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Ladkitysturvallisuus sairaalassa

Ladkehoitoon liittyvat poikkeamat ovat yksi terveydenhuollon suurimmista haasteista. Sairaaloissa,
joissa hoidetaan kriittisesti sairaita potilaita, kdytetddn paljon suuren riskin ladkkeitd ja riskialttiita
antoreittejd. Ajantasaisten ladkitystietojen puute ja monilddkitys lisdavat riskeja. Ladkitysturvallisuutta
tulee kehittaa jarjestelmaldhtoisesti osana moniammatillista laatu- ja potilasturvallisuustyotd. Kehitys-
tydssa voidaan hyddyntda laakityspoikkeamien raportointijarjestelmista saatavaa tietoa, ennakoivia
riskinhallintamenetelmia ja kliinisen farmasian palveluita. Ndiden avulla ladkehoitoprosessin tunnettui-
hin riskikohtiin voidaan kehittda suojauksia. Kansainvalisen mallin mukaan Suomessakin tulevaisuuden
tavoitteena on katkeamaton lddkehoitoprosessi, jossa teknologisten ratkaisujen avulla voidaan varmis-

taa, ettd oikea potilas saa oikeat ladkkeet.

dakitysturvallisuudella tarkoitetaan ladke-

hoidon turvallista toteuttamista ja turval-

lista ldadkehoitoprosessia, jossa on lisni
inhimillisen erehtymisen riski (1). Se on eri
asia kuin lddketurvallisuus, joka tarkoittaa ladke-
aineiden ja -valmisteiden turvallisuutta (esimer-
kiksi ladkkeen farmakologiset ominaisuudet,
haittavaikutukset, kapea terapeuttinen leveys).
Nima ja muut lidkehoidon turvallisuuteen liit-
tyvit keskeiset kisitteet on kuvattu TAULUKOS-
sa1(1-7).

Lazkityspoikkeamat on tunnistettu suurim-
maksi yksittaiseksi potilasturvallisuutta vaa-
rantavaksi tekijiksi terveydenhuollossa (4).
Noin 6 %:lle sairaalapotilaista sattuu lidkehait-
tatapahtuma, ja noin 25 % lddkehoidon aiheut-
tamista vammoista voitaisiin ehkiisti (8,9).
Myés Suomessa terveydenhuollon vaarata-
pahtumien raportointijirjestelmin (HaiPro)
aineistosta tehdyn tutkimuksen mukaan laa-
kityspoikkeama oli vuosina 2007-2009 ylei-
simmin raportoitu poikkeamatyyppi (51 %,
n=32706/64405) (10).

Tuoreempaa tietoa on saatavilla muun muas-
sa Helsingin yliopistollisesta sairaalasta, jossa
lddke- ja nestehoitoon sekd verituotteisiin liit-
tyvit poikkeamat olivat vuonna 2018 tehdyissa
HaiPro-ilmoituksissa yleisin poikkeamatyyppi
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(30 %, n=6882/22600) (11). Nami liittyivit
yleisimmin lddkkeen antamiseen (39 %), jaka-
miseen (18 %), kirjaamiseen (16 %) ja maaraa-
miseen (13 %).

Laakehoitoprosessin
riskikohdat

Maailman terveysjirjest6 WHO:n vuonna
2017 julkaisema kolmas potilasturvallisuus-
haaste keskittyy ladkitysturvallisuuteen, kun
ensimmaiinen koski kisihygienian parantamista
ja toinen kirurgisen tarkastuslistan kiyttod (4).
Haasteen globaalina tavoitteena on vihentdi
ehkiistivissd olevia vakavia ladkehaittatapahtu-
mia yli 50 %:1la vuoteen 2022 mennessi. Laa-
kehoidon keskeisiksi riskeiksi on tunnistettu
suuren riskin tilanteet, moniladkitys sekd po-
tilassiirrot (KUVA 1). Suuren riskin tilanteisiin
sisiltyvat sairaalaympiristd vaativine laakehoi-
toineen, suuren riskin lidkkeet sekd suuren ris-
kin potilaat, kuten lapset ja idkkait sekd maksan
tai munuaisten vajaatoimintaa sairastavat.
Laikkeen mairdaminen on yksi sairaalan l4a-
kehoitoprosessin kriittisimmisté vaiheista, silld
miiréys ohjaa liikehoidon toteutusta (TAULUK-
ko 2). Uudemmissa potilastietojirjestelmissi
lidkemadraykseen rakenteisesti kirjatun tiedon
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TAULUKKO 1. Ladkehoidon turvallisuuteen liittyvid keskeisia kdsitteita (1-7).

Laaketurvallisuus Ladkkeen turvallisuus valmisteena: farmakologiset ominaisuudet ja vaikutus, laadukas valmis-
tusprosessi, valmisteen merkitseminen ja valmisteeseen liittyva informaatio. Laakkeen tehoa
ja turvallisuutta arvioidaan myyntilupamenettelyn avulla. Haittavaikutusten seuranta jatkuu
myyntiluvan myontamisen jalkeen (1).

Laakitysturvallisuus Ladkkeiden kayttoon liittyva turvallisuus, joka kattaa terveydenhuollossa toimivien yksildiden ja
organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa ladkehoidon turvalli-
suus sekd suojata potilasta vahingoittumasta. Ladkitysturvallisuus kdsittad toimenpiteita laak-

keiden kayttoon liittyvien haittatapahtumien ehkaisemiseksi, valttamiseksi ja korjaamiseksi (1).

Laakityspoikkeama Ladkehoitoon liittyva tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Voi johtua tekemisesta,
tekematta jattamisesta tai suojausten pettdmisestd. Samassa merkityksessa kdytetdan usein
sanaa virhe, joka on sisélloltadn suppeampi ja savyltadn negatiivinen. Siksi suositellaan sanan

poikkeama kayttoa (1).

Ladkehaittatapahtuma | Ladkehoidon vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle tai liittyy ajallisesti lddkkeen
kayttoon. Ladkehaittatapahtuma kasittaa tilanteet, jotka johtuvat joko ladkkeen luonteesta

(haittavaikutus) tai ladkityspoikkeamista (1).

Laakkeen haittavaikutus | Ladkkeen aiheuttama haitallinen ja muu kuin aiottu vaikutus (2).

Ladkehoitoprosessi Toimintaketju, johon kuuluvat ladkehoidon tarpeen arviointi, ladkkeen valinta ja toimittaminen,
ladkkeen annostelu ja antaminen, potilaan motivointi, neuvonta ja ladkehoitoon sitouttaminen,
hoidon seurannan jarjestaminen, tuloksen arviointi sekd tiedonkulun varmistaminen potilaalle

ja tdmadn hoitoon osallistuville organisaatioille ja henkildille (3).

Suojaus Tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin suunnitellut ja sisaltyvat rakenteet ja menette-

lyt, joiden tarkoituksena on tunnistaa haitalliset poikkeamat ja estdd poikkeamien aiheuttamat

vaaratapahtumat (1).

Suuren riskin ladkkeet
haittoja potilaalle (4,5).

