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Tiivistelmä 

Johdanto
Ajantasainen ja säännöllisesti tarkistettu lääkityslista on tärkeä osa lääkitysturvallisuutta. Puut-
teelliset tai virheelliset tiedot lääkityslistalla voivat lisätä muun muassa sairastavuutta ja sen seu-
rauksena kasvattaa terveydenhuollon kustannuksia ja aiheuttaa siten merkittäviä haittoja sekä 
potilaille että yhteiskunnalle. Tämän tutkimuksen tavoitteena oli kuvata farmaseuttisia lääki-
tyksen ajantasaisuuden selvityksiä tai lääkityksen tarkistuksia sairaalahoidossa ja potilaiden sai-
raalahoitojaksojen kestoa sekä sairaalaan paluuta. 

Aineisto ja menetelmät
Tutkimus toteutettiin 2018–2019 kuuden kuukauden seurantajakson sisältävänä rekisteritutki-
muksena kolmesta osastofarmaseutin palveluita tarjoavasta yksiköstä (yksi yksiköistä oli poli-
klinikka ja kaksi vuodeosastoa). Osastofarmaseutin palveluita olivat lääkityksen ajantasaisuuden 
selvittäminen ja lääkityksen tarkistus. Tutkimuksessa on kuvattu myös vastaava tieto viideltä 
osastolta, jossa osastofarmasian palvelua ei ollut saatavilla. Rekisteritiedon perusteella tarkas-
teltiin lisäksi, palaako henkilö sairaalahoitoon ja kuinka pitkiä sairaalahoitojaksot ovat.

Tulokset
Tutkimuksessa seuratuilla osastoilla, joissa potilaiden yhteismäärä oli 1230, tehtiin kullakin 
vähintään yksi farmaseuttinen interventio. Farmaseuttisia interventioita olivat lääkityksen ajan-
tasaisuuden selvittäminen ja lääkityksen tarkistus. Kuuden kuukauden seurantajaksolla sairaa-
laan palaavien potilaiden osuus osastoilla, joilla tehtiin farmaseuttisia interventioita, oli 58,1 % 
ja sairaalapäiviä oli 18,8 päivää (ka). Osastoilla, joissa osastofarmasian palveluita ei ollut saata-
villa, sairaalaan palasi 38,1 % potilaista ja sairaalapäiviä kertyi kuuden kuukauden aikana 25,3 
päivää (ka).  

Johtopäätökset
Kaupunginsairaalan yksiköissä on tehty paljon lääkityksen ajantasaisuuden selvityksiä/tarkistuk-
sia, mutta tutkimusaineiston perusteella ei voida tehdä johtopäätöksiä, ovatko farmaseuttien suo-
rittamat interventiot merkityksellisiä sairaalahoitojaksojen keston tai sairaalaan paluun kannalta.  

Avainsanat: Lääkehoito, lääkityksen tarkistus, sairaalahoito,  
lääkityksen ajantasaisuuden selvitys
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Aineisto on kerätty ja muodostettu 9.1.2020 
alueellisesta tietoaltaasta. Tutkimusaineistoa 
kerättiin alueellisesta tietoaltaasta kolmesta 
osastofarmaseutin palveluita tarjoavasta yksi-
köstä, joihin sisältyi geriatrinen poliklinikka 
ja kaksi sisätautivuodeosastoa (potilaiden n = 
1230). Tutkimusryhmään kerättiin tieto poti-
laista, joista jokaiselle oli tehty vähintään yksi 
farmaseuttinen interventio tutkimuksessa 
seuratuilla osastoilla toukokuun 2018 ja mar-
raskuun 2019 välisenä aikana. Interventioihin 
kuului lääkityksen ajantasaisuuden selvittämi-
nen ja lääkityksen tarkistus. Lisäksi osalle (n = 
22) tutkittavista annettiin pyynnöstä farma-
seuttista lääkeohjausta, mutta pienen otan-
nan vuoksi lääkeohjaus rajattiin tutkimuksen 
ulkopuolelle. 

