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Tiivistelma

Merkittdvd osa sairaaloissa raportoiduista ladkityspoikkeamista liittyy lddkkeiden
jakoprosessiin, johon kuuluu ladkkeiden jako- ja antovaiheet sekd niihin liittyva
kirjaaminen. Poikkeamariskien hallitsemiseksi apua on haettu teknologisista ratkaisuista.
Suomen sairaaloissa ladkkeiden potilaskohtainen jako on padasiassa hajautettu osastoille,
joissa hoitajat tai farmaseutit jakavat ladkkeet potilaskohtaisiksi annoksiksi
laakekuppeihin tai dosetteihin joko tdysin manuaalisesti tai hyddyntden
puoliautomatisoituja  ratkaisuja, kuten  é&lyladkekaappeja. Joissakin = maissa
laakitysturvallisuuden ja tybaikajéarjestelyjen vuoksi on siirrytty tdaysin automatisoituun
lddkkeiden jakomalliin, jossa potilaskohtaiset annokset jaetaan robottien avulla. Taman
vaitoskirjan tavoitteena oli tutkia ladkkeiden jakoprosessin automaation vaikuttavuutta ja
haasteita sairaaloissa jarjestelmaldht6isen riskienhallinnan viitekehyksessa.

Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa (I) kartoitettiin kansainvalisesti kidytossa olevien
automatisoitujen ja puoliautomatisoitujen jakomallien vaikuttavuutta sairaaloissa.
Tutkimusartikkelit (n=30) Kasittelivat hajautettuja (n=19), keskitettyja (n=6) ja
hybridimallisia (n=5) jakojirjestelmid. Potilasturvallisuus lisddntyi automaation myota
(n=27) ja ladkityspoikkeamat, erityisesti jakopoikkeamat, vahenivat kaikissa kolmessa
mallissa. Keskitetyn ja hajautetun mallin osoitettiin lisddvaan kliinisen farmasian tehtavia,
kuten ladkemaddrdysten tarkistusta sairaaloissa. Suurimmassa osassa tutkimuksia
raportoitiin muutoksia ty6aikajéarjestelyissa ja tyoprosesseissa. Keskitetty ja hybridimalli
lddkkeiden jaossa sadsti enemman tyGaikaa kuin osastoille hajautettu malli.

Molemmissa empiirisissd tutkimuksissa kehitettiin sisatautiosastojen ladkkeiden
jakokaytant6ja (II, III). Pilottitutkimuksessa (II) osaston potilaiden ladkkeiden jako
keskitettiin sairaala-apteekkiin ja ladkekierroille otettiin kayttoon laakekarry. Ladkkeiden
jaossa hyodynnettiin moniannospakattuja (multi dose, MD) ladkeannoksia, joita
tdydennettiin manuaalisesti keraillyilld valmisteilla. Poikkeamien kokonaisméaaréd laski
9,1 %:sta 8,0 %:iin keskitetyn jakomallin my6ta. Lisdksi osastofarmaseutti pystyi
korjaamaan ladkityslistojen merkintdpoikkeamia aktiivisemmin kuin perinteisessa
jakomallissa. Hoitajat (n=10/12) kokivat, ettd ldikitys- ja potilasturvallisuus paranivat
keskitetyn mallin my6ta ja ladkehoitoprosessi selkeytyi, vaikka ladkekarryn kaytto ei ollut
sujuvaa ahtaissa potilashuoneissa. Unit dose (UD) -pakattujen ladkkeiden kédytt66notto
(II1) ei  vaikuttanut ladkkeen aamujakoon  kuluneeseen kokonaisaikaan.
Laikityspoikkeamat vahenivit merkitsevisti 3,2 %:sta 1,7 %:iin ja menettelypoikkeamat
37,4 %:sta 13,9 %:in (p=0,015 ja p<0,001). UD-jaon kiyttoonotto lisdsi samalla
viivakoodiluvun kaytt64, mika osaltaan tukee katkeamatonta lddkehoitoprosessia.