Laakkeitd, joiden virheellinen kdyttd aiheuttaa muita ladkkeitd todenndkdisemmin vakavia

LASA-ladkkeet

LASA = look-alike sound-alike

perusteella muodostuvat esimerkiksi lddke-
infuusion valmistusohje, lddkkeen antoaika ja
antokirjausehdotus. Erityisid riskikohtia ovat
suulliset ja kdsinkirjoitetut madrdykset seka
lidkemiardysten vaihtelevat kirjaamistavat ja
-paikat tietojirjestelmissi (12). Sairaaloiden si-
sdinen prosessi lidkkeen méddrddmisestd ja maa-
raysten kirjaamisesta tulisikin standardoida ja
ohjeistaa, silli Suomen nykyinen lainsiadinto
ottaa kantaa vain avohoidon liadkemairiyksiin
(6,12,13).

Monildikitys. Vieston ikdidntyessa sairaudet
ja monilddkitykset yleistyvit (kuva1) (4).
Pitkdaikaissairauksien hoitosuositusten mukai-
nen ladkehoito johtaa herkisti monildakityk-
seen, miki voi heikentai hoitoon sitoutumista.
Monildikitys vaikeuttaa myos ladkitysongel-
mien, kuten haitta- ja yhteisvaikutusten seka
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Samanndkaiset ladkkeet (pakkaukset, ampullit, tabletit jne.) tai kirjoitusasultaan samalta nayt-
tavat ladkkeiden nimet (esim. tietojarjestelmissd) seka samalta kuulostavat ladkkeet eli LASA-
ladkkeet, (look-alike sound-alike) voivat sekaantua keskendan ladkehoitoprosessin eri vaiheissa,
minka seurauksena potilas voi saada vaaraa ladketta (6,7).

epatarkoituksenmukaisten lddkkeiden ja annos-
ten tunnistamista seké hallintaa.

Helsingin (HUS) ja Kuopion (KYS) yli-
opistollisissa sairaaloissa tehtiin moniamma-
tillinen ladkehoidon kokonaisarviointi 150
idkkaille paivystyspotilaalle, joista 49 %:lla
(n =73/150) todettiin akuutteja, paivystykses-
sd toimia vaativia lddkitysongelmia (14). Pelkki
ladkemaiira itsessddn ei ole ongelma, jos koko-
naislaakitys on harkittu ja arvioitu saannollises-
ti moniammatillisesti niin, etti mukana on laa-
kiri, hoitaja ja farmasian ammattilainen (TAU-
LUKKO 3) (3,4). Olennaista on, etti potilaan
ldakehoitoon osallistuvat terveydenhuollon
ammattilaiset osaavat tunnistaa lddkitysongel-
mista kirsivit potilaat ja ohjata ndmi tarpeen
mukaan liikehoidon arviointiin (LHA) tai ko-
konaisarviointiin (LHKA).

Laakitysturvallisuus sairaalassa
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Suuren riskin
tilanteet

Monilaakitys

Potilassiirrot

Suuren riskin
toimintaymparistot
Esim. sairaalaymparisto, jossa on
akuutisti ja vakavasti sairaita
potilaita sekd vaativaa ja moni-
mutkaista lddkehoitoa

=4 ladkkeen
saannollinen kaytto
on merkittavasti yleistynyt, koska | —
elinajan odote on pidentynyt ja
ikdantyvalld vaestolld on paljon
kroonisia sairauksia

Lisaantynyt tiedonkulkuun
ja kommunikaatioon
liittyvien virheiden riski
voi johtaa vakaviin
laakityspoikkeamiin

Turvalliset
Suuren riskin potilaat Suurempi haitta- ja yhteis- kommunikaatiotavat
|| Esim. pienet lapset, iakkddt, || vaikutuksien todennakoisyys Laakityksen
maksan tai munuaisten Saattaa heikentdd hoitoon ajantasaistamisprosessi
vajaatoimintaa sairastavat sitoutumista — BRPOhIsden kG meniraali

oman, ajantasaisen lddke-

Suuren riskin ladkkeet
aiheuttavat virheellisesti
kdytettyind todennakdisesti
vakavia haittoja

Riskien ymmartaminen tarkeda

Ladkkeen méddradmiseen ja
antamiseen liittyvien toiminta-
|| ohjeiden ja prosessien standardointi
alkaen ladkkeen aloittamisesta
ja jatkuen saanndllisiin ladke-

hoidon kokonaisarviointeihin

listansa yllapitdjind aina kun
laakityksia muutetaan

Tydkalujen ja teknologisten
ratkaisujen hyodyntaminen
suuren riskin lddkkeiden
—— turvallisen kdytdn varmistamiseksi
Potilaiden tietoisuuden
lisd@minen suuren riskin
lddkkeisiin liittyvista riskeista

KUVA 1. WHO:n ladkitysturvallisuushaasteen keskeiset osa-alueet ja suositellut toimintatavat niiden hal-

litsemiseksi (4).

Ajantasaisten lidkitystietojen puute on
yksi keskeisimmista ladkitysturvallisuutta vaa-
rantavista tekijoistd (4). Siihen liittyvit liaki-
tyspoikkeamat ovat yleisid erityisesti silloin,
kun potilas saapuu hoitoyksikkoon. Jopa kol-
mannes sairaalassa tapahtuvista lidkkeenmai-
radmispoikkeamista johtuu puutteellisesta ko-
tilddkityksen selvittimisesti (15,16).

HUS:n ja KYS:n pdivystyksissi tehdyn tut-
kimuksen perusteella monildakittyjen idkkai-
den kotildakityksen selvittimisessd oli merkit-
tavid puutteita, silli 150 potilaasta vain yhden
laakitys oli asianmukaisesti selvitetty ja kirjattu
(14). Moniammatillisessa liikehoidon arvioin-
nissa huomattiin, ettd HUS:ssa 16 %:lla ja
KYS:ssd 33 %:lla tutkimuspotilaista ladkitys-
ongelmat olivat yhteydessé tulosyyhyn. Tama
jdd helposti huomaamatta, jos kotildakitys sel-
vitetddn puutteellisesti.

L. Schepel ja S. Kuitunen

Suomessa ajantasaisten ladkitystietojen ylla-
pitoa hankaloittaa muun muassa eri hoitoyksi-
koiden tietojdrjestelmien yhteensopimattomuus,
valtakunnallisen sihkoisen lddkelistan puute,
epdselvit prosessit ja vastuunjako eri ammatti-
ryhmien vililld sekd lisddntyvd monilddkitys
(3,17,18). Niihin puutteisiin pyritain 16ytimain
ratkaisuja Rationaalisen lddkehoidon toimeen-
pano-ohjelmassa vuosina 2018-2022 (18).

Sairaaloissa tulee olla selkedsti ohjeistettu
ja vastuutettu prosessi ladkityslistan ajantasai-
suuden tarkistamiseen tilanteissa, joissa potilas
saapuu sairaalaan, siirtyy sairaalan sisalld, kotiu-
tuu tai siirtyy toiseen hoitopaikkaan (4,6,16).
Tulovaiheessa potilas (tai tarvittaessa omai-
nen) haastatellaan, tietoja verrataan Resepti-
keskuksen ja potilastietojirjestelmin tietoihin
sekd kirjataan ajantasainen tieto tietojdrjestel-
man ladkityssovellukseen.
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TAULUKKO 2. Esimerkkeja ladkityspoikkeamista ja niitd ehkaisevista suojauksista ladkehoitoprosessin eri vaiheissa.