Tutkimuksen interventiot suorittivat teh-
tävään perehdytetyt osastofarmaseutit. Turun 
kaupunginsairaalassa toimi osastoilla yhteensä 
kolme osastofarmaseuttia. Aikajaksolla osas-
tofarmaseuttinen interventio tehtiin kaikille 
virka-aikana yksikköön saapuneille poti-
laille ja osittain myös ilta- ja viikonloppuai-
kana vuodeosastoille saapuneille potilaille, 
jotka olivat virka-aikana edelleen yksikössä 
hoidossa. Interventioiden tekemisessä nou-
datettiin Turun kaupungin sairaalan sisäistä 
ohjetta. Lääkityksen ajantasaisuuden selvit-
tämiseen kuului osastofarmaseutin tekemä 
selvitys lääkityslistan ajantasaisuudesta. Sel-
vityksessä hyödynnettiin lähteinä esimerkiksi 
Reseptikeskuksen ja potilastietojärjestelmän 
tietoja sekä potilaan tai potilaan läheisen haas-
tattelua. Tarvittaessa tietoja selvitettiin myös 
muista terveydenhuollon toimintayksiköistä 
tai avoapteekista, jotta ajantasainen lääkitys-
lista saatiin muodostettua. 

Lääkityksen tarkistuksessa käytiin läpi 
potilaan lääkityslista ja tarkistettiin, vastaa-
vatko lääkkeiden annostukset ja antoajan-
kohdat kansallisesti hyväksyttyjä hoitokäytän-
töjä, sekä kartoitettiin mahdolliset lääkitysten 
yhteensopimattomuudet ja päällekkäisyydet. 
Lääkityksen tarkistuksiin käytettiin ajanta-
saista lääkityslistaa ja lähteinä Terveysportin 
tietokantoja. Mikäli lääkityksen ajantasaisuu-
den selvittämisen yhteydessä tehdyssä potilaan 
tai lähiomaisen haastattelussa ilmeni poten-
tiaalisia lääkitykseen liittyviä ongelmia, kuten 
haittavaikutuksia, selvitettiin tarkistuksen 

yhteydessä niiden mahdollisia aiheuttajia lää-
kityksessä. Lääkityksen tarkistuksessa havai-
tut potentiaaliset lääkehoidon ongelmat vies-
tittiin potilaan hoidosta vastaavalle lääkärille. 
Geriatrian poliklinikalla lääkityksen tarkistuk-
set olivat pääsääntöisesti hieman yksityiskoh-
taisempia vastaten laajuudeltaan lääkehoidon 
arviointia. Lääkityksen ajantasaisuuden sel-
vittämisen ja lääkityksen tarkistuksen lisäksi 
osastofarmaseutit tarjosivat pyydettäessä tut-
kimusosastoilla potilaille lääkeohjausta. Ohja-
ukseen kuului neuvontaa lääkkeiden käyttöön 
ja lääkitykseen hoitojakson aikana tehtyihin 
muutoksiin liittyen.

Lisäksi alueellisesta tietoaltaasta kerättiin 
tietoa viideltä osastolta, joilla ei työskentele 
osastofarmaseuttia eikä farmaseuttisia inter-
ventioita näin ollen tehdä. Nämä osasto olivat 
sisätautivuodeosasto, geriatrinen vuodeosasto, 
geriatrinen arviointiyksikkö, akuutti neurolo-
ginen kuntoutusosasto ja ortopedinen kuntou-
tusosasto (n = 1204). 

Tutkimusaineistosta määritettäviä tausta-
tietoja olivat ikä ja sukupuoli. Aineisto ei sisällä 
tietoa sairastavuudesta, lääkityksestä, syystä 
ensimmäiseen sairaalajaksoon tai kuolleisuu-
desta. Näiden taustatietojen puutteiden vuoksi 
osastojen välisiä tilastollisia vertailuja ei ole 
mahdollista tehdä. Farmaseuttisen intervention 
saaneiden potilaiden osalta aineistoon kerättiin 
tieto kaikista tehdyistä interventioista ja niiden 
ajankohdista sekä tiedot sairaalajaksojen alka-
mis- ja päättymispäivistä kuuden kuukauden 
ajalta minkä tahansa intervention suorittami-
sesta. Osastoilta, joilla osastofarmaseutin pal-
veluita ei ollut saatavilla, alueellisesta tietoal-
taasta on poimittu tiedot sairaalajaksoista kuu-
den kuukauden ajalta. Seuranta alkoi ensim-
mäisen sairaalajakson kotiutuksesta. Aineisto 
ei sisällä potilaita, joilla oli vain päiväkäyntejä. 

