Johdanto

Merkittdva osa sairaaloissa raportoiduista ladkityspoikkeamista liittyy ladkkeiden jakoon. Suo-
men sairaaloissa ladkkeiden jakelu on padasiassa hajautettu osastoille, joissa hoitajat tai farma-
seutit suorittavat ladkkeiden potilaskohtaisen jakelun joko tdysin manuaalisesti lddkekuppeihin
tai automatisoituja ratkaisuja, kuten dlyladkekaappeja, hyodyntden. Joissain maissa suositaan
ladketurvallisuuden ja tyoaikajdrjestelyjen vuoksi keskitettya ladkkeiden jakelua, jossa lddkkeet
jaellaan potilasannoksiksi sairaala-apteekeissa. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, miten
keskitetty lddkkeiden jakelu muuttaa prosessia osastolla, mitd mahdollisia vaikutuksia silld on

Ke Skitetyn laakkeiden ladkitysturvallisuuteen ja mita asioita olisi huomioitava jakelumallin kdyttoonotossa.
jakelumallin kehittaminen Aineisto ja menetelmit

Sisdtautiosaston ladkehuoltoa kehitettiin siirtamalla pilottipotilaiden lddkkeiden jakelu keskite-

- l S t t - t ll ° tysti sairaala-apteekkiin, jossa ladkkeet jaeltiin vuorokaudeksi valmiiksi ladkekdrryyn koneellista
S a.l raa a. n Sl S a. a.u 10 S a. S 0 a ° annosjakelua hyédyntden. Myos oraaliliuokset, pistos- ja liuosladkkeet seka tarvittaessa otetta-
vat valmisteet jaeltiin lddkekdrryyn valmiiksi. Ladkelistojen poikkeamia verrattiin toisiinsa ennen

kOke mu kS ]_ a_ p ]_ ]_Ott ]_h ankke e Sta pilottia ja pilotin aikana. Pilottiin osallistuneille hoitajille toteutettiin avoin kysely keskitettyyn

ladkkeidenjakelumalliin ja ladkitysturvallisuuteen liittyen ja vastauksille tehtiin sisdltdanalyysi.

Tulokset

Hoitajat (n=10/12) kokivat, ettd 1ddke- ja potilasturvallisuus parani keskitetyn ladkkeiden jakelun
myo6td. Ladkkeiden anto pystyttiin jarjestamadn esim. aamukierrolla yhdelld kerralla, mika hel-
potti tydskentelyad. Ladkekdrry kuitenkin koettiin isoksi ja kompeloksi kdyttaa nykyisissa poti-

* lashuoneissa. Ladkelistoissa olevia poikkeamia seurattiin 13 arkipdivaa ennen pilottia ja 12 arki-
proviisori yliopistonlehtori, PhD, pdivaa pilotin aikana. Poikkeamien kokonaismaard laski 9,1 %:sta 8,0 %:iin keskitetyn ldakkei-
HUS Apteekki kliinisen farmasian dosentti denjakelumallin my6ti. Osastofarmaseutti korjasi lidkelistojen merkintdji aktiivisemmin pilo-
hanne.ahtiainen@helsinki.fi Farmakologian ja tin aikana ja farmaseuttisen tarkastuksen jilkeen poikkeamien kokonaisméiri oli 3,4 % (ennen

ladkehoidon osasto pilottia 5,3 %).
Farmasian tiedekunta
farmaseutti Helsingin yliopisto Johtopaatokset
Pohjois-Kymen Sairaala Sairaala-apteekkiin keskitetylld 1ddkkeiden jakelulla ja siihen liittyvalla automaatiolla voidaan
HUS Apteekki lisatd kirjaamiseen, ladkkeenjakoon ja annosteluun liittyvaa turvallisuutta osastoilla. Mallin myo6td
professori, FaT ladkehoitoprosessi selkiytyi ja farmaseuteilla ja hoitajilla oli mahdollisuus keskittyd paremmin
Farmakologian ja oman ydinosaamisensa mukaisiin tydtehtdviin. Ladketiedon ajantasaisuuteen ja esimerkiksi mak-
apulaisprofessori, FaT ladkehoidon osasto simiannosten asianmukaiseen kirjaamiseen tulee kiinnittda huomiota. Toteutuessaan suun-
HOH Helsinki One Health Farmasian tiedekunta nitellusti keskitetty lddkkeidenjakomalli voi vihent&a osastoilla 1ddkkeiden sekaantumisriskia
Farmasian tiedekunta Helsingin yliopisto merkittavasti. Uuden toimintamallin kdyttoonoton yhteydessd tulee kuitenkin varmistaa osas-
Eldinlddketieteellinen *Kirjeenvaihto ton henkilokunnan sitoutuneisuus, seki riittdva ymmarrys jarjestelmalihtoisen 1idkehoidon
t1edgkupta o riskienhallinnan periaatteista.
Helsingin yliopisto

Avainsanat: lddkehoito, Iddkitysvirheet, sairaalan ladkkeenannostelujarjestelmat,
|adkelistan varmistus, sairaala-apteekki, kehityshankkeet

Ahtiainen H, Vanhalakka T, Holmstrom A-R, Laaksonen R, Airaksinen M: Keskitetyn ladkkeiden jakelumallin
kehittdminen sairaalan sisdtautiosastolla: kokemuksia pilottihankkeesta. Dosis 37: 56-69, 2021
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Ladkitysturvallisuus on potilasturvallisuuden
keskeinen osa-alue, johon liittyy kansallisesti
ja kansainvalisesti merkittavid kehitystarpeita
(WHO 2019). Potilasturvallisuudella tarkoitetaan
sosiaali- ja terveydenhuollossa toimivien yksi-
koiden ja organisaatioiden periaatteita ja toi-
mintoja, joilla varmistetaan hoidon turvallisuus
ja suojataan potilasta vahingoittumasta hoitonsa
aikana (Stakes ja Rohto 2006). Ladkitysturval-
lisuus puolestaan keskittyy ladkkeiden kayton
ja ladkehoitoprosessin turvallisuuteen kattaen
toimenpiteet lddkehoidon poikkeamien (esim.
potilaalle annostellaan vadrd ladke osastolla)
ehkdisemiseksi, valttamiseksi ja korjaamiseksi.