Ajantasainen laakelista

Puutteellisesti selvitetty potilaan kotiladkitys: potilas kayttanyt
digoksiinia vaihtelevin annoksin tykytysoireisiin, eika tulosyyk-
si tunnisteta digitalismyrkytysta.

Yksi yhtendinen séhkdinen potilastietojarjestelma

Valtakunnallinen sahkoinen lddkelista Kannassa (www.
kanta.fi, tulossa), yhteydessa potilastietojarjestelmiin

Lapsi saa video-EEG-tutkimuksen aikana epilepsiakohtauksen,
jolloin huomataan kohtausladkemaarayksen olevan kolme
vuotta vanha. Uusi maardys joudutaan pyytamaan pdivystajal-
ta puhelimitse ja ladkkeen antaminen viivastyy.

Ladkkeen maaraaminen ja kirjaaminen

Leikkauspotilaalle maarataan seka laskimoon etta suun kautta
otettavaksi annettavaa opioidia. Maardyksia tehtdessa annok-
set sekaantuvat keskenddn, minka seurauksena potilas saa
laskimoon lilan suuren annoksen opioidia.

Standardoitu ladkityksen ajantasaistamisprosessi
Potilaan yllapitdma ajantasainen ladkelista

Yksi yhtendinen sahkéinen potilastietojarjestelmd, jossa

Maardysten rakenteinen kirjaaminen laakityssovellukseen
(madradja kirjaa suoraan itse)

Laakari kirjaa solunsalpaajamaardystd Kemokur-jarjestelmaan.
Han kirjaa maardykseen vahingossa toisen potilaan painon ja
pituuden, minka seurauksena potilaalle maarataan laakkeita
liian suurilla annoksilla.

Valmiit madrdyspohjat potilastietojarjestelmassa
Ladkemaardysten kliininen kaksoistarkastus
Isojen kirjainten kdytto samalta kuulostavien ladkkeiden

Laakarin on tarkoitus maarata potilaalle keftriaksonia
Rocephalin-kauppanimelld. Han valitsee potilastietojérjestel-
man pudotusvalikosta madrdykseen vahingossa rokuronival-
misteen.

Laakkeen varastointi, jakaminen ja kdyttokuntoon saattamin

Laskimoon annettavan nesteen elektrolyyttilisistd osa on maa-
ratty 100 ml:aa ja osa litraa kohden. Nesteen valmistaja lisaa
molemmat mddrat 100 ml:aan, jolloin potilas saa kymmenker-
taisen pitoisuuden toista elektrolyyttia.

erojen korostamiseksi

Ladkkeen maaradaminen vaikuttavan aineen nimella (ei
kauppanimelld)

en
Ladkemaarayksen sisallon maarittely
Ladkemaardysten kliininen kaksoistarkastus
Maardysten rakenteinen kirjaaminen

Hoitaja vetda sakraalipuudutusta varten ruiskuun vahingossa
0,1 mg/ml adrenaliinivalmistetta (Adrenalin) sen sijaan, etta
potilas saisi 10 mg/ml lidokaiinin ja adrenaliinin yhdistelmaa
(Lidocain cum adrenalin). Samalta kuulostava ladke menee
lapi ladkarin tarkastuksesta. Poikkeama huomataan, kun poti-
laan syke tihenee nopeasti koeannosta annettaessa.

Ladkkeen antaminen

Noradrenaliinin annosta muutettaessa infuusionopeudeksi
madrataan vahingossa 20 ml/h eika 2 ml/h. Poikkeama huo-
mataan, kun potilaan syke tihenee ja verenpaine nousee
akillisesti.

LASA-laékkeiden turvallinen sijoittelu lddkevarastossa
Varastoautomaatio, alylaakekaapit
Viivakoodin kaytto oikean laakkeen varmistamisessa

Sairaala-apteekkiin keskitetty automatisoitu kayttokun-
toon saattaminen

Viivakoodin lukeminen (oikea potilas ja ladke)

Infuusiopumppujen laakekirjasto ja annosten halytysrajat
suuren riskin ladkkeille

Laskimoon annettavien ladkkeiden ja infuusionesteiden

Potilaan keskuslaskimokatetri tukkeutuu kahden samaan
reittiin madratyn ja annetun laskimonsisdisen laakkeen muo-
dostaman sakan vuoksi. Potilaalle joudutaan laittamaan uusi
keskuslaskimokatetri.

Laakehoidon seuranta ja jatkuvuuden turvaaminen

Potilaan risperidoniannosta suurennetaan poliklinikassa.
Seuraavalla kdynnilla kolmen kuukauden paasta huomataan
potilaan painon lisdantyneen 15 kg.

yhteensopivuuden varmistaminen ennen annostelua
samaan reittiin

Eri reitteihin teknisesti erilaiset portit (esimerkiksi nena-
mahaletku, laskimo, epiduraalinen) ja ruiskut, joilla ei
pysty antamaan laaketta vaaraan linjaan

Yksi yhtendinen sdhkdinen potilastietojarjestelmd, jossa
on kliinisen paatoksenteon tukijarjestelma

Ladkkeiden haittavaikutusten tunteminen

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

LASA = look-alike sound-alike
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Seurannan suunnittelu ja ohjeistaminen ladketta maarat-
tdessa

Moniammatillinen lddkehoidon kokonaisarviointi

Potilaan ja muiden terveydenhuollon toimijoiden infor-
mointi

Laakitysturvallisuus sairaalassa
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TAULUKKO 3. Ladkityksen tarkistukseen ja arviointiin liittyvia kdsitteita.

Laakityslistan ajan-
tasaisuuden tarkistus

Potilaan tai hdnen omaisensa yhdessa sosiaali- tai terveydenhuollon toimijan kanssa tekema tar-
kistus, jossa tarkistetaan, vastaako potilaan kayttama laakitys laakityslistan tietoja (3).

Laakityksen tarkistus

Terveydenhuollon ammattihenkilo (esimerkiksi sairaanhoitaja, farmaseutti tai proviisori) tarkistaa,
vastaavatko ladkeannokset ja antamisajankohdat hyvaksyttya hoitokaytantod, seka laakkeiden
mahdolliset paallekkaisyydet ja yhteensopimattomuudet (3). Ei sisalld laakityksen tarpeen, kaytto-
aiheen tai tarkoituksenmukaisuuden arviointia eika korjaustoimenpiteitd.

Laakehoidon arviointi
(LHA)

Laakarin tekema (tarvittaessa muun terveydenhuollon ammattihenkilon, esimerkiksi erityiskoulu-
tetun farmaseutin tai proviisorin avustamana) potilaan ladkehoidon tarpeen ja tarkoituksenmukai-
suuden arviointi, joka on osa potilaan tutkimusta ja hoidon suunnittelua (3).

Laakehoidon
kokonaisarviointi
(LHKA)

HUS-alueella Apotti-potilastietojirjestelman
kayttoonotossa on havaittu tarve tarkentaa las-
kityksen ajantasaistamisprosessia, silld uusi jar-
jestelmi edellyttdd kaikkien edelld mainittujen
ty6vaiheiden toteutumista. Aikaisemmin ei ole
ollut tyokaluja tai selkedd tyonkulkua laakitys-
listan ajantasaisuuden tarkistamiseen eri siir-
tymadvaiheissa, joten osa prosessin vaiheista on
voitu ohittaa.