Teknologian hyodyntaminen lddkkeiden jaossa voi vihentdd ladkityspoikkeamia ja
vahvistaa katkeamatonta ladkehoitoprosessia, esimerkiksi viivakoodinluvun lisdéntyessa.
Kaikkiin poikkeamatyyppeihin ei kuitenkaan pystytd vaikuttamaan, ja uusia voi syntya.
Muutokset sitovat tyoaikaa, mutta onnistunut automaation kayttoonotto vapauttaa
ammattilaisten ty0aikaa manuaalisesta tyostd. Se mahdollistaa mm. farmaseuttisen
ladkemadriysten tarkistuksen tukien katkeamatonta lddkehoitoprosessia. Automaation
kustannusvaikuttavuudesta kaivataan lisatutkimusta.



Abstract

A significant proportion of medication-related incidents reported in hospitals are
associated with the drug dispensing process, which includes the phases of dispensing,
administration, and documentation. Technological solutions have been utilized to manage
the risks of such incidents. In Finnish hospitals, patient-specific drug dispensing is
primarily decentralized to wards, where nurses or pharmacists dispense individual doses
manually or with the assistance of semi-automated systems, such as automated dispensing
cabinets. In some countries, fully automated dispensing models using robotic dispensing
systems have been adopted to enhance medication safety and optimize labor allocation.
The aim of this dissertation was to investigate the benefits and challenges of the automated
drug dispensing process in hospitals within the framework of system-based risk
management.

A systematic literature review (I) studied the effectiveness of automated and semi-
automated dispensing models used internationally in hospitals. The included studies
(n=30) covered decentralized (n=19), centralized (n=6), and hybrid (n=5) dispensing
systems. Automation was associated with improved patient safety (n=27) and a reduction
in medication errors, particularly dispensing errors, across all three models. Both
centralized and decentralized models were found to support clinical pharmacy activities,
such as medication order verification. Most studies reported changes in work schedules
and processes, with centralized and hybrid models resulting in greater time savings
compared to decentralized ward-based models.

Two empirical studies were conducted to develop drug dispensing practices in internal
medicine wards (II, III). In the pilot study (II), medication dispensing was centralized to
the hospital pharmacy, and a medication trolley was introduced for medication rounds. The
drug dispensing process utilized multi-dose (MD) packaged medications complemented by
manually picked products. This intervention reduced the overall error rate from 9.1% to
8.0% over a 12-day follow-up period. Additionally, the ward pharmacist was able to more
actively correct documentation discrepancies in electronic medical record compared to
traditional practices. Nurses (n=10/12) experienced improvements in medication and
patient safety, as well as greater clarity in the medication process, although the use of the
trolley was challenging in confined patient rooms. The implementation of unit dose (UD)
packaged medications (III) did not affect the total time required for morning medication
dispensing. However, medication errors significantly decreased from 3.2% to 1.7%, and
procedural errors from 37.4% to 13.9% (p=0.015 and p<0.001, respectively). The adoption
of UD dispensing also increased the use of barcode scanning, thereby supporting a closed-
loop medication management.

Automation in drug dispensing can reduce medication errors and strengthen the closed-
loop medication management, for example through increased barcode scanning. However,
automation does not eliminate all types of errors and may introduce new ones. While
implementation requires time investment, successful adoption enables professionals to
focus on their core competencies. When well-designed it enables, for example,
pharmaceutical order verification, supporting a closed-loop medication management.
Further research is needed on the cost-effectiveness of automation.
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Keskeiset kasitteet

Automaattinen liikkeiden jako (automated dose/drug dispensing, ADD)
Ladkkeet jaetaan koneellisesti jakolaitteiston avulla potilaskohtaisiksi annoksiksi
joko yksikkopakkauksina (unit dose, UD) tai moniannospakkauksina (multi dose,
MD) antoajan mukaisesti (European Directorate for the Quality of Medicines &
HealthCare 2018, Sosiaali- ja terveysministerio 2020).

Automaattinen lidikkeiden jakojarjestelmia (automated dose/drug
dispensing system, ADDS)

Ladkkeiden jakojarjestelma, jossa ladkkeiden jaossa ja annostelussa hyodynnetaan
automaatiota ja teknologisia sovelluksia, esimerkkeina ladkkeiden koneelliset
jakolaitteistot, robotit ja dlylddkekaapit (Anacleto ym. 2005, European Directorate
for the Quality of Medicines & HealthCare 2018, Pedersen ym. 2021).