Aineisto on pseudonymisoitu ja jokainen 
potilas on identifioitu juoksevalla numeroin-
nilla. Lupa aineiston käyttöön oli saatu Turun 
kaupungilta. Suomen lainsäädännön mukaan 
eettisen komitean hyväksyntää ei edellytetä, 
kun käytetään rekisteripohjaista aineistoa, 
josta tutkittavien henkilöllisyydet eivät ole 
tunnistettavissa.

Aineiston analyyseihin käytettiin SPSS-
ohjelmaa (versio 27). Tilastollisilla analyyseilla 
kuvataan farmaseuttisia interventioita saaneita 

Johdanto
Lääkitysturvallisuuden ongelmat ovat ylei-
siä ja maailmanlaajuisesti merkittäviä poti-
lasturvallisuutta heikentäviä tekijöitä, joista 
suurimman osan on arvioitu olevan ehkäistä-
vissä toimintatapoja kehittämällä (Assiri ym. 
2018, World Health Organization 2019). Lää-
kityksen ongelmat voivat lisätä sairastavuutta 
ja kuolleisuutta, pidentää sairaalahoitojaksoja 
ja lisätä siten merkittävästi terveydenhuollon 
kustannuksia, minkä takia lääkitysturvalli-
suudella on suuri merkitys sekä yksilöille että 
yhteiskunnalle. Osa lääkitysturvallisuutta on 
ajantasainen lääkityslista. Sen avulla lääkärit 
voivat tehdä hoitopäätöksiä ja lääkemääräyk-
siä, jotka pohjautuvat tosiasiallisesti käytössä 
oleviin lääkitystietoihin. Tämä pienentää ris-
kiä soveltumattomille lääkkeille, päällekkäis-
lääkityksille ja lääkkeiden yhteisvaikutuksille.

Choin ja Kimin vuonna 2019 julkaistussa 
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tyy-
pillisimmiksi lääkityslistojen virheiksi päivys-
tysyksiköissä tehdyissä lääkityksen ajantasai-
suuden selvityksissä nousivat puuttuvat tiedot, 
eli potilaalla oli käytössä lääkkeitä, joita lääki-
tyslistalle ei ollut kirjattu. Lisäksi lääkityslis-
toilla oli vääriä tai puutteellisia tietoja käytössä 
olevan lääkkeen annoksesta tai ottoajankoh-
dista. Suomalaisessa pro gradu -tutkimuksessa 
lääkityslistoja (n = 117) arvioitaessa 45 %:ssa 
lääkityslistoista puuttui jokin käytössä oleva 
lääkitys ja 20 %:ssa lääkityslistalle oli kirjat-
tuna lääke, joka ei enää ollut käytössä (Tikka-
nen 2020). Samansuuntaisia tuloksia on saatu 
myös muissa kansainvälisissä ja kotimaisissa 
tutkimuksissa (Giannini 2019, Schepel ym. 
2019, Uhlenhopp ym. 2020, Daliri 2021a). 

Lääkityksen ajantasaisuuden selvittäminen 
(engl. medication reconciliation) on prosessi, 
jossa luodaan potilaan kaikista käytössä ole-
vista lääkityksistä mahdollisimman täsmälli-
nen ja paikkansapitävä lääkityslista (Institu-
tion for Healthcare Improvement 2021). Lää-
kityslistaan tulee virheitä erityisen helposti 
siirtymissä, kuten sairaalaan tullessa, siirty-
missä sairaalan osastojen tai terveydenhuollon 
yksiköiden välillä sekä sairaalasta poistuttaessa 
(World Health Organization 2019, Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2021). Tyypillisimpiä virheitä 
ovat lääkityslistalta puuttuvat lääkitykset, lis-

talla olevat lopetetut lääkitykset sekä väärät 
tai puutteelliset tiedot lääkkeen annoksesta tai 
ottoajankohdasta (Choi ja Kim 2019, Tikkanen 
2019, Uhlenhopp ym. 2020). Lääkityksen ajan-
tasaisuuden selvityksen on havaittu vähentä-
vän lääkityslistojen virheiden määrää, mutta 
laadukas näyttö intervention kliinisestä vai-
kuttavuudesta on puutteellista (Anderson ym. 
2019, Choi ja Kim 2019).