Hoitaja tai osastofarmaseutti voi tarkistaa
ladkityslistan ajantasaisuuden, mutta lidkarin
on aina vahvistettava ladkelista ja paditettiva
laakitysten jatkamisesta, tauottamisesta tai lo-
pettamisesta. Ladkityslistan ajantasaisuuden
tarkistaminen sekd ladkityksen tarkistaminen
ja arvioiminen tarkoittavat eri asioita (TAULUK-
ko3) (3). Kotiutusvaiheessa potilaalle anne-
taan mukaan ajantasainen ladkelista ja koroste-
taan hinen omaa rooliaan sen yllipitimisessa.

Suuren riskin ladkkeilld tarkoitetaan laak-
keitd, joiden virheellinen kdytt6 johtaa muita
laakkeita todennakoisemmin vakaviin haittoi-
hin (4,5). Vuosina 2013-2014 Potilasvakuu-
tuskeskuksen korvaamista lddkityspoikkeamis-
ta 37 % liittyi suuren riskin ladkkeisiin (19).
Nimi ladkkeet tulee tunnistaa organisaatio- ja
yksikkokohtaisesti, silld niiden kiytté on usein
riippuvaista toimintaymparistostd ja henkilo-
kunnan osaamisesta. Kansainvélinen sairaaloi-
den laatuakkreditointiorganisaatio Joint Com-
mission Internationalin (JCI) laatustandardei-
hin kuuluu suuren riskin lddkkeiden tunnista-

L. Schepel ja S. Kuitunen

Kliinisten asiantuntijoiden (esimerkiksi kliininen farmakologi, erityiskoulutettu farmaseutti tai
proviisori) tai moniammatillisen ryhman yhteistyona tekema laakehoidon kokonaisuuden arvioin-
ti. Tehda@an hoitavan laakarin paatoksella ladkehoidon arvioinnin pohjalta ja sisaltaa ladkehoidon
arvioinnin lisaksi Iadkehoidon toteuttamisen ja hoitoon sitouttamisen arvioinnin (3).

minen ja niihin liittyvien prosessisuojausten
kehittiminen ja kiyttoonotto (6).

HUS:ssa on tutkittu suuren riskin ladkkeita
ladkityspoikkeama- ja haittavaikutusilmoitusten
avulla (20). Tdmin jilkeen mairitellddn suuren
riskin lddkkeet ja niihin liittyvit suositellut toi-
mintatavat moniammatillisesti (KuvA 2). Kai-
kissa HUS:n yksikoissd suuren riskin ladkkeitd
ovat opioidit, veren hyytymiseen vaikuttavat
ladkkeet, insuliinit, tietyt immunosuppressantit
sekd suun kautta otettavat syopaladkkeet.

Ladkemuotoihin ja antotapoihin liittyvista
riskeistd on tunnistettu etenkin elektrolyytti-
konsentraatit (antaminen laimentamattoma-
na), epiduraalinen ja intratekaalinen antaminen
sekd suun kautta otettavan liuoksen antaminen
vahingossa suoneen. Listaa tiydennetdin eri-
koisalakohtaisilla riskiladkkeilld. Esimerkik-
si lastentautien osalta suuren riskin laikkeitd
ovat myo0s parenteraaliset ravitsemusliuokset,
midatsolaami ja fosfenytoiini. Teho- ja akuutti-
hoidossa seki leikkaussaliymparistossd suuren
riskin lddkkeitd ovat muun muassa sydin- ja
verenkiertoelimistoon vaikuttavat laskimon-
sisdiset laakkeet, anestesia-aineet seka lihas-
relaksantit (5). Sydpien hoidossa kaikki paren-
teraalisesti kaytettivit solunsalpaajat luokitel-
laan suuren riskin ladkkeiksi.

Samannikoiset ja samalta kuulostavat
liikkeet eli LASA-liikkeet (look-alike sound-
alike) voivat sekaantua keskeniin liikehoi-
toprosessin eri vaiheissa, ja potilas voi saada
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ANTIKOAGULANTIT JA ANTI-
TROMBOOTIT

Keskeiset riskit: verenvuodot, tukokset
Erityista huomioitavaa:

Vaikutusten kumoaminen
Protamiinisulfaatti (hepariinit)
K-vitamiini (varfariini)
Idarusitsumabi (dabigatraani)
Andeksaneetti alfa
(rivaroksabaani ja apiksabaani)

SUUN KAUTTA OTETTAVAT SYOPALAAKKEET

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

- Tauottaminen ennen toimenpiteitd tai
uudelleen aloittaminen
- Antamatta jattaminen riski etenkin tekolappapotilaille
« Annosmuutoksia ei aina huomata toteuttaa
- Yhteiskdytto varoen muiden verenvuotoriskid lisdavien

laakkeiden kanssa (myds tulehduskipulaakkeet, glukokortikoidit,

SSRI-laékkeet)
» Pienimolekyyliset hepariinit: vaihto valmisteesta toiseen

harkiten (riski: hepariinin indusoima trombosytopenia, HIT)

- Varfariini: annokset INR-arvojen mukaan

- Uudet suun kautta otettavat antikoagulantit ja antitrombootit:

- Kyllastysannos vs yllapitoannos erilainen
- Kaikkien vaikutusta ei voida kumota
- Klopidogreelin teho vaihtelee periman mukaan

Erityista huomioitavaa:

- Vdara annos — suuri riski

- Kaytetddn usein kuureina, joita seuraa ladke-
tauko —> riskind tauottamatta jéttaminen

« Suun kautta otettavien solunsalpaajien
tunnistaminen potilaan ladkelistalta ennen
ldékkeiden antamista tai kasittelya

- Tauottaminen akuuteissa tilanteissa

- Kasittelijalle haitallisia: pidetaan lapipaino-
pakkauksessa antoon saakka, suojakdsineiden
kéytto

Vaikutusten kumoaminen
INSULIINIT glukoosi, glukagoni

Keskeinen riski: hypoglykemia (heikotus, hikoilu,
paansarky, vapina, insuliinisokki)

Erityistd huomioitavaa:

- Annetaan vahingossa vaaralle potilaalle

- Annetaan vahingossa lyhytvaikutteista insuliinia pitkd-
vaikutteisen annoksella

+ Frilaisten insuliinien tunteminen (pitkd- ja lyhyt-
vaikutteiset, yhdistelmavalmisteet)

- Antamatta jattdminen tyypin 1 diabeetikolle riski
(ketoasidoosi), vaikka tdmd paastoaisi tai olisi hypo-
glykeeminen (— korjataan glukoosilla)

« Antotapojen tai laitteiden tunteminen (kynat,
pumput)

- Samalta kuulostavat nimet esim. Humalog ja
Humulin

- Beetasalpaaja voi peittaa hypoglykemian oireet

« Sailytyksessa huomioitavaa (— tehottomuus):

- Jaatyminen, kuumuus tai aurinko
- Séilyvyys huoneenldmmassa rajallista (4—6 viikkoa)

Vaikutusten kumoaminen
OPIOIDIT naloksoni

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

Erityista huomioitavaa:

- Annostarve yksilollinen, huomioi etenkin idkkaat ja aloitus

- Annos erilainen eri antoreittejd kdytettdessa

« Useita ladkemuotoja, vahvuuksia ja samanndkdisia pakkauksia

- Kymmenkertaisia vahvuuseroja useissa valmisteissa:
esim. Morphin 2 mg/ml vs 20 mg/ml

- Depot-valmistetta ei saa murskata tai puolittaa
—> yliannoksen riski (poikkeus: Tradolan Retard)

- Useita opioidilaastareita vahingossa yhtd aikaa

- Jatkuvaa opioidilaakitystd ei saa lopettaa dkillisesti,
vieroitusoireet

- Heikot opioidit voivat heikentda vahvojen opioidien tehoa,
ei yhteiskayttod

+ Kodeiinin vaste yksildllinen ja aktivoituminen
morfiiniksi riippuu perimasta

- Kaytettdessa tramadolia yhtaikaa muiden serotonergisten
|dakkeiden kanssa on oltava varovainen — serotoniini-
oireyhtyman riski

IMMUNOSUPPRESSANTIT

Keskeiset riskit: vakavat haitat, infektioriski lisaéntyy, elinsiirtoldakkeen unohtaminen tai liian pieni annos voi johtaa

hyljintareaktioon

Erityista huomioitavaa:
« Siklosporiini ja takrolimuusi:

- Haitat: munuaisvaurio, keskushermosto-oireet (PRES), kouristukset, sekavuus
- Vaatii pitoisuuksien seurantaa sekd tarkkoja ja saé@nndllisid annoksia, tauotus vain harkitusti
- Paljon yhteisvaikutuksia (CYP 3A4), tarkastettava huolellisesti, myds mm. greippimehu ja infuusioletkujen PVC-muovi
- Suun kautta otettava siklosporiiniliuos drsyttdd limakalvoja — laimenna mehuun
- Takrolimuusivalmisteiden vaikutusajoissa eroja: 1x vrk: Advagraf, Envarsus ja 2 x vrk: Adport, Modigraf, Prograf, Tacni
« Atsatiopriini: luuydinlama, leukosyyttien mdérad seurattava
+ Metotreksaatti: annetaan nivelreuman ja psoriaasin hoidossa kerran viikossa ja seuraavana pdivand annetaan
kumoamiseksi foolihappoa — virheellinen annos voi johtaa luuydinlamaan ja kuolemaan
- Kasittelijdlle haitallisia: pidetadn lapipainopakkauksessa antamiseen asti, suojakasineet

KUVA 2. Aikuispotilaiden suuren riskin ladkkeet HUS:ssa. PRES = hypertensiivinen enkefalopatia
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vidrdd ladketti (TAULUKKO2) (6,7,21,22). Se-
kaantumisen seuraukset voivat olla vakavia
erityisesti, kun kyseessd on suuren riskin ldike.
LASA-lidkkeiden sekaantumista voidaan eh-
kaistd korostamalla nimien eroja tietojirjestel-
missd, varastopaikoissa ja ladkepakkauksissa
tikkukirjaimilla (esimerkiksi DAUNOTrubisiini
ja DOKSOrubisiini tai DOPamiini ja DOBU-
Tamiini), rajaamalla suullisten méérdysten kiyt-
t6 hatitilanteisiin sekd kirjaamalla lddkemaari-
yksiin kiyttdaihe (7). Keinoja samannikdisten
pakkausten sekaantumisen ehkdisyyn ovat tur-
vallinen varastointi (esimerkiksi alyliikekaapis-
sa tai selkesti erillddn) sekd viivakoodin kiyttd
lidkkeen jakamisessa, kdyttokuntoon saattami-
sessa, antamisessa ja potilaan tunnistamisessa
(12,21,22). HUS:n HaiPro-aineistosta on ha-
vaittu, ettd LASA-ladkkeisiin liittyvid virheitd ei
usein huomata ihmisen tekemissd kaksoistar-
kistuksessa.

Riskialttiit antoreitit. Laskimoon annet-
tavia ladkkeitd kdytetddn erityisesti kriittisesti
sairaiden potilaiden hoidossa nopean vaikutuk-
sen ja suuren biologisen hydtyosuuden vuoksi.
Tamad on my®&s erityinen riskitekijd, silld vaiku-
tuksen kumoaminen on vaativaa ja monet las-
kimoon annettavat ladkkeet ovat suuren riskin
ladkkeiti (S). Laskimonsisiiseen liikehoitoon
liittyy muita antotapoja suurempi poikkeamaris-
ki, ja poikkeamat ovat luonteeltaan vakavampia
(8,23). Esimerkiksi tehohoidossa vakavimmat
ladkityspoikkeamat ovat usein laskimoon annet-
tavien suuren riskin ladkkeiden kuten noradre-
naliinin, insuliinin ja kaliumin aiheuttamia (24).

Laskimonsisdiseen lddkehoitoon liittyvien
laakityspoikkeamien merkittavimpid riskite-
kijoitd ovat puutteelliset toimenpiteet riski-
lddkkeiden turvallisen kdyton varmistamiseksi,
puutteellinen tieto kiytettdvisti ladkkeestd,
laskuvirheet ladkehoitoprosessin eri vaiheissa,
infuusiopumpun ohjelmointivirheet, kaksois-
tarkistusten puutteellinen toteutuminen seki
LASA-lddkkeiden tai samannikdisten infuusio-
linjojen, ruiskujen ja infuusiopullojen sekaan-
tuminen keskeniin (21).

My®os intratekaalinen ja epiduraalinen laak-
keen antaminen on erityisen riskialtista, koska
tekniikat ovat vaativia ja ndiden reittien kaut-
ta annetaan usein suuren riskin liikkeitd (S).

L. Schepel ja S. Kuitunen

Intratekaalisesti ja epiduraalisesti annettavien
lidkkeiden tulee olla siilontidaineettomia, ei-
vitkd ne saa sisiltad neurotoksisia liikeainei-
ta tai apuaineita. Mikrobiologisen puhtauden
varmistamiseksi valmisteet saatetaan kiytto-
kuntoon aseptisesti mahdollisimman puhtaissa
olosuhteissa, kuten suojakaapissa tai sairaala-
apteekissa (25).

Laikehoitoprosessin nakokulmasta keskeis-
td on estdd intratekaalisten, epiduraalisten ja
laskimoon annettavien lidkkeiden sekaantu-
minen keskendin (21,26,27). Maailmalla on
kuvattu kuolemaan johtaneita tapauksia, joissa
epiduraalinen bupivakaiini-infuusio on annettu
vahingossa laskimoon tai joissa laskimoon an-
nettavaksi tarkoitettua morfiinia tai vinkristii-
nid on annettu vahingossa epiduraali- tai intra-
tekaalitilaan (26,27).