Ladkehoitoprosessi sairaalassa on monivai-
heinen ja virhealtis kokonaisuus. Eniten poik-
keamia raportoidaan ladkkeiden jakelusta,
ladkkeen annosta potilaalle ja kirjaamisesta
(Aspden ym. 2007, Kohn ym. 2010, Holmstrém
2017, Schepel ja Kuitunen 2020). Kirjaamisvir-
heitd raportoidaan Suomessa 16 —17 %:ssa kai-
kista laakitysvirheista (Holmstrom ym. 2019,
Schepel ja Kuitunen 2020). Osa johtuu siitd, ettd
kirjaamistavat yksikoiden valilla vaihtelevat
ja ladkelistoille padtyy perusladkevalikoiman
ulkopuolisia lddkkeita puutteellisilla merkin-
noillda (Ahlgvist ym. 2014, Schepel ja Kuitunen
2020). Poikkeamille merkinnoissa altistaa mm.
rakenteisen kirjaamisen puuttuminen suurim-
masta osasta potilastietojarjestelmid. Raken-
teisessa kirjaamisessa potilastiedot kirjataan
etukdteen sovittujen rakenteiden ja luokitusten
mukaan, joka mahdollistaa tietojen kasittelyn
ja siirron automaattisesti tietojarjestelmien ja
organisaatioiden valilld (THL 2020). Suomen
erikoissairaanhoidossa lddkkeiden jakelu on
perinteisesti ollut hyvin manuaalista, joka sitoo
hoitajien tydaikaa. Poikkeamia raportoidaan
yleisimmin lddkkeiden jakelusta (1834 %) ja
ladkkeiden antamisesta potilaalle (25—39 %)
(Holmstrom 2019, Schepel ja Kuitunen 2020).
Ladkkeen jakeluun ja antoon liittyvien riskien
minimoimiseksi prosessi on alkanut teknis-
tyd. Suomessa seka kansainvalisesti ladkkeiden
varastoinnissa ja potilaskohtaisessa jakelussa
on lisddntyvdssa maarin ryhdytty hyodynta-
maan erityyppisia dlyladkekaappeja, varasto-
ja jakelurobotteja (Metsamuuronen ym. 2018).

Ladkkeet voidaan jakaa potilaskohtaisiin
annoksiin joko hajautetusti osastoilla tai kes-
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kitetysti sairaala-apteekissa (Ahtiainen ym.
2019). Sairaala-apteekkiin keskitetylla 1adk-
keiden jakelulla on saavutettu etuja ladkitys-
turvallisuudessa, ladkehoitoprosessin suju-
vuudessa ja kliinisen farmasian toiminnoissa.
Toisaalta osastoilla sijaitsevien dlylddkekaap-
pien hyédyntaminen lddkkeiden jakelussa on
lisdantynyt viime vuosina etenkin Yhdysval-
loissa (American Society of Health-System
Pharmacists 2010, Schneider ym. 2018, Ahti-
ainen ym. 2019). Keskitetylld 1adkkeen jakelulla
on tutkimusten mukaan saavutettu lisaksi hoi-
tajien tyohon kohdistuvia ajankaytdllisia sads-
toja (Ahtiainen ym. 2019).

My0s Suomen sairaaloissa on alettu uudis-
taa ladkkeiden jakelun prosesseja esimerkiksi
sairaaloiden kunnostus- ja rakennuttamis-
hankkeiden yhteydessa. Pohjois-Kymen Sai-
raala toimii vanhoissa tiloissa, ja uutta sai-
raalaa ollaan rakentamassa. Tdmd antaa mah-
dollisuuden suunnitella ladkkeenjakelun tilat
ja prosessit niin, ettd ne tukevat ladkehoidon
turvallista toteuttamista. Tdman tutkimuksen
tavoitteena oli tutkia sairaala-apteekkiin kes-
kitetyn ladkkeiden jakelun mahdollisia hyotyja
ja vaikutuksia ladkitysturvallisuuteen. Tutki-
muksessa selvitettiin kirjaamispoikkeamia
potilaiden ladkelistoissa ennen pilottia ja sen
aikana sekd verrattiin havaittujen poikkeamien
sisalt6jd ja madrid. Lisdksi tutkittiin hoitajien
kokemuksia uudesta ladkkeidenjakomallista ja
ladkekarryn kdytosta ladkekierrolla.

Tutkimus oli prospektiivinen vertailututkimus,
joka toteutettiin keskitetyn ladkkeenjaon pilot-
tina Pohjois-Kymen Sairaalan erikoissairaan-
hoidon 24 paikkaisella sisdtautiosastolla syys—
joulukuussa 2015. Keskitetyn ladkkeenjaon
hyotyja ja vaikutuksia ladkitysturvallisuuteen
tutkittiin selvittdmalla hoitajien kokemuksia
uudesta ladkkeidenjakomallista ja ladkekar-
ryn kaytostd ladkekierrolla. Tutkimuksessa
kerdttiin myos potilaiden lddkelistoja (ennen
pilottia ja pilotin aikana), jotta voitaisiin tun-
nistaa my0s mahdollisia uuden ladkkeidenja-
kelumallin my6tad ilmenevida muutoksia poti-
laiden lddkelistojen kirjaamismerkinnoissa.
Tutkimuksen sisdlto ja eteneminen ovat esi-
tetty . Tutkimusta varten haettiin tut-

Ennen pilottia (13 pv)
Osastofarmaseutti tarkastaa paivittdin osaston potilaiden laakitykset

LAAKELISTAT: Osaston kaikkien potilaiden Ia&kelistat kerdtdan
arkipdivisin ja ladkityspoikkeamista kerdtddn tiedot seurantaa varten.

aikana kerdttyyn materiaan.