Lääkityksen tarkistuksessa terveydenhuol-
lon ammattihenkilö tarkistaa päivitetyn lääki-
tyslistan sisältämien valmisteiden annostukset 
ja antoajankohdat vertaamalla niitä kansalli-
sesti hyväksyttyihin hoitokäytäntöihin (Lää-
kealan turvallisuus ja kehittämiskeskus Fimea 
2016, Sosiaali- ja terveysministeriö 2021). 
Lisäksi lääkityslista käydään läpi mahdollis-
ten yhteisvaikutusten ja päällekkäisyyksien 
varalta. Suomessa vakiintunut termi lääkityk-
sen tarkistus on kansainvälisesti paljon tutkittua 
lääkityksen arviointia suppeampi menetelmä. 
Lääkityksen ajantasaisuuden selvittämisestä 
ja lääkehoidon arvioinnin vaikuttavuudesta on 
tehty paljon kansainvälistä tutkimusta, mutta 
interventioissa käytettyjen menetelmien erojen 
takia tutkimusnäyttö interventioiden vaikut-
tavuudesta on pääosin heikkoa ja tutkimusten 
tulosten yleistettävyys huonoa (Christensen ja 
Lundh 2016, Renaudin ym. 2016, Huiskes ym. 
2017, Anderson ym. 2019, Choi ja Kim 2019). 
Myös terveydenhuoltojärjestelmät ja koulu-
tus eroavat maiden välillä, mikä lisää tarvetta 
kansalliselle tutkimukselle. Tämän tutkimuk-
sen tavoitteena on kuvata farmaseuttien suo-
rittamia lääkityksen ajantasaisuuden selvityk-
siä/tarkistuksia sairaalahoidossa ja potilaiden 
sairaalahoitojaksojen kestoa sekä mahdollista 
paluuta sairaalaan.

Aineisto ja menetelmät
Tutkimus toteutettiin perustason erikoissai-
raanhoitoa tarjoavan 317-potilaspaikkaisen 
Turun kaupunginsairaalan potilaskäyntien 
pohjalta rekisteritutkimuksena. Sairaalassa oli 
vuonna 2019 yhteensä 6536 sairaalahoitojak-
soa, ja geriatrian poliklinikalla potilaskontak-
teja oli vuoden aikana 3473. Potilaat saapuvat 
sairaalaan lähetteillä yliopistollisesta sairaa-
lasta, kotihoidosta, terveyskeskuksista tai pal-
veluasumisen yksiköistä. 
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henkilöitä ja henkilöitä osastoilla, joilla ei ole 
tehty farmaseuttisia interventioita, sekä sitä, 
palaako henkilö uudelleen sairaalaan ja kuinka 
kauan sairaalahoito kestää. Taustamuuttujia 
olivat ikä ja sukupuoli. 

Tulokset
Farmaseuttinen interventio tehtiin 1230:lle 
potilaalle. Heistä 64,8 % (n = 797) oli naisia, 
ja keski-ikä oli 82 vuotta (Taulukko 1). Kuu-
den kuukauden seurantajakson aikana sairaa-
laan palaavien potilaiden osuus farmaseuttisen 
intervention saaneiden osalta oli 58,1 % (n = 
715), muilla osastoilla sairaalaan palasi 38,1 %. 