Laakitysturvallisuuden
kehittaminen

Sairaaloiden ja muiden terveydenhuollon or-
ganisaatioiden tulee kehittdd lddkitysturval-
lisuutta osana avointa, anonyymii, jdrjestel-
maldhtoistd ja syyllistimitontd potilasturval-
lisuustyotd (12,28-30). Keskeisid tyokaluja
ovat vaaratapahtumien raportointijirjestelmit,
esimerkiksi HaiPro, joiden avulla poikkea-
mat tehddan nakyviksi ja niistd voidaan oppia
(31). Raportointijirjestelmistd ja muiden me-
netelmien kautta saadun tiedon avulla voidaan
tunnistaa riskejd ja luoda lddkitysturvallisuu-
den kehittimissuunnitelma osana lakisiiteista
laatu- ja potilasturvallisuus- tai omavalvonta-
suunnitelmaa (32). Suunnitelman toteutumista
seurataan moniammatillisessa ohjausryhmissa.
Laidkehoitoprosessi tulee standardoida ja oh-
jeistaa mahdollisimman konkreettisen ldike-
hoitosuunnitelman avulla (6,33).
Ladkitysturvallisuuden kehittiminen vaatii
resursseja, ja potilasturvallisuuspiillikdiden
tyOpareiksi tarvitaan asiaan perehtyneitd lai-
kitysturvallisuuskoordinaattoreita (12,17,22).
Lisaksi Suomeen tarvittaisiin kansallinen 13-
kitysturvallisuuden ohjauskeskus, joka antaisi
suosituksia ja seuraisi kansallista ladkitystur-
vallisuustilannetta (17,22,30). Laikitysturvalli-
suuteen liittyvai tdydennyskoulutusta tarjotaan
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esimerkiksi apteekki- ja sairaalafarmasian eri-
koistumisopinnoissa ja lddkitysturvallisuuteen
suuntautuneessa farmasian alan tohtorikoulu-
tuksessa.

Erityisesti vakavien lddkityspoikkeamien
analysointiin, kuten juurisyyanalyysiin, seka
poikkeamien ehkdisyyn kannattaa panostaa.
Vakavien poikkeamien analysointiprosessin
tulee olla riittdvin ketterd, jotta poikkeamia
uskalletaan luokitella vakaviksi ja HaiProssa
suurimpiin riskiluokkiin IV ja V. Kokemuk-
semme mukaan lddkehoitoon liittyvid HaiPro-
ilmoituksia kisiteltdessd riskiluokkaa ei usein
ilmoiteta tarpeeksi suureksi. Talloin merkitti-
vitkin riskitilanteet saattavat jaada vakavan vaa-
ratapahtuman Kkasittelyn ulkopuolelle. Vaara-
tapahtumaraporttien lisiksi hyddynnetdan
muita tdydentdvid menetelmid, esimerkiksi
potilasasiakirja-analyysid, niin sanottua trigger-
menetelmdd, havainnointia, lddkitysturvalli-
suusauditointeja sekd riskejd ennakoivaa vika-
ja vaikutusanalyysii (12, 33).

Prosessisuojaukset. Laikehoitoprosessia
voidaan kehittdd turvallisemmaksi ottamalla
kiyttoon ladkityspoikkeamia ehkiisevid suo-
jauksia prosessin tunnistettuihin riskikohtiin
(TauLukko 1) (1,12,29). Esimerkkejd liike-
hoitoprosessin riskikohdista ja niihin liitty-
vistd suojauksista on koottu TAULUKKOON 1 ja
KUVAAN 3. Suojaukset voivat olla luonteeltaan
spesifisesti tietynlaisia poikkeamia estavii,
esimerkiksi suun kautta otettaville liuoksille
kaytetdan ruiskuja, jotka ovat yhteensopimat-
tomia laskimonsisdisen hoidon linjaston kans-
sa (12,34). Laikitysturvallisuutta voidaan pa-
rantaa suojauksilla laajemminkin, esimerkiksi
sijoittamalla Kkliinistd tyotd tekevd farmaseutti
sairaalan osastolle (22,35).

Suojaukset valitaan harkiten, ja niiden vai-
kuttavuutta ldakityspoikkeamien ehkaisys-
sd seurataan ja arvioidaan jirjestelmallisesti
(12,21,36). Esimerkiksi kaksoistarkastusten
lisidminen lddkehoitoprosessin eri vaiheisiin
voi tuntua yksinkertaiselta ja nopealta tavalta
ehkiista ladkityspoikkeamia, mutta kyseessi
on ihmisen toiminnasta riippuvainen heikko
ja tyolds suojaus, jonka oikeanlainen toteutus
edellyttid riittivid resursointia (21,37). Paras
hyoty saavutetaan, kun kaksoistarkistusten si-
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Ydinasiat

»» Sairaalassa hoitaja tai osastofarmaseutti
voi tarkistaa ladkelistan ajantasaisuuden,
mutta ladkarin on aina paatettavd, mita
ladkkeitd jatketaan, tauotetaan tai lope-
tetaan.

» Suuren riskin ladkkeet ja riskialttiit anto-
reitit on syyta tunnistaa, silld niihin liit-
tyvat poikkeamat johtavat muita toden-
nakdisemmin vakaviin haittoihin.

»» Lddkkeen madraamisen kannalta erityisia
riskikohtia ovat suullisesti annetut ja ka-
sinkirjoitetut ladkemaardykset seka ladke-
madrdysten vaihtelevat kirjaamistavat ja
-paikat potilastietojdrjestelmissa.

»» Sairaaloiden sisdinen prosessi lddkkeen
madradmisestd ja madrdysten kirjaamises-
ta tulee standardoida ja ohjeistaa.

» Ladkemadrdyksen pitaa sisaltad selvat oh-
jeet lddkkeen kdytosta ja hoitotavoitteista,
jotta ladkehoito voidaan toteuttaa oikein.

sdlto ja kohteet, esimerkiksi suuren riskin ldak-
keet, valitaan tarkasti ja niiden rinnalle raken-
netaan muita suojauksia.

Kliinisen farmasian palveluiden on to-
dettu parantavan hoidon laatua, turvallisuutta
ja tehokkuutta sekd vihentdvin kustannuksia
(38). Kliiniselld farmasialla ja farmaseuttisella
hoidolla tarkoitetaan farmasian ammattilaisten
(farmaseutit, proviisorit) roolia moniamma-
tillisessa hoitotiimissi, kun tavoitteena on lai-
kehoidon optimointi ja laadunvarmistus (39).
Euroopan neuvosto on suositellut jisenvaltioi-
taan implementoimaan kliinisen farmasian pal-
velut osaksi terveydenhuollon toimintaa (40).

Suomen sairaaloissa osastofarmasia on yleis-
tynyt, ja farmaseuttien tehtavat siirtyvit ladke-
logistiikasta ja teknisistd tehtdvistd vahitellen
laakitysturvallisuutta edistdviin asiantuntija-
tehtdviin osaksi moniammatillista hoitotiimid
(35). Esimerkiksi osastofarmaseuttien tydaikaa
on yhd enemmin kohdennettu kansainvilisen
kiytinnon mukaan ladkitystiedon ajantasaista-
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Suojauksia: ladkkeen maaraaminen

- Rakenteinen kirjaaminen sahkdiseen
jarjestelmaan

- Pdatoksenteon tuki

- Ladkemadrdysten kaksoistarkastaminen

- Kayttoaiheen kirjaaminen ladkemadraykseen

Diagnoosi ja hoido
tarpeen arvioi

Laakkeen

maaraaminen
Suojauksia: diagnoosi ja

~ Liakkeen tilaamin
hoidon tarpeen arvio /

toimitus ja varast
- Ladkityksen ajantasaistaminen
« Ladkehoidon arviointi
- Padtoksenteon tuki