Lahtétilanteen poikkeamia ja huomioita verrataan pilotin

Pilotin aloitus (n. 1kk)
Prosessia hiotaan toimintakykyiseksi

Ei kerattdvaa materiaalia.

Eianalyysia.

Cr—>dx3m<

Pilotti (12 pv)
Osastofarmaseutti tarkastaa paivittdin pilottipotilaiden ladkitykset ja tekee tarvittavat
korjaukset koneellista annosjakelua varten.

laakityspoikkeamista kerdtdan tiedot seurantaa varten.

LAAKELISTAT: Osaston pilottipotilaiden |dékelistat kerdtéan arkipdivisin ja

Lahtdtilanteen poikkeamia ja huomioita verrataan
pilotin aikana kerdttyyn materiaaliin.

Pilotin jalkeen

KYSELY: Toteutetaan kirjallinen kysely pilottiin osallistuneille hoitajille.

Sisaltoanalyysi

Tutkimuksen eteneminen, kerdttdva materiaali ja tutkimusmateriaalin analyysi.

kimuslupa Pohjois-Kymen Sairaalan ylilddka-
rilta.

Keskitetty ladkkeiden jakelu
Ladkkeiden keskitettya jakelumallia pilotoi-
tiin sairaalan sisdtautiosastolla hyodyntamalld
ladkkeenjaossa koneellista annosjakelua ja 1daa-
kekdrryd. Tutkimukseen sisdllytettiin pilotissa
mukana olleet sisdtautiosaston potilaat. Laa-
kekadrryssa oli jokaiselle potilaalle oma henki-
l6kohtainen ldadketarjotin, tilaa infuusioliuok-
sille, tarvikkeille, jateastioille ja desinfektio-
aineille. Karryssa oli mukana my®ds tietokone
potilastietojen selaamista varten.
Pilottipotilaiden ldadkkeiden annosjakelu
suoritettiin apteekissa potilaskohtaisille 1aa-
ketarjottimille kaikki 1adkemuodot seka sdan-
nolliset ja tarvittavat lddkitykset mukaan
lukien. Sisdtautiosaston osastofarmaseutti
tarkasti potilaan ladkelistan ja siirsi manuaa-
lisesti koneelliseen annosjakeluun soveltuvien
ladkkeiden tiedot annosjakelulaitteelle (Tosho,
Xana 4001U2), joka sijaitsi sairaala-apteekissa.
Yhden antokerran tabletti- ja kapselivalmisteet

jaettiin annosjakelulaitteella samaan pussiin
(multi-dose jakelu). Lisaksi kaikki muut 1aa-
kevalmisteet, kuten antibiootit ja muut annos-
jakelulaitteeseen sopimattomat kiinteat val-
misteet, oraaliliuokset, pistos- ja liuosladkkeet
seka muut lddkehoidon pdivittdisessa toteut-
tamisessa tarvittavat tuotteet jaettiin potilaan
tarjottimelle valmiina kerta-annoksina. Laa-
kekdrry toimitettiin iltapaivalla osastolle poti-
laan vuorokauden ladkkeet mukanaan, ja lda-
kehuollosta vastuussa oleva hoitaja tarkasti ja
jakoi annosjaetut lddkkeet karrysta potilaalle
ladkekierrolla. Pilotin ajankohta osui vuoden
loppuun, ja pilotti jouduttiin keskeyttamaan
joulun tyojarjestelyiden vuoksi. My6hemmin
pilottia ei enda uusittu, silld annosjakelukone
siirrettiin toiseen yksikkoon.

Ladkelistoissa esiintyvat poikkeamat

Osastofarmaseutti (TV) kerasi sisdtautiosas-
ton kaikkien potilaiden ladkelistat 13 arkipai-
van ajan ennen ladkkeidenjakelupilotin alkua
( ). Tarkoituksena oli tehda paatel-
mat keskitetyn ladkkeiden jakelun vaikutuk-
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Pilottiin osallistuneille hoitajille suunnatun kyselyn avoimet kysymykset.

Aihealue

Ty0aika

Laakitysturvallisuus,
laatu, hygienia

Potilaan mielipide
Yleisvaikutelma

Tulevaisuus

Ladkekarry

Kysymys

Miten projekti vaikutti lddkehuoltoon kdyttamadsi tybaikaan
- Mihin aikaa kuluienemman’?
- Mihin vdhemman?

Miten projektin kaltainen malli vaikuttaa mielestdsi ladkitysturvallisuuteen, hygieniaan
tailaatuun ylipaataan?

Mita mielta potilaat olivat nimetyist& ladkepusseista ja kerta-annoksista?
Millainen yleisvaikutelma tasta toteutetusta mallista ja projektista j&i?

Tulevaisuudessa ladkehoidon malli vuodeosastoilla voisi olla tdméan kaltainen,

jossa apteekki toimittaisi potilaan yksittdiset |adkeannokset |dakekarryyn ja hoitaja
antaessa ladkkeitd kirjaa ne jdrjestelmaan skannaten ladkkeiden viivakoodit ja potilaan
viivakoodirannekkeen.

- Mitd hyvid asioita tallaiseen malliin liittyisi?

- Mité huonoja asioita téllaiseen malliin liittyisi?