Kuuden kuukauden seurantajaksolla sai-
raalapäiviä oli 18,8 niillä sairaalaan palaavilla 
potilailla, jotka olivat saaneet farmaseuttisen 
intervention (Taulukko 1). Molempien inter-
ventioiden suorittaminen ensimmäisen sai-
raalahoitojakson aikana lyhensi sairaalapäi-
vien kertymää keskimäärin 18,9 päivästä (n = 
921, keskihajonta (SD) 24,6) 16,9 päivään (n = 
550, SD 21,9) verrattuna potilaisiin, joille teh-
tiin ensimmäisellä sairaalahoitojaksolla pelkkä 
lääkityksen tarkistus. Osastoilla, joissa osasto-
farmasian palveluita ei ollut saatavilla, sairaa-
lapäiviä kertyi kuuden kuukauden aikana 25,3 
päivää.  

Pohdinta
Turun kaupunginsairaalassa oli tehty huomat-
tava määrä farmaseuttisia lääkityksen ajanta-
saisuuden selvityksiä ja lääkityksen tarkistuk-
sia vuosien 2018 ja 2019 aikana. Alueellisesta 
tietoaltaasta on mahdollista saada tietoa hen-
kilöiden sairaalaan palaamisesta ja sairaala-
päivistä. Tämän tutkimuksen aineistossa poti-
laat, joille oli tehty farmaseuttinen lääkityksen 
ajantasaisuuden selvitys, lääkityksen tarkis-
tus tai molemmat edellä mainitut interventiot, 
palasivat useammin ja nopeammin takaisin 
sairaalaan kotiutumisen jälkeen, mutta hei-
dän sairaalahoitojaksojen pituudet ja sairaa-
lassa vietetty kokonaisaika kuuden kuukauden 
seurantajaksolla olivat merkittävästi lyhyem-
piä kuin osastoilla, joilla ei tehdä farmaseutti-
sia interventioita. 

On kuitenkin huomattava, että lääkityksen 
ajantasaisuuden selvityksiä/tarkistuksia teh-

tiin akuuttihoitoa tarjoavilla osastoilla ja niille 
tulevat potilaat voivat olla lähtökohtaisesti 
hyvin sairaita, mikä osaltaan selittää interven-
tioryhmän sairaalaan paluun suurempaa mää-
rää. Lisäksi taustatietojen, kuten potilaan kun-
non tai diagnoosien, puuttumisen vuoksi ver-
tailua ei voida tämän tutkimuksen perusteella 
tehdä. Kansainvälisissä tutkimuksissa farma-
seuttisten interventioiden ei ole havaittu lisää-
vän sairaalaan paluita. Aikaisemmissa tutki-
muksissa lääkityksen ajantasaisuuden selvit-
tämisellä ja lääkehoidon arvioinneilla on saa-
vutettu joko positiivisia tai neutraaleja tuloksia, 
mutta tutkimuksilla ei ole saavutettu luotet-
tavaa ja vertailukelpoista näyttöä interventi-
oiden vaikuttavuudesta, koska käytetyt mene-
telmät vaihtelevat (Christensen ja Lundh 2016, 
Renaudin ym. 2016, Huiskes ym. 2017, Ander-
son ym. 2019, Choi ja Kim 2019).

Sairaalahoitojakson pituuteen ja sairaalaan 
paluun riskiin on kansainvälisissä tutkimuk-
sissa parhaiten pystytty vaikuttamaan joko 
käyttämällä samanaikaisesti useita eri farma-
seuttisia interventioita tai rajaamalla potilas-
ryhmä vain korkean lääkitysongelman riskin 
omaaviin potilaisiin (Kripalani ym. 2013, Hohl 
ym. 2017, Ravn-Nielsen ym. 2018, Fosnight ym. 
2020). Tutkimustulokset eri keinojen ja niiden 
yhdistelmien hyödyistä ovat kuitenkin ristirii-
taisia, eikä toistaiseksi ole tunnistettu yhtään 
yksittäistä keinoa, jolla sairaalaan paluun ris-
kiä pystyttäisiin merkittävästi pienentämään 
(Hansen ym. 2011, Kripalani ym. 2013). Far-
maseuttisten interventioiden määrän lisää-
minen on lisännyt interventioista saatavaa 
hyötyä (Hansen ym. 2011, Kripalani ym. 2013, 
Fosnight ym. 2020). Tässä tutkimuksessa käy-
tetty lääkityksen tarkistus on kansainvälisesti 
paljon tutkittua lääkehoidon arviointia sup-
peampi menetelmä, minkä takia tutkimuk-
sen yleistettävyys ja vertailu kansainvälisellä 
tasolla on heikkoa. 