Suojauksia: ladkkeen tilaaminen, toimitus
javarastointi

« Sahkdinen ladketilaus

« Ladkkeiden varastointi alylddkekaapissa

Suojauksia: ladkkeen jakaminen, kayttokuntoon

saattaminen ja antaminen potilaalle

- Standardoidut valmistusohjeet (esim. laskimoon
annettavat laakkeet)

« Kaksoistarkastus

« Viivakoodin kaytto

- Antamisen kirjaaminen

ti - Laakkeen saatavuuden varmistaminen
Laakkeen valmistelu
jaantaminen
potilaalle

Suojauksia: tiedonkulun ja hoidon
jatkuvuuden turvaaminen

- Ladkityksen ajantasaistaminen

4 « Ladkeinformaatio ja potilaan ohjaus

Laakehoidon seuraf
ja vaikutusten arvi@inti

Tiedonkulun ja

hoidon jatkuvuuden
varmistaminen

™~

« Viivakoodin kdytto

Suojauksia: ladkehoidon seuranta

ja vaikutusten arviointi

- Seurannan suunnittelu ja ohjeistaminen
« Terapeuttinen monitorointi

- Havaintojen kirjaaminen

» Laakehoidon arviointi

KUVA 3. Laakityspoikkeamia voidaan ehkaista ladkehoitoprosessin eri vaiheisiin rakennettujen suojausten avul-
la (29,35). Laakehoitoprosessin vaiheiden kuvaamisessa on sovellettu Reasonin reikajuustomallia (29).

miseen, jotta lddkarien ja hoitajien tyoaika voi-
daan priorisoida potilastyshén (22,35).

HUS:ssa osastofarmasian rinnalle on kayn-
nistetty klinikkaproviisoritoimintaa lidkehoi-
don nikokulmasta erityisen vaativilla erikois-
aloilla (esimerkiksi syopataudit, lastentaudit,
teho- ja leikkaussalitoiminta). Toimialan laatu-
péillikon tyoparina toimiva klinikkaproviisori
tarkastelee ja kehittdd ladkehoitoprosessia, tun-
nistaa riskejd ja edistdd henkilokunnan ladkitys-
turvallisuusosaamista.

Lopuksi

Rationaalisen lddkehoidon toimeenpano-ohjel-
ma toimii ladkitysturvallisuuden kehittimisen
kansallisena suunnanniyttijini (18). Edelld
esittimdmme olennaiset tarpeet liittyvit ajan-
tasaisten lddkitystietojen saatavuuteen, laaki-
tysturvallisuuden koordinointiin seka kliinisen
farmasian, ladkitysturvallisuustutkimuksen ja

L. Schepel ja S. Kuitunen

-innovaatioiden parempaan hyddyntimiseen.
Teknologisen kehityksen nikékulmasta suoma-
laisissa sairaaloissa tavoitellaan tulevaisuudessa
katkeamatonta lidkehoitoprosessia (closed
loop medication management). Siind alykkiit
automaatio- ja tietojarjestelmit seka dlylaitteis-
tot tukevat ladkehoidon turvallisuutta lidkkeen
miiriimisestd annosteluun saakka (41).
Katkeamattomassa lddkehoitoprosessissa
jokainen ty6vaihe dokumentoidaan: miardys
kirjataan rakenteisesti sihkdiseen jarjestelmain
ja sen asianmukaisuus tarkistetaan, lidkkeet
toimitetaan sairaala-apteekista viivakoodatuis-
sa yksittdispakkauksissa, ladkkeet varastoidaan
osastolla ilylddkekaapeissa tai -kdrryissi ja en-
nen ladkkeen antamista hoitaja lukee potilas-
rannekkeen ja lidkkeen viivakoodit, milld var-
mistetaan, ettd oikea potilas saa oikeat ladkkeet
ja kirjataan lidke annetuksi (36,41).
Potilastietojirjestelmd ja paitoksenteon tu-
kijarjestelmd ohjaavat ammattilaisia ladkehoi-
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toprosessin jokaisessa vaiheessa. Laskimoon
annettavan liikehoidon kannalta tirkei osa
jarjestelmdd on infuusiopumppuihin raken-

(12,41).m

nettu ja potilastietojirjestelmddn yhteydessa
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SUMMARY
Medication safety in hospitals

SIDONNAISUUDET

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

KIRJALLISUUTTA

1.

Stakes ja Ladkehoidon kehittamiskeskus
Rohto. Potilas- ja lddkehoidon turvalli-
suussanasto. Stakesin tyOpapereita
28/2006.  www.julkari.fi/bitstream/
handle/10024/75835/T28-2006-VERKKO.
pdf?sequence=1.

Ladkealan turvallisuus- ja kehittamiskes-
kuksen ohje: Haittavaikutusten ilmoitta-
minen. Ladkealan turvallisuus- ja kehit-
tamiskeskus Fimea 1/2017. https://www.
fimea.fi/documents/160140/764653/
Ohje+1_2017+Haittavaikutusten+ilmo
ittaminen+27022017_Fl.pdf/deaef350-
c95f-b539-ee6f-65ca5bbf8h35.
Kumpusalo-Vauhkonen A, Jérvensivu
T, Méntyld A, toim. Moniammatillisuus
ikdihmisten ladkkeiden jérkevan kayton
edistdmisessd — kansallinen selvitys ja
suositukset. Fimea kehittdd, arvioi ja
informoi -julkaisusarja 8/2016. www.
fimea.fi/documents/160140/1153780/
KAI+8_2016.pdf/7acaeff3-999e-4749-
8a47-36fbcb4db8b7.

Medication without harm — WHO global
patient safety challenge on medication sa-
fety. Geneve: WHO 2017. http://apps.who.
int/iris/bitstream/10665/255263/1/WHO-
HIS-SDS-2017.6-eng.pdf?ua=1&ua=1.
ISMP list of high-alert medications in acu-
te care settings. Institute for Safe Medica-
tion Practices (ISMP) 2018. www.ismp.org/
sites/default/files/attachments/2018-08/
highAlert2018-Acute-Final.pdf.

Joint Commission International accredi-
tation standards for hospitals (including
standards for academic medical center
hospitals). 6. painos. Joint Commission
International (JCI) 2017.

FDA and ISMP lists of look-alike drug
names with recommended tall man
letters. Institute for Safe Medication
Practices (ISMP) 2016. www.ismp.org/
sites/default/files/attachments/2017-11/
tallmanletters.pdf.

Kréhenbiihl-Melcher A, Schlienger R,
Lampert M, ym. Drug-related problems in
hospitals: a review of the recent literature.
Drug Saf 2007;30:379-407.

Institute of Medicine (US) Committee on
Data Standards for Patient Safety; Aspden
P, Corrigan JM, Wolcott J, Ericksson SM,
toim. Patient safety: achieving a new stan-
dard for care. Washington (DC): National
Academy Press 2004.

. Ruuhilehto K, Kaila M, Keistinen T, ym.

HaiPro — millaisista vaaratapahtumista ter-
veydenhuollon yksikéissé opittiin vuosina
2007-2009?7 Duodecim 2011;127:1033—
40.

. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-

rin potilasturvallisuusraportti 2018. HUS
Hallitus 15.4.2019, LIITE 3. www.hus.fi/
potilaalle/laatu-ja-potilasturvallisuus/
potilasturvallisuushussa/Documents/
HUSIn%20laatu-%20ja%20potilasturvalli-
suusraportti%202018.pdf.