Katkeamaton ldiikehoitoprosessi (myos katkeamaton ladkehoitoketju, closed-
loop medication management, CLMM)

Terveydenhuollon prosessi, jossa automaatio, dlykkadiat tekniset ratkaisut ja
paatoksenteon tukijarjestelmdt auttavat terveydenhuollon ammattilaisia
varmistamaan vaikuttavan, turvallisen, laadukkaan, yhdenvertaisen ja
taloudellisen ld4dkehoidon ladkkeen madraamisesta ladkkeen antamiseen potilaalle.
Potilaan ladkitystiedot siirtyvat saumattomasti eri vaiheiden vilill3, ja 1d4kkeen ja
potilaan tunnistaminen tapahtuu ilman manuaalisia vaiheita dokumentoidusti
(Sosiaali- ja terveysministerio 2020).

Liakehaittatapahtuma (adverse drug event, ADE)

Ladkehoidon vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle tai joka ajallisesti
liittyy 1adkkeen kayttoon. Ladkehaittatapahtuma kisittda tilanteet, jotka johtuvat
joko ladkkeen farmakologisista ominaisuuksista (haittavaikutus) tai poikkeamasta
lddkehoidon toteutusprosessissa (lddkityspoikkeama) (Stakes ja Ladkehoidon
kehittdmiskeskus Rohto 2006, Aspden ym. 2007).

Laikehoidon arviointi (medication review)

Ladkirin, tarvittaessa muun terveydenhuollon ammattihenkilon avustamana
tekema potilaan ladkehoidon tarpeen ja tarkoituksenmukaisuuden seka ladkkeiden
keskindisen yhteensopivuuden arviointi osana potilaan tutkimusta ja hoidon
suunnittelua (Ladkealan turvallisuus- ja kehittimiskeskus 2016, Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2025a).
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Liaakehoitoprosessi (medication management and use process)
Moniammatillinen toimintaketju, joka kattaa potilaan lddkehoidon toteutukseen
liittyvat vaiheet: ladkehoidon tarpeen toteaminen ja ladkkeen maidradminen,
ladkkeiden toimittaminen, jakaminen ja antaminen potilaalle, neuvonta ja
ladkehoitoon sitoutumisen varmistaminen, potilaan voinnin seuranta ja
ladkehoidon vaikutusten arviointi sekéd tiedonkulun varmistaminen potilaalle ja
tdiman hoitoon osallistuville tahoille (Hepler ja Strand 1990, Sosiaali- ja
terveysministerio 2019, Institute for Safe Medication Practices 2021, Joint
Commission International 2025).

Liakemaidriayksen kliininen kaksoistarkistus (appropriateness review)
Katkeamatonta ladkehoitoprosessia tukeva toimintamalli, jossa farmasian
ammattilainen varmistaa syvillisesti ladkemairayksen Kkliinisen soveltuvuuden
potilaalle. Kliininen kaksoistarkistus tehdaan ladkityksen aloittamisen yhteydessa,
tyypillisesti 24 tunnin kuluessa lddkemaidrdyksen antamisesta (Kvarnstrom ja
Linden-Lahti 2020, Joint Commission International 2025).

Ladkemaéidriayksen varmentaminen (order verification, prospective
medication order review)

Katkeamatonta ladkehoitoprosessia tukeva toimintamalli, jossa ladkemaariayksen
asianmukaisuus ja oikeellisuus varmistetaan ennen tietojen siirtymista eteenpiin
lddkkeenjakoa varten. Perinteisesti farmaseutti on tehnyt varmentamisen
ladkemaidrayksille, mutta tietojarjestelmiin  implementoitua automaatti-
varmentamista (auto-/computer-assisted-/e-verification, electronic prospective
medication order review, verification decision support, rules-based
autoverification) hyodynnetddn lisdksi (American Society of Health-System
Pharmacists 2024, Schneider ym. 2024).

Ladkityksen tarkistus

Terveydenhuollon ammattihenkilon tekema potilaan lddkityksen tarkistus, jossa
tarkistetaan, vastaavatko ladkkeiden annostukset ja antoajankohdat hyviksyttya
hoitokéaytantod, sekd kartoitetaan ladkkeiden mahdolliset paillekkaisyydet ja
yvhteensopimattomuudet (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2025a).