Minkalainen oli tdman ladkekarryn mekaaninen toiminta ja soveltuvuus osaston
lagkehoidossa?

sista lddkelistojen oikeellisuuteen vertaamalla
ennen pilottia ja sen aikana listoilla havaittuja
kirjaamispoikkeamia. Poikkeamissa huomi-
oitiin merkitsemisvirheet, ladkevalikoiman
ulkopuolelta valitut valmisteet, paallekkai-
set ladkitykset, annosteluajankohdat, annos-
poikkeamat, maksimiannosten puuttumiset
ja muut mahdolliset epdselvyydet (esimer-
kiksi ristiriidat annosmerkinnoissa). Pilotin
aikana osaston kahden potilashuoneen poti-
laiden (potilaspaikkoja n=6) ladkkeet jaettiin
sairaala-apteekissa keskitetysti annosjake-
lukonetta ja yksittdispakattuja ladkeannok-
sia hyédyntden ladkekarryyn. Pilotin kuukau-
den kokeilujakson jdlkeen osastofarmaseutti
kerdsi 12 arkipdivan aikana pilotissa mukana
olleiden 6 potilaspaikan potilaiden kaikki lda-
kelistat. Ladkelistojen poikkeamat analysoitiin
ja niita verrattiin 1ahtotilanteen laakelistojen
poikkeamiin. Ladkelistojen kirjaamiseen liit-
tyvat poikkeamat kartoitettiin ja selvitettiin
yksityiskohtaisemmin tarvittaessa annetta-
vien lddkkeiden osalta. Ennen pilottia ja sen
aikana havaittuja kirjaamispoikkeamia verrat-
tiin toisiinsa. Tutkija (HA) analysoi materiaa-
lin kuvailevin tilastollisin menetelmin kdyttden
Microsoft Excel-ohjelmistoa (Metsamuuronen
2011). Excel-taulukkoon kerattiin 1adkelistalta
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potilaskohtaisesti: kokonaisladkemaard, poik-
keamien kokonaismaara ladkelistalla, osasto-
farmaseutin korjaamat poikkeamat, tarvitta-
essa annettavien ladkkeiden (T-ladke) maara,
T-ladkkeiden maksimiannosten ndkyvyys,
T-ladkkeiden puuttuvien maksimiannosten
mddrd ja PKV-ladkkeiden maard, joissa oli vail -
linaisia merkintdja.

Hoitajille suunnattu kysely

Kaikille pilottiin osallistuneille hoitajille (n=12)
toteutettiin kirjallinen kysely, joka sisalsi kah-
deksan avointa kysymysta keskitetystd 1aak-
keiden jakelusta ja sen vaikutuksista laaki-
tysturvallisuuteen seka ladkekarryn kdytostd
laakekierrolla ( ). Hoitajat vastasi-
vat kyselyyn anonyymisti. Kyselyn vastaukset
analysoitiin (HA) laadullisen sisdltéanalyysin
menetelmadlld (Elo ja Kyngds 2008). Aineiston
pohjalta muodostettiin luokat (esim. uusi Iéidk-
keenjakomalli vihentdd hoitajan tyéaikaa lddk-
keiden kdsittelystd muuhun potilastyéhén), joi-
den avulla hoitajien vastaukset luokiteltiin ja
kuvattiin prosenttiosuuksina. Luokista muo-
dostettiin lisdksi kaksi yldluokkaa kuvaamaan
uuden ladkkeenjakomallin hyotyja ja haittoja.
Tulokset koottiin taulukkoon aihepiireittdin ja
palautetyypin mukaan ( ).

Ladkehoitoprosessin haasteet ennen pilottia ja pilotin aikana tehdyt muutokset.

Lahtcdtilanne

Osastolla jaettavissa
|adkeannoksissa ei
ole nakyvissa poti-
laan tietoja. Ladkeku-
peissa ja oraaliliuok-
sissa ei ndy lddkkei-
den nimet, vahvuu-
det ja maarat.

Tarvittaessaannet-
tavien ladkkeiden
maksimimaardt eivat
ndy ladkelistoissa.

Tarvittaessaannet-
tavien ladkkeiden
antojarjestyseiole
nakyvissa lddkelis-
tassa.

Laakarin kierto
tavanomaisesti

venyy.

Laakkeet viedaan
useilla antokerroilla:

1. PO-ladkkeet
2. IV-ladkkeet
3. Insuliinit

Muutos

Ladke ja nimitietojen lisdys osastolla jaettaviin ladkeannoksiin seuraavasti:
- Potilaan nimi nakyviin annosjakelupusseihin ja ladketarjottimelle

- Tabletit ja kapselit: Iddkkeiden nimet, vahvuudet ja maarat nakyviin

- Oraaliliuokset: Ladkkeiden nimet, vahvuudet ja maardt nakyviin

Tarvittaessa annettavien ladkkeiden maksimiannokset valmiina ladketarjottimella (ja
laékelistoissa), jolloin yliannostusriski minimoituu.

Tarvittaessa annettavien ladkkeiden jarjestys kirjataan nakyviin ladkelistalle, jolloin
tulkinnanvaraisuudet vahenevat. Jos kdytossa on useita ladkkeitd samaan oireeseen ja
toivottu kdyttd on portaittainen, merkitdaan esim.

- ummetus: 1. Movicol » 2. Laxoberon

- unettomuus: 1. Circadin - 2. Tenox

Pilotti muuttaa paivan tyorytmia seuraavasti:

- Ladkarin kierto toteutuu ajallaan

- Maardykset kirjataan hyvissa ajoin potilastietojarjestelmaan (muu pdivan rytmitys ei
karsi ja ladkkeet saadaan jaeltua aikataulun mukaan)

Laakkeiden vienti potilaalle tapahtuu (jopa) yhdelld antokerralla seuraavin odotetuin
vaikutuksin:

- Ty helpottuu

- Unohdukset vahenevat

- Riski tuplalaakitsemiselle vahenee (kaksi hoitajaa vie tarvittavan ladkkeen toisistaan
tietamatta, koska kirjausta ei ole ehditty tekemaan)

4. Tarvittaessa
annettavat ladkkeet
jne.

Muutokset ladakehoitoprosessissa
keskitetyn ladkkeiden jakelun myota

Pilotti muutti tiettyja lddkehoitoprosessin
kaytantoja tutkimusosaston pilottihuoneiden
osalta. Muutokset on esitetty

Keskitetyn lddkkeenjaon pilotin 12 arkipdivan
aikana sisdtautiosaston kahdessa potilashuo-
neessa hoidettiin yhteensa 29 potilasta, joiden
laakityslistat kerdttiin tarkasteltaviksi. Ennen
pilotin alkua ladkelistoja kerattiin 13 arkipdi-
van aikana koko osastolta koskien 100 potilaan
ladkehoitoja.