221

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Billstein-Leber M, Carillo CJD, Cassano AT,
ym. ASHP guidelines on preventing medi-
cation errors in hospitals. Am J Health Syst
Pharm 2018;75:1493-517.

Sosiaali- ja terveysministerion asetus ladk-
keen maarda@misestd annetun sosiaali- ja
terveysministerion asetuksen muuttami-
sesta (1459/2016). https://www.finlex.fi/
fi/laki/alkup/2016/20161459.

Schepel L, Lehtonen L, Airaksinen M, ym.
Medication reconciliation and review
for older emergency patients’ requires
improvement in Finland. Int J Risk Saf Med
2019;30:19-31.

Dobrzanski, S, Hammond |, Khan G, ym.
The nature of hospital prescribing errors.
BrJ Clin Govern 2002;7:187-93.

Mueller SK, Sponsler KC, Kripalani S,
Schnipper JL. Hospital-based medication
reconciliation practices: a systematic re-
view. Arch Intern Med 2012;172:1057-69.
Hakoinen S, Laitinen-Parkkonen P,
Airaksinen M. Ladkekaaoksen hallinta
sote-muutoksessa — nykytila, haasteet ja
ratkaisuehdotukset. Kunnallisalan kehit-
tamissaation tutkimusjulkaisu-sarjan jul-
kaisu nro 106. Keuruu: Otavan Kirjapaino
Oy 2017. https://kaks.fi/wp-content/uplo-
ads/2017/09/tutkimusjulkaisu_106_net-
tiin.pdf.

Hameen-Anttila K, Narhi
nainen H. Rationaalisen
toimeenpano-ohjelma,

U, Tahva-
ladkehoidon
loppuraportti.

Laakitysturvallisuus sairaalassa



D TEEMA: JARKEVA LAAKEHOITO

19.

20.

21.

22.

23

24.

25

Sosiaali- ja terveysministerion raport-
teja ja muistioita 15/2018. http://urn.fi/
URN:ISBN:978-952-00-3915-8.

Eronen AK. Potilasvahinkona korvatut 1a&-
kityspoikkeamat Potilasvakuutuskeskuk-
sen aineistossa 2013-2014. Pro gradu -tut-
kielma. Helsingin yliopisto 2016. https://
helda.helsinki.fi’handle/10138/161056.
Schepel L, Lehtonen L, Airaksinen M,
Lapatto-Reiniluoto O. How to identify
organizational high-alert medications. J
Patient Saf, julkaistu verkossa 7.7.2018.
DOI: 10.1097/PTS.0000000000000512.
Kuitunen S, Niittynen |, Airaksinen M, ym.
Systemic causes of in-hospital intravenous
medication errors: a systematic review. J
Patient Saf 2019 (hyvéksytty julkaistavak-
si).

Schepel L. Strategies for medication
safety: an organization-based approach
focusing on high-alert medications
and clinical pharmacy services in Hel-
sinki University Hospital. Vaitoskirja.
Helsingin yliopisto 2018. http://urn.fi/
URN:ISBN:978-951-51-4757-8.

. Lyons |, Furniss D, Blandford A, ym. Errors

and discrepancies in the administration of
intravenous infusions: a mixed methods
multihospital observational study. BMJ
Qual Saf 2018,;27:892-901.

Thomas AN, MacDonald JJ. A review of
patient safety incidents reported as ‘severe’
or‘death’from critical care units in England
and Wales between 2004 and 2014. Ana-
esthesia 2016;71:1013-23.

. Suvikas-Peltonen E. Laakkeiden turvallisen

kayttokuntoon saattamisen edistami-
nen sairaaloiden osastoilla. Vaitoskirja.
Helsingin yliopisto 2017. http://urn.fi/
URN:ISBN:978-951-51-3547-6.

L. Schepel ja S. Kuitunen

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Grissinger M. Reducing the risk of deadly
mixups with epidural and intravenous
drugs. PT2012;37:432-4.

Franklin BD, Panesar SS, Vincent C, ym.
Identifying systems failures in the pathway
to a catastrophic event: an analysis of na-
tional incident report data relating to vinca
alkaloids. BMJ Qual Saf 2014;23:765-72.
Institute of Medicine (US) Committee on
Quality of Health Care in America; Kohn
LT, Corrigan JM, Donaldson MS, toim. To err
is human: building a safer health system.
Washington (DC): National Academies
Press 2000.

Reason J. Human error: models and mana-
gement. BMJ 2000;320:768-70.

Creation of a better medication safety
culture in Europe: building up safe me-
dication practices. Council of Europe
(CoE), Expert Group on Safe Medication
Practices (P-SP-PH/SAFE) 2007. http://
optimiz-sih-circ-med.fr/Documents/Coun-
cil_of_Europe_Medication_Safety_Re-
port_19-03-2007.pdf.

Holmstrom A-R. Learning from medica-
tion errors in healthcare: how to make
medication error reporting systems work?
Vaitoskirja. Helsingin yliopisto 2017. http://
urn.fi/URN:ISBN:978-951-51-3087-7.
Terveydenhuoltolaki (1326/2010).
https://www.finlex.fi/fi/laki/ajanta-
5a/2010/20101326.

Inkinen R, Volmanen P, Hakoinen S,
toim. Turvallinen ladkehoito - Opas
lddkehoitosuunnitelman  tekemiseen
sosiaali- ja terveydenhuollossa. Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2016. http://urn.fi/
URN:ISBN:978-952-302-577-6.

Grissinger M. Oral syringes: making better
use of a crucial and economical risk-reduc-

222

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

tion strategy. P T 2013;38:5-6.

Schepel L, Aronpuro K, Kvarnstrom K,
ym. Strategies for improving medication
safety in hospitals: evolution of clinical
pharmacy services. Res Social Adm Pharm
2019;15:873-82.

Ahtiainen HK, Kallio MM, Airaksinen M,
ym. Safety, time and cost evaluation
of automated and semi automated
drug distribution systems in hospitals:
a systematic review. Eur J Hosp Pharm,
julkaistu verkossa 19.3.2019. DOI:10.1136/
ejhpharm-2018-001791.

Independent double checks: worth the
effort if used judiciously and properly.
Institute for Safe Medication Practices
(ISMP) 2019. www.ismp.org/resources/
independent-double-checks-worth-effort-
if-used-judiciously-and-properly.
Touchette, DR, Doloresco F, Suda KJ, ym.
Economic evaluations of clinical pharmacy
services: 2006-2010. Pharmacotherapy
2014;34:771-93.

Hepler, CD, Strand, LM. Opportunities and
responsibilities in pharmaceutical care. Am
J Hosp Pharm 1990;47:533-43.

European Directorate for the Quality of
Medicines & HealthCare (EDQM). Pharma-
ceutical care - policies and practices for a
safer, more responsible and cost-effective
health system. Council of Europe 2012.
https://www.edgm.eu/medias/fichiers/
policies_and_practices_for_a_safer_
more_responsibl.pdf.

Niittynen |. Katkeamaton |ddkehoidon
prosessi laskimonsisdisessd ladkehoidossa
— jarjestelmallinen katsaus. Pro gradu -tut-
kielma. Helsingin yliopisto 2018. http:/
urn.fi/URN:NBN:fi:hulib-201811223560.