Laidkityksen ajantasaistaminen (myo0s ladkitystiedon yhteensovitus tai
ladkityslistan ajantasaisuuden tarkistus, medication reconciliation)

Tarkistetaan, ettd potilaan todellisuudessa kiaytossd oleva ladkitys vastaa
hoitoyksikon ladkityslistalla olevia tietoja mairatyistd lddkkeistd ja kaytetyistd
itsehoitolddkkeistd. Tehdddn tyypillisesti potilaan saapuessa sairaalaan (Sosiaali- ja
terveysministerio 2020, Joint Commission International 2025, Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2025a).
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Liaakkeiden jakeluketju (drug distribution process)

Ladkkeiden  logistiikkaketju = laiketehtaalta, sairaala-apteekin  kautta
hoitoyksikkoon ja edelleen potilaalle, ja siihen liittyvat varastonhallinnalliset
vaiheet, mukaan lukien tilaaminen, laskutus seki turvallinen ja oikea kisittely.
Ladkkeenjaon jarjestelmissa englanninkieliset sanat dispense ja distribute risteavat
(World Health Organization 2010, National Library of Medicine 2025).

Laidkkeiden jakoprosessi (drug dispensing process)

Tassd vaitoskirjassa kuvaa toimintaketjua, joka muodostuu lddkkeen
potilaskohtaisesta jaosta ja kayttokuntoon saattamisesta, antamisesta potilaalle
sekid annon Kkirjaamisesta tietylle potilaalle ladkemadrayksen mukaisesti.
Laskkeiden jakoprosessi on osa lddkehoitoprosessia (Spivey 2012, World Health
Organization 2019).

Laikkeiden potilaskohtainen jako

Ladkeluvan saaneen sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilon tai tehtaviaian
soveltuvan robotin suorittama tydvaihe, jossa potilaan lddkkeet jaetaan
antoajankohdan mukaisiin annoksiin ladkekuppeihin, dosetteihin, annospusseihin
tai -nippuihin lddkarin mairdyksen mukaisesti. Jaetut annokset merkitdan
vahintddn potilaan tunnistetiedoin ja katkeamattomassa ladkehoitoprosessissa
tyypillisesti my0s ladkkeiden tiedoin (Sosiaali- ja terveysministerio 2021).

Laikityspoikkeama (medication error, ME)

Estettivissa oleva tapahtuma, joka poikkeaa suunnitellusta tai sovitusta johtaen
ladkkeen poikkeavaan kéayttoon tai potilasvahinkoon. Voi johtua tekemisestd,
tekemattd jattdmisestd tai suojausten pettamisestd. Ladkityspoikkeamat voivat
liittya terveydenhuollon ammattilaisiin, terveydenhuollon tuotteisiin, menetelmiin
ja jarjestelmiin ladkehoitoprosessin eri vaiheissa, mukaan lukien ladkkeiden
maaraaminen, tilaaminen, tuotteiden merkitseminen, pakkaaminen ja nimikkeisto,
sekoittaminen, jako ja toimittaminen, anto, koulutus, seuranta ja kiytto (Stakes ja
Ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, National Coordination Council for
Medication Error Reporting and Prevention 2025).

Ladkitysturvallisuus (medication safety)

Ladkkeiden kayton turvallisuus, joka kattaa yksiléiden ja organisaation periaatteet
ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa ladkehoidon turvallisuus sekd
suojata potilasta vahingoittumasta. Ladkitysturvallisuus kisittdd toimenpiteitd
ladkkeiden kayttoon liittyvien haittatapahtumien ehkdisemiseksi, vilttdmiseksi,
tunnistamiseksi ja korjaamiseksi (Council of Europe 2006, Stakes ja Ladkehoidon
kehittamiskeskus Rohto 2006, Sosiaali- ja terveysministerio 2018).
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Menettelypoikkeama (procedural error)

Menettelyyn liittyva poikkeama lddkkeiden jakoprosessissa, jossa poiketaan esim.
hygieniaohjeiden noudattamisesta, viivakoodiluvusta tai sairaalan ohjeistuksista
ladkevaihtojen yhteydessi (Hayes ym. 2015, Risgr BW ym. 2017)

Moniannospakkaus (multi dose, MD)

Koneellisesti potilaskohtaisesti annosjaeltu ladkkeiden moniannospakkaus, jossa
on tyypillisesti useaa eri lddkevalmistetta samassa annospussissa antoajankohdan
mukaisesti. Jakotapa soveltuu hyvin etenkin pitkdaikaispotilaille (Sinnemaki 2020,
Sosiaali- ja terveysministerio 2020).