Ladkelistoissa havaitut
kirjaamispoikkeamat

on kirjattu ladkelistojen tie-
dot ja kirjaamispoikkeamien mddrdt ennen
pilottia ja pilotin aikana. Keskitetyn ladkkei-
den jaon myotd ladkelistojen poikkeaminen
maddrd laski 1,1 prosenttiyksikkéd (9,1 % -
8,0 %) suhteutettuna tutkimusjaksojen 1aa-
kelistojen ldadkkeiden mdardan. Mallin myota
osastofarmaseutti pystyi paremmin osallistu-
maan ladkitysten oikeellisuuden tarkastami-
seen ja hdn korjasikin pilotin aikana 58 % laa-
kelistojen poikkeamista (ennen pilottia 47 %).
Loput havaituista virheistd edellyttivat hoita-
jan tai ladkarin tekemdn korjauksen. Farma-
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Ladkelistojen ladkemadrat ja ladkelistojen kirjaamispoikkeamat ennen pilottia ja keskitetyn
ladkkeidenjaon pilotin aikana. T-ladke = tarvittaessa annettava ladke.

Ladkelistojen ladkkeet tutkimusjakson aikana, n

Ladkelistojen maard, joissa poikkeamia,
n (% hoitojaksoista)

Poikkeamien kokonaismaara,
n (% laakelistojen laakkeistd),
- joista farmaseutti korjasi itsendisesti,
n (% poikkeamista)
- joista jai hoitajan tai ladkarin korjattavaksi,
n (% laakelistojen ladkkeistd)

T-ladkkeiden maara, n (% laakelistojen ladkkeista)
T-ladkkeen maksimiannos puuttuu,
n (% T-ladkkeista)
T-lddkkeen maksimiannoksen pitdisi nakya*,
n (% T-ladkkeista)
T-lddkkeen (PKV) maksimiannos puuttuu,
n (% T-ladkkeista)

Ennen pilottia Pilotin aikana
(100 hoitojaksoa) (29 hoitojaksoa)
1237 413

44, (44,0 %) 9(31,0%)
112(9,1%) 33(8,0 %)

47 (42,0 % poikkeamista) 19 (57,6 % poikkeamista)

65 (5,3 % l3ikkeist3) 14 (3,4 % l3dkkeist3)

295 (23,8 %) 100 (24,2 %)

70 (23,7 % T-ladkkeista) 26 (26,0 % T-ladkkeista)
51(17,3 % T-ladkkeistd) 9 (9,0 % T-ladkkeista)

15 (5,1 % T-lddkkeista) 1(1,0 % T-ladkkeistd)

*) maksimiannoksen pitdisi ndkyd lddkelistalla = muu kuin astman avaava valmiste, nitro-suihke tai morfiini-valmiste

tietyissd kiputiloissa

seutti lisdsi lddkelistoille 1adkkeiden puuttu-
via annosteluaikoja, vaihtoi lddkkeiden anto-
aikoja imeytymisvaiheen interaktioiden valt-
tamiseksi, muutti ladkkeitd ladkevalikoiman
mukaisiksi valmisteiksi ja korjasi muita kir-
jaamisvirheitd, kuten vaarin tauotettujen 1adk-
keiden sekd ”jatkuvien” ja "maddrdaikaisten”
ladkkeiden merkint6jd. Farmaseuttisen tar-
kistuksen jdalkeen poikkeamien osuus oli 3,4
% (ennen pilottia 5,3 %). Yleisesti ottaen tar-
vittavien ladkkeiden (T-1ddke) maksimiannok-
set merkittiin 1adkelistalle yhtd usein ndkyviin
ennen pilottia kuin pilotin aikana. Tavallisim-
min maksimiannos puuttui astman avaavista
valmisteista, nitro-suihkeista ja morfiini-val-
misteista. Ndiden valmisteiden jalkeen mak-
simiannos puuttui ennen pilottia 72 %:1ta ja
pilotin aikana 35 %:lta tarvittaessa annetta-
vista ladkkeistd. Etenkin PKV-1ddkkeiden mak-
simiannosmerkinnoissa tapahtui selvd muutos
parempaan ( ).

Kyselyyn vastasivat kaikki pilottiin osallis-
tuneet 12 hoitajaa. Valtaosa hoitajista suhtau-
tui keskitettyyn ladkkeiden jakeluun myontei-
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sesti (83 %, n=10). Hoitajista suurin osa (83 %,
n=10) koki, ettd potilas- ja ladkitysturvalli-
suus paranivat keskitetyn ladkkeiden jakelun
myo6ta ( ). Ladkkeiden sekaantumis-
riski pieneni, kun potilaiden ja lddkkeiden tie-
dot olivat ndkyvissa ladkepakkauksissa. Ladke-
prosessi muuttui yksinkertaisemmaksi keski-
tetyn jakelun myot4d, jolloin hoitajat pystyivat
suorittamaan lddkkeiden annon yhdella ker-
ralla (insuliinit, huumausaineet, tarvittavat
ladkkeet ym.), eikd useita kdyntejd potilaan luo
tarvinnut tehda. Hoitajat viettivdat pidemman
ajan potilaan vieressd, ja tietokoneen kautta
potilastiedot olivat ndhtavissd koko ajan. Osan
hoitajista mukaan (33 %, n=4) tdma mahdol-
listi potilaan hoitoon liittyvdan informaation
annon ja paremman vuorovaikutuksen. Hoita-
jien (25 %, n=3) mukaan myos potilaat huoma-
sivat vuorovaikutuksen lisdantymisen. My0s
ladkemadraykset saatiin tietokoneelle nopeasti
kierron jdlkeen ja viivastyksilta valtyttiin. Kes-
kitetyn ladkkeiden jakelun suurimpana hait-
tana oli ladkekdrryn koko, jonka vuoksi karry
koettiin isoksi ja kdmpel6ksi kdyttaa nykyisissa

Yhteenveto hoitajille (n=12) suunnatun kyselyn tuloksista lddkkeenjakopilotin

hyodyista ja haitoista.