Tutkimuksessamme havaittu ero sairaala-
hoitojaksojen pituuksissa lääkityksen tarkis-
tusten ja molempien interventioiden suoritta-
misen välillä oli odottamaton, mutta aineiston 
perusteella emme voi varmistua yksilöllisten 
tekijöiden, kuten potilaan kunnon, vaikutuk-
sista tähän tulokseen. Lääkityksen tarkistuk-
set on mahdollisesti kohdistettu sairaammille 
potilaille, mikä on voinut pidentää sairaala-

Taulukko 1. Aineiston kuvaus sairaalan osastoilla, joissa tehtiin lääkityksen ajantasaisuuden selvityksiä/
tarkistuksia ja osastoilla, joilla ei tehty farmaseuttisia interventioita (Muut osastot).

Osastot

N
Ikä [keskiarvo[ka]
(keskihajonta[SD])]

Sukupuoli [n(%)]

Paluu sairaalaan [n(%)]

Jos molemmat 
interventiot tehty 1.
sairaalajaksolla (n = 550)

Sairaalapäivien 
kertymä [ka(SD)]

	

Nainen
Mies

Ensimmäisen 
kuukauden 
aikana

Ensimmäisen 
kuukauden 
aikana

Lääkityksen 
tarkistus (1. jakso)

Molemmat 
interventiot tehty 
(1. jakso)

Muut osastot

1204
77,4 (12,6)

732 (60,8) 
472 (39,2) 

459 (38,1)

194 (16,1) 

25,3 (33,2)

Osastot, joissa tehtiin  
lääkityksen ajantasaisuuden 
selvityksiä/tarkistuksia

1230
82,3 (9,3) 

797 (64,8) 
433 (35,2) 

715 (58,0)

338 (27,5) 

319 (58,0)

159 (28,9)

18,8 (25,1) 

18,9 (24,6) n = 921 

16,9 (21,9) n = 550
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jaksoja. Mikäli potilaalle on tehty pelkkä lää-
kityksen tarkistus, on lähtöoletuksena ollut 
valmiiksi ajantasaiseksi todettu lääkityslista. 
Mahdollisena selityksenä voidaan pohtia myös 
esimerkiksi lääkityksen ajantasaisuuden sel-
vittämiseen pääsääntöisesti kuuluvan potilaan 
tai lähiomaisen haastattelun osuutta tulokseen. 
Haastattelun yhteydessä voi esimerkiksi tulla 
ilmi erilaisia lääkehoitoon liittyviä ongelmia tai 
haastattelu voi lisätä potilaan hoitoon sitoutu-
mista. Sen selvittäminen vaatisi kuitenkin lisä-
tutkimuksia. Kaikille potilaille ei tehty samoja 
interventioita, vaan interventiot on kohden-
nettu potilaille tarpeen ja senhetkisten resurs-
sien mukaan, minkä seurauksena eri interven-
tioita saaneet potilasryhmät eivät välttämättä 
ole taustaltaan tasaisesti jakautuneita.

