuoltoalan organisaatioiden moniammatillisen yhteistyön kehittämissä sekä 

apteekin roolin korostamisessa avohoidon lääkitysturvallisuuden varmistajana. 

Hyvinvointialueiden toiminnan kehittämisen yhteydessä olisi tärkeää tarkastella myös 

apteekkien osuutta avohoidon turvalliseen toteuttamiseen. Valtakunnallinen Apteekkien 

lääkitysturvallisuusohjelma Valo sekä Suomen Apteekkariliitto saavat tutkimuksesta 

materiaalia tulevia koulutuksia varten. 

 

Jatkotutkimukset 

 

Tulevaisuudessa olisi tärkeää tutkia apteekeissa ilmoitettujen vaaratapahtumien syntyyn 

myötävaikuttaneita tekijöitä sekä apteekkien raportoimia toimenpide-ehdotuksia 

poikkeamien ehkäisemiseksi. Näiden pohjalta voitaisiin kehittää sosiaali- ja 

terveydenhuollon organisaatioiden sekä apteekkien lääkehoitoprosesseja 

järjestelmälähtöisestä näkökulmasta. Apteekkien ja sote-organisaatioiden välisen HaiPro-

raportoinnin avautumisen jälkeen olisi myös mahdollista tutkia, millaisiin toimenpiteisiin 

ja muutoksiin apteekeissa tehdyt HaiPro-ilmoitukset sosiaali- ja terveydenhuollon 

organisaatioissa johtavat. Myös apteekeissa tapahtuvan poikkeamien tunnistamisen 

avulla ehkäistyjä hoidollisia haittoja tulisi tutkia tarkemmin. Myös apteekkien merkitystä 

itsehoidon lääkitysturvallisuuden varmistamisessa olisi tärkeää tutkia tulevaisuudessa. 
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JOHTOPÄÄTÖKSET 

 

Apteekkien raportoimat vaaratapahtumat kerryttävät systemaattisesti tärkeää tietoa, jota 

voidaan hyödyntää avohoidon lääkitysturvallisuuden kehittämisessä, niin yksikkö, 

hyvinvointialue kuin kansallisellakin tasolla. Apteekeissa tunnistettujen ja ehkäistyjen 

vaaratapahtumien pohjalta avohoidon organisaatioissa tulisi kehittää järjestelmälähtöisiä 

suojauksia etenkin lääkemääräyksien annos- ja vahvuuspoikkeamien, sekä annosohjeiden 

puutteiden vähentämiseksi. Poikkeaman havaitsemistilanteissa tyypillisimmin raportoitu 

apteekin interventio on yhteydenotto lääkkeen määränneeseen tahoon tai tilanteen 

itsenäinen hoito farmaseuttiseen harkintaan perustuen. Tutkimuksen pohjalta voidaan 

todeta apteekkien olevan merkittävä suojauspiste avohoidon lääkehoitoprosessissa, jonka 

tulisi perustua terveydenhuollon ammattilaisten keskinäiseen tukeen ja toiminnan 

varmistamiseen, sekä järjestelmälähtöiseen, yksilöä syyllistämättömään 

riskienhallintaan. Sujuvien ja yhtenäisten/ lääkehoitopolkujen ja moniammatillisen 

yhteistyön kehittäminen on avainasemassa toimivamman ja turvallisemman sosiaali- ja 

terveydenhuoltojärjestelmän kehittämisessä. Tulevaisuudessa tarvitaan lisää 

tutkimustietoa siitä, miten apteekkien roolia avohoidon potilaiden ja asiakkaiden 

lääkehoidon turvallisuuden varmistajana voitaisiin hyödyntää vielä entistä tehokkaammin 

suomalaisessa sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmässä. 
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LIITTEET 
 
LIITE 1 HaiPro-ilmoituslomake, määräyspoikkeaman ilmoittaminen. Liitteeseen on 
merkitty tähdellä lomakkeen pakolliset kohdat ja boldauksella tutkimuksessa 
hyödynnetyt kohdat 
 

Apteekki/yksikkö * Apteekki, jossa poikkeama on havaittu. Apteekin voi 
hakea nimellä tai kelanumerolla. 
Yksikkö, jossa poikkeama tapahtui. Oletuksena 
apteekki, jossa poikkeama havaittiin. Voidaan valita 
myös muu tapahtumapaikka, esim. terveysasema. 
Kun valitaan kohtaan ”Yksikkö, jossa tapahtui” toinen 
yksikkö, tulee esiin kysymys sisäisen ilmoituksen 
tarpeesta. Kun tähän kohtaan laitetaan ruksi, 
tallennusvaiheen jälkeen palataan takaisin jo osin 
täytettyyn ilmoitukseen jatkamaan sisäisen 
ilmoituksen tekemistä. 