Hyodyt

Ladkitysturvallisuus

Laakitys- ja potilasturvallisuus lisdantyy (n=10, 83 %)
Potilaiden ja ladkkeiden nimitiedot ovat nakyvissa, jolloin
sekaantumisriski pienenee ja ladkitysturvallisuus
lisaéntyy (n=7, 58 %)

Tietokone mahdollistaa ladkityksen valittdman
tarkastuksen, seurannan ja kirjaamisen (n=4, 33 %)
Laakehoidon laatu paranee (n=4, 33 %)

Kdrryn automaattinen lukkiutuminen estaa
vaarinkaytot (n=4, 33 %)

Ajankaytto

Vahentda hoitajan tydaikaa ladkkeiden kasittelysta
muuhun potilastyohon (n=8, 67 %)

Ladkkeenantokierros onnistuu yhdelld kerralla. Hoitajan ei
tarvitse hakea mm. insuliineja tai IV-valmisteita erikseen ja
N-ladkkeen anto ja kirjaus onnistuu heti potilaan vierelld
(n=6,50 %)

Puuttuvien ladkkeiden ja tarvikkeiden hakemiseen
kuluuvahemman aikaa (n=5, 42 %)

Tarvittaessa annettavien ladkkeiden anto ja kirjaus onnistuvat
|aakekierroksen yhteydessa, kun kaikki lddkkeet 10ytyvat
kerralla ladkekarrysta (n=>5, 42 %)

Laakkeiden jakoon kuluu vdhemman aikaa (n=4, 33 %)
Potilastietojen tarkistaminen, arvojen mittaaminen ja
kirjaaminen sekd potilasinformaatio onnistuvat
ladkekierrolla ladkekarryssd olevien tarvikkeiden ja
tietokoneen ansiosta (n=4,33 %)

Ladkemadraykset siirretddan nopeammin koneelle

|aakarin kierron jélkeen (n=2,17 %)

Ladkekarry

Karrysta loytyy kaikki tarpeellinen (n=7, 58 %)
Mekaaninen toiminta on hyvd, kdrry on nykyaikainen ja
|aakkeille on riittavasti tilaa (n=6, 50 %)

Lukitus hyva (n=2,17 %)

Hygienia

Parempi hygienia: PO-ladkkeet hygieenisissa annospusseissa,
henkilokohtaiset insuliinit, kdsidesi aina mukana (n=8, 67 %)
Neulajateastia ladkekarryssa mukana, jolloin pistotapaturmien
riski vahenee, kun neuloja ei tarvitse viedd ladkehuoneeseen tai
neulajateastiaa potilashuoneeseen (n=2,17 %)

Hyva jatehuolto (n=2,17 %)

Potilaiden mielipiteet

Potilaiden positiivinen palaute, kiinnostus ladkekdrryd ja
annosjakelupusseja kohtaan (n=4, 42 %)

Mielikuva turvallisuudesta ja hyvésta hoidosta (n=3, 25 %)
Hoitajan pidempi ldsndolo, vuorovaikutus mm.
laboratoriotuloksista ja hoidosta paikan paalla (n=3, 25 %)

Muuta
Positiivinen yleisvaikutelma (n=10, 83 %)

Haitat

Ladkitysturvallisuus

Huoli, miten ladkitysmuutokset
toteutetaan viikonloppunaja yéaikaan
(farmaseutin 24 htarve) (n=5, 42 %)

Ajankaytto

Ladkkeiden tarkistaminenon

hitaampaa (n=8, 67 %)

Ladkemuutosten tekeminen annosjakelu-
pusseihin vie enemman aikaa (n=4, 33 %)
Karryn kdyton opettelu alkuvaiheessa

vie tyaikaa (n=3, 25 %)

Osaston omat kdytdnndt, jossa esim. insulii-
nit ja IV-1adkkeet kirjataan seindlistoille sekd
pilotin potilaille ettd osaston muille potilaille,
vaikka pilottipotilaiden laakitystietojen kirjaa-
minen ei mallin my6ta ole enda tarpeen
(n=3,25 %)

Enemman aikaa kuluu potilashuoneissa, kun
lddkkeenanto-kierros kestaa ladkekdrryn
kanssa kauemmin (n=2,17 %)

Karryn valmistelu viikonloppuna

hidastaa ladkkeenjakoa (n=2,17 %)

Ladkekarry

Liianiso (n=10, 83 %)

Hankala liikutella ahtaassa

potilashuoneessa (n=8, 67 %)

Nykyiset tilat koetaan vanhanaikaisiksi ja pie-
niksi (n=4,33 %)

Karry lukittuu liilan nopeasti (n=4, 33 %)

Hygienia

Annospussit/ldpipainopakkaukset hankala
kasitelld, ladkkeet tyhjennettiin ladkekuppiin
(n=7,58 %)

Potilaiden mielipiteet
Ei raportoituja haittoja

Muuta
Eiraportoituja haittoja
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potilashuoneissa (83 %, n=10). Hoitajat tiesi-
vat, ettd mallia testattiin uutta sairaalaa varten,
joten kritiikki kohdistui osittain myos tilojen
ahtauteen. Osastolla toimittiin rinnakkain seka
uuden ladkkeidenjakomallin kanssa ettd van-
han osastolla tapahtuvan ladkkeidenjakomal -
lin mukaan, mika hankaloitti joitain 1adkehoi-
toprosessin tyovaiheita.