Tässä tutkimuksessa tehtiin kansallisella 
tasolla mitattuna suuri määrä farmaseuttisia 
interventioita (n = 1230). Vastaavaa tarkastel-
tua ei Suomessa ole aikaisemmin tehty. Teh-
dyssä tutkimuksessa oli kuitenkin huomat-
tavia heikkouksia. Rekisteriaineistosta saa-
tavilla olleet tiedot olivat rajallisia, eikä tut-
kimuksessa ollut mahdollista saada potilaista 
muuta tietoa kuin heidän käyntinsä tutki-
mukseen valikoiduilla osastoilla. Esimerkiksi 
potilaan kuolemaa tai muuttoa pois tutkitta-
vien palveluiden piiristä ei ollut mahdollista 
huomioida. Aineistossa ei myöskään ollut tie-
toa potilaiden käynneistä päivystysyksiköissä 
tai erikoissairaanhoidossa, eli tulokset sairaa-
laan paluusta rajoittuvat kaupunginsairaalan 
yksiköihin, mikä on voinut aiheuttaa tuloksiin 
harhaa. Tutkimuksessa seurattujen yksiköiden 
välillä on farmaseuttisista toiminnoista riip-
pumattomia eroja, jotka voivat vaikuttaa osal-
taan tuloksiin ja heikentää tutkimuksen luo-
tettavuutta. Esimerkiksi geriatrisen poliklini-
kan hoitojaksot voivat olla lyhyempiä, vaikka 
aineistosta olikin poistettu päiväkäynnit. Far-
maseuttiset interventiot eivät noudattaneet 
tiettyä protokollaa, joten niiden laajuuksissa ja 
menetelmissä on voinut olla eroja sekä yksi-
köiden välillä että potilaskohtaisesti. 

Johtopäätökset
Tässä tutkimuksessa oli tehty huomattava 
määrä lääkityksen tarkistuksia ja/tai lääkityk-
sen ajantasaisuuden selvityksiä, mutta aineis-
ton perusteella ei voida tehdä johtopäätöksiä 
siitä, ovatko farmaseuttien suorittamat inter-
ventiot merkityksellisiä sairaalahoitojakso-
jen keston tai sairaalaan paluun kannalta. Jat-
kotutkimusta varten farmaseuttisissa inter-
ventioissa olisi hyvä käyttää yhtenäistettyä 
protokollaa tutkimusten välisen vertailukel-
poisuuden lisäämiseksi. Myös vaikuttavuu-
den mittareiden ja mittaamiseen käytetty-
jen menetelmien olisi hyvä olla yhdenmukai-
sia sekä otantojen riittävän suuria vaikutusten 
havaitsemiseksi. Mahdollisuuksien mukaan 
tutkimuksissa olisi hyvä käyttää satunnais-
otantaa, jotta potilaiden erilaiset taustat eivät 
vaikuttaisi tuloksiin. Interventioiden vaikut-
tavuutta olisi myös hyvä tutkia kohdistamalla 
interventiot potilaille, jotka omaavat suuren 
riskin lääkitysongelmille, ja arvioida, onko 
potilaan sairaalahoitoon hakeutumisen syy 
lääkitykseen liittyvä. Jatkotutkimuksiin olisi 
myös syytä sisällyttää kaikki alueen olennai-
set terveydenhuollon yksiköt, esimerkiksi eri-
koissairaanhoidon vuodeosastot ja päivystys-
yksiköt.
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Introduction
An up-to-date and regularly reviewed medi-
cation list is an important part of medication 
safety. Discrepancies on the medication list can 
increase morbidity and, as a result, increase 
healthcare costs, causing significant harm 
to both patients and society. The aim of this 
study was to describe pharmaceutical medi-
cation reconciliation or prescription review 
and patient's length of hospital stay or hospi-
tal readmission.

Material and methods
The study was conducted as a registry-based 
study with a six-month follow-up period in 
2018–2019. Medication reconciliation/pre-
scription review was done by clinical pharma-

cist in three care units of a city hospital. The 
data from five other wards of the same hospital 
who did not undergo pharmaceutical interven-
tions during the study period was also reported. 
The number of hospital days or hospital read-
missions were recorded. 

Results
A total of 1230 patients had medication rec-
onciliation and/or a prescription review. The 
proportion of patients having one or both of 
these pharmaceutical interventions return-
ing to hospital during the 6-month follow-up 
period was 58.1% and accumulation of hospi-
tal days was 18.8 days. In patients who did not 
undergo pharmaceutical intervention, return-
ing to hospital during the 6-month follow-up 
period was 38.1% and accumulation of hospital 
days was 25.3 days. 

Conclusions
Although the great number of pharmaceutical 
medication reconciliations and prescription 
reviews done in city hospital, it is not possible 
to make reliable comparisons and conclusions 
whether pharmaceutical medication reconcili-
ation and prescription review have association 
on the hospital readmissions or the total num-
ber of hospital days based on this study. 
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