Ilmoittajan 
ammattiryhmä  

- farmaseutti 
- opiskelija 
- proviisori 
- sairaanhoitaja 
- muu, mikä? 

Havaitsija  - apteekki 
- lääkkeen käyttäjä 
- hoitaja 
- lääkäri 
- omainen 
- eläimen omistaja 
- muu, mikä? 

Tapahtuma-aika * Päivämäärä/Ei tiedossa 
Kellonaika/Ei tiedossa 

Tapahtuman luonne *  - läheltä piti 
- tapahtui potilaalle/asiakkaalle 
- muu havainto/kehittämisehdotus 

Kun valitaan ”tapahtui 
potilaalle/asiakkaalle”: 
Seurasiko asiakkaalle 
hoidollista haittaa? 

- kyllä, haittavaikutus tai muu oire: avoin kenttä 
- kyllä, puuttuva vaste tai vaikutus: avoin kenttä 
- kyllä, hoidon aloituksen viivästyminen: avoin 

kenttä 
- ei 
- ei tietoa 

Tapahtuman tyyppi 1 
* 

- lääkehoitoon liittyvä 
- tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvä 
- tietojärjestelmään, laitteeseen, tarvikkeeseen tai 

sen käyttöön liittyvä 
- aseptiikkaan/hygieniaan liittyvä 
- muu  
- ei tiedossa 



 

Tapahtuman tyyppi 2 
(tyypin 1 ollessa 
lääkehoitoon liittyvä) 

- määräyspoikkeama 
- toimituspoikkeama 
- jakopoikkeama 
- keräilypoikkeama 
- kuljetuspoikkeama 
- säilytyspoikkeama 
- tilauspoikkeama 
- poikkeama asiakkaan lääkeneuvonnassa/-

ohjauksessa 
- poikkeama lääkitystietojen ajantasaisuudessa 
- poikkeama lääkehoidon seurannassa 
- poikkeama lääkkeen valmistuksessa 
- ei tiedossa 

Tapahtuman tyyppi 3 
(tyypin 2 ollessa 
määräyspoikkeama) 

-     väärä asiakas 
-     väärä lääke 
-     väärä lääkemuoto 
-     väärä annostelulaite 
-     väärä annos tai vahvuus 
-     väärä lääkehoidon kesto tai väärä lääkkeen määrä 
-     lääkehoidon kesto määräämättä 
-     vasta-aiheinen lääke tai haitallinen interaktio 
-     määräys puuttuu 
-     päällekkäinen määräys 
-     epäselvä tai puutteellinen annosohje 
-     SIC-merkintä puutuu 
-     lääkkeen käyttöaihe puuttuu 
-     muu, mikä: avoin kenttä 
-     ei tiedossa 

 Tapahtuman kuvaus * 
  

Kuvaile tapahtuma mahdollisimman tarkasti, jotta 
ilmoitusta pystytään hyödyntämään 
lääkitysturvallisuuden kehittämisessä. Tarkista, että 
kuvauksessa tulevat esiin mahdollisuuksien mukaan 
vastaukset seuraaviin kysymyksiin: 

- Mitä ja miten tapahtui? 
- Miten poikkeama havaittiin?  
- Ehdittiinkö lääkettä käyttää, miten? 
- Mitä seurasi asiakkaalle ja miten tilanne 

hoidettiin? 
- Mitä seurasi apteekille, apteekissa tehdyt 

toimenpiteet? 
Kuvaa lisäksi tapahtumahetken olosuhteet ja muut 
tapahtuman syntyyn vaikuttaneet tekijät. 

Kerro oma näkemyksesi, miten tapahtuman 
toistuminen voitaisiin estää? 

 