Tassd tutkimuksessa selvitettiin keskitetyn
ladkkeiden jakelumallin hy6tyja ja vaikutuk-
sia ladkitysturvallisuuteen. Kyselytutkimuksen
perusteella hoitajat olivat tyytyvaisid malliin ja
kokivat sen lisddvan laakitysturvallisuutta ja
hoidon laatua. Osaston ladkehoitoprosessi sel-
keytyi keskitetyn ladkkeiden jakelun ja ladke-
karryn kdyton myo6td. Hoitajat kulkivat vahem-
madn lddkehuoneen ja potilashuoneen valillg, ja
potilaan vierelld viivyttiin pidempdan. Hoitajat
saivat myo0s annettua tarvittavat ladkkeet, kir-
jattua ladkkeenannon ja tarkastettua laborato-
rioarvot potilaan vierella. Tall6in potilaan hoi-
toon liittyvid asioita jai hoitajille vihemman
muistettavaksi ja myohemmin hoidettavaksi.
Nama 16ydokset ovat linjassa kansainvalisten
tutkimusten kanssa, joissa hoitajien on havaittu
kokeneen automaation lisddavan turvallisuutta
(Rochais ym. 2013, Ahtiainen ym. 2019).
Ajantasainen lddkelista on keskeinen 1da-
kityspoikkeamien riskida vdhentava suojaus
potilaan hoidossa (Jiménez Mufioz ym. 2011,
Schepel ja Kuitunen 2020). Osastofarmaseutin
osallisuus ja ammattitaidon hyodynnettavyys
ladkehoidon turvallisuuden varmistamisessa
parani keskitetyn ladkkeenjakelumallin my6ta.
Tassd tutkimuksessa ladkelistoissa esiintynei-
den kirjaamispoikkeamien havaittiin vdhene-
van farmaseutin tekemien korjausten jalkeen.
Tama on tutkimuksen keskeinen 16ydos, silla
kirjaamispoikkeamat edustavat yhta tyypil-
lisimmistd 1ddkehoidon ongelmista (Holm-
strom ym. 2019, Schepel ja Kuitunen 2020).
Vaikka kirjaamispoikkeamia esiintyi myos
uuden jakelumallin my6td, pystyttiin mah-
dolliset annostelupoikkeamat ja yliannokset
valttdmdan sairaala-apteekkiin keskitetylla
tarjotinjakelulla, jolloin 1ddkeannoksia jaettiin
tarjottimelle valmiiksi vain turvallinen maara.
Suurimmat muutokset pilotin myo6ta saavu-
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tettiin potilaalle tarvittaessa annettavien PKV-
valmisteiden maksimiannosten parempana
kirjaamisena ladkelistoihin. Ladkitysturvalli-
suuden kannalta tdima on merkittdava kehitys-
askel, silld PKV-ldakkeet ovat riskildadkkeitd ja
voivat vadrin annosteltuna aiheuttaa merkitta-
van potilasvahingon (Saedder ym. 2014). Ndin
ollen maksimiannosten kirjaaminen ladkelis-
talle on keskeinen ladkityspoikkeamien riskid
vahentava tekija.

Saavutetuista hyddyistd huolimatta, keski-
tetyn lddkejakelun prosessia ja sen kdyttéonot -
toa yhdessa hoitajien kanssa on tarpeen kehit-
tad edelleen. Esimerkiksi hoitajat tulisi saada
ymmadrtamddn, ettd annosjakelupussin avaa-
misesta ja ladkkeiden siirtdmisestd ladkekup-
piin tulisi luopua, silla kdytanto tuo ladkkee-
nantoon ylimaaraisid riskialttiita vaiheita. Laa-
kehoitoprosessin turvallisuuden takia hoitajien
sitoutuminen uuden prosessin kaikkiin vaihei-
siin seka jarjestelmaldhtdisen ladkitysturvalli-
suuden riskienhallinnan perusymmarrys tulee
varmistaa (Reason 2000). Useissa maissa sai-
raaloissa kdytdssa oleva unit dose -tyyppi-
nen automatisoitu ladkkeiden jakeluprosessi
perustuu yksittaispakattuihin annospussei-
hin, joiden avulla vdhennetddn manuaalisesta
ladkkeenjaosta ja annostelusta aiheutuvia
poikkeamia (Cousein ym. 2014). Tdll6in 1aak-
keenanto on pystyttdava toteuttamaan suoraan
annospussista potilaalle. Annosjakelupussien
avaamista tulisi helpottaa siten, ettd 1adkkeen
annostelu pussista on mahdollista, ja hoita-
jien olisi sitouduttava ladkkeiden uudenlaiseen
antotapaan turvallisuuden saavuttamiseksi.

Toteutuessaan suunnitellusti keskitetty
ladkkeiden jakelu voi vahentdd osastoilla 1adk-
keiden sekaantumisriskia. Keskitetyn laakkei-
den jakelun myo6td potilaiden tiedot nakyvat
annosjakelupusseissa ja ladkekdrryn tarjotti-
mella. Kaikkien ladkkeiden nimet ja vahvuu-
det on merkitty asianmukaisesti lddkkeiden
kerta-annoksiin ja laimennuksiin. Ladkean-
nosten sekaantumisriskid voidaan vahentda
edelleen pyrkimallad kohti 1adkehoidon kat-
keamatonta prosessia ottamalla kdytt6on mm.
viivakoodi- tai RFID-tekniikka potilas- jalaa-
ketietojen tunnistuksessa (Aspden ym. 2007).
Teknologian avulla lddketietojen kirjaaminen
potilastietojarjestelmdan saadaan automa-
tisoitua. Lisdksi tietojdrjestelmien integraa-

tiota tulee lisdtd, jotta lddketietojen manuaa-
lista siirtoa potilastietojarjestelman ja ladkkeen
jakelulaitteen vdlilla ei tarvita ja sen tuomilta
virhemahdollisuuksilta pystytddn valttymadn
(Franklin ym. 2007).

Tutkimuksen rajoitteet

Keskitetyn ladkkeenjaon pilottivaiheen poti-
lasmadadra jai alkuperdistd suunnitelmaa pie-
nemmadksi. Malli oli tarkoitus laajentaa kdyt-
toon koko osastolle, mutta organisaatiossa
tapahtuneiden muutosten takia annosjake-
lukone siirrettiin toiseen sairaalaan (toiseen
kaupunkiin) ja logististen haasteiden vuoksi
mallista jouduttiin luopumaan. Hoitojaksojen
vahdisen madran vuoksi ladkelistojen poikkea-
mamadrien erojen tilastollista merkitsevyyttd
ennen pilottia ja pilotin aikana ei ollut mah-
dollista maarittaa. Tutkimuksessa keskityttiin
kuitenkin padasiallisesti uuden ladkkeenjako-
mallin kehittdmiseen ja siitd saatujen koke-
musten kartoittamiseen.

Tamadn tutkimuksen mukaan sairaala-apteek-
kiin keskitetylla ladkkeiden jakelulla, siihen
liittyvalla automaatiolla ja osastofarmaseutin
ammattitaidolla voidaan osastoilla lisata ladki-
tystietojen oikeellisuutta sekd lddkkeiden jaon
jaannostelun turvallisuutta. Mallin my6td 13-
kehoitoprosessi selkiytyi ja farmaseuteilla ja
hoitajilla oli parempi mahdollisuus keskittya
oman ydinosaamisensa mukaisiin tyétehtaviin.
Ladketiedon ajantasaisuuteen ja esimerkiksi
maksimiannosten asianmukaiseen kirjaami-
seen tulee kiinnittaa erityistda huomiota. Toteu-
tuessaan suunnitellusti keskitetty ladkkeiden-
jakomalli yhdistettynd katkeamattomaan 1aa-
kehoidon prosessiin voi vdhentda osastoilla
ladkkeiden sekaantumisriskid merkittavasti.
Uuden toimintamallin jalkauttamisen yhtey-
dessd tulee kuitenkin varmistaa osaston henki-
l6kunnan sitoutuneisuus seka riittavd ymmar-
rys jarjestelmadlahtdisen lddkehoidon riskien-
hallinnan periaatteista.
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Introduction

A large proportion of medication errors
reported in hospitals can be attributed to the
drug distribution process. Many Finnish hos-
pitals use the traditional ward stock system, a
decentralized drug distribution model, where
nurses or pharmacists located on the ward dis-
pense individualized patient doses from each
ward’s drug stock, either manually or with
help of automated solutions, such as an auto-
mated dispensing cabinet. In contrast, cen-
tralized drug distribution systems are popular
internationally, due to comparative advantages
with respect to efficiency and patient safety. In
a centralized model, drugs are dispensed into
individualized patient doses prior to leaving the
hospital pharmacy. The aim of this study was
to investigate (1) how a centralized drug dis-
tribution model may affect medication man-
agement processes; (2) impact on medication
safety for inpatients, and (3) implications to be
considered when adopting a new drug distri-
bution model.

Materials and Methods

A centralized drug distribution process was
implemented on an internal medicine ward to
facilitate this pilot study. For each pilot patient
on the ward, the centralized hospital phar-
macy dispensed a 24 hour supply of drugs into
a specialized medication cart. In addition to
drugs dispensed by an automated multi-dose
drug dispensing system, the pharmacy dis-
pensed individual patient doses of oral solu-
tions, injectable drugs, and PRN (as needed)
drugs into the cart. A comparison study exam-
ined the detection rates of patient medication
errors, before and during the pilot. A survey
with open-ended questions on medication
safety and the centralized drug distribution
model was completed by nursing staff partici-
pants. A qualitative analysis was conducted on
survey responses.

Results

Nurses (n=10/12) agreed that drug and patient
safety was improved by adopting a centralized
drug distribution model. Respondents reported
that the administration of drugs to patients
was easier, as this part of the process could be
performed in an uninterrupted ward round.

However, the large physical size of the med-
ication cart was not compatible with smaller
sized patient rooms. Pharmacists monitored
medication charts for 13 weekdays prior to the
intervention, and for 12 weekdays during the
centralized drug distribution pilot. Medication
errors decreased from 9.1% to 8.0% with the
centralized drug dispensing. During the pilot,
the pharmacist had more time to review patient
medication charts, and medication errors were
found only 3.4% of medication charts (before
pilot 5.3%).

Conclusions

In drug therapy, hospital pharmacy automa-
tion combined to centralized drug distribu-
tion can improve inpatient safety by increasing
accuracy and efficiency in several ways, includ-
ing transcribing, dispensing and administering
drugs in the hospital wards. From ward staff
perspective, the centralized drug dispensing
simplified the medication management pro-
cess, and pharmacists and nurses had more
time to focus on their clinical responsibilities.
When implementation is successful, the cen-
tralized drug dispensing may reduce the inci-
dence of medication errors in wards. Atten-
tion should be paid to the correctness of patient
medication charts, and the maximum dosage
for any PRN drugs. Change management pro-
cess is crucial to the successful adoption of a
new drug distribution model. It is important
to ensure that all personnel have an adequate
understanding of the new drug dispensing sys-
tem and medication risk management.

Keywords: Drug therapy, medication
errors, medication systems, hospital,
medication reconciliation, pharmacy
service, program development
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