Potilasturvallisuus (patient safety)

Potilaan hoitoon liittyvi turvallisuus. Potilas saa tarvitsemansa ja oikean hoidon ja
siitd aiheutuu mahdollisimman vdhan haittaa. Terveydenhuollossa toimivien
ammattihenkil6iden, toimintayksikoiden ja organisaatioiden periaatteet ja
kaytdnnot, joilla varmistetaan potilaiden turvallinen hoito. Potilasturvallisuus
kisittaa hoidon turvallisuuden, ladkitysturvallisuuden ja laitteiden turvallisuuden
(Stakes ja Liaidkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006, Sosiaali- ja
terveysministerio 2011).

Suojaukset (barriers, defences)

Tietoisesti ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin suunnitellut seka sisaltyvit
rakenteet ja toimintatavat, joiden tarkoituksena on tunnistaa haitalliset
poikkeamat ja estdd poikkeamien aiheuttamat vaaratapahtumat (Stakes ja
Ladkehoidon kehittamiskeskus Rohto 2006).

Siahkoinen  lddkehoidon  tiedonhallintajirjestelméd  (electronical
medication management system, EMMS)

Sdhkoinen tietojarjestelmidkokonaisuus, joka mahdollistaa katkeamattoman
ladkehoitoprosessin (CLMM, ks. kaytetyt lyhenteet) toteutumisen potilaan hoidon
eri vaiheissa. Se pitdd sisdllddn mm. sdhkoisen maardysjarjestelman (CPOE),
kliinisen paatoksenteon tuen (DSS) ja viivakooditunnistuksen ldadkkeita
annettaessa (BCMA) sekd sairaala-apteekin tietojarjestelmien integroitumisen
osaksi kokonaisuutta. Tdma mahdollistaa erilaiset automaatioratkaisut kuten
potilaskohtaiset sdhkoiset ladketilaukset, ladkkeiden kayttokuntoon saattamisen
automaation, dlyladkekaappien ja -kdrryjen kiyton sekd automaattisen ladkkeiden
jaon. Jarjestelmi tuottaa tietoa reaaliaikaisesti ja tieto on saavutettavissa eri
ammattiryhmille eri tyovaiheissa (Sosiaali- ja terveysministerio 2020, Shermock

ym. 2023).
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Siahkoinen potilastietojiarjestelma (electronic health record system, EHR)
Potilastietojen dokumentointiin sekd informaation hallintaan ja jakamiseen
tarkoitettu laaja sdhkoinen tietojarjestelma. Englannin kielen electronic medical
records eMAR viittaa suppeampaan yhden sairaalan tai toimipisteen kaytossa
olevaan jarjestelmdin (Ehrenstein ym. 2019, Hearson 2025, ISO 2025, Joint
Commission International 2025).

Yksikkopakkaus (unit dose, UD)

Yksittdispakattu tunnistetiedollinen ladkeannos. Yksikkopakkauksia suositaan
nopean potilasvaihtuvuuden yksikoissda, ja pusseja voidaan jakaa edelleen
potilasannoksiksi joko osastolla alyladkekaapin tai sairaala-apteekissa
automaattisen jakelumoduulin avulla (Sosiaali- ja terveysministerié 2020).

Alyliisikekaappi (automated dispensing cabinet, ADC)

Tietokoneohjattu ladkkeiden varastoimiseen ja jakoon tarkoitettu laitteisto.
Jarjestelmian kuuluu tyypillisesti reaaliaikainen varastonvalvonta, lddkkeiden
viivakooditunnistus ja kayttdjdhallinta, joka takaa, etteivat ulkopuoliset henkil6t
padse ottamaan lddkkeitda dlylddkekaapista. Jarjestelmd ohjaa kaapin kayttdjaa
oikean ladkkeen valinnassa (Douglas ym. 2017, Metsdimuuronen 2018, Sosiaali- ja
terveysministerio 2020).
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Kaytetyt lyhenteet

BC
BCMA

CD

CDT

CI

CLMM

CPOE

DSS

EHR

eMAR

EMMS

Fimea
FIP

FTE
GRADE

HaiPro

Automated dispensing cabinet; Alylaikekaappi

Automated dose/drug dispensing; Automaattinen ladkkeiden jako
Adverse drug event; Laakehaittatapahtuma

Automated [dose/drug] dispensing system; Automaattinen
[ladkkeiden] jakojarjestelma

Automated dispensing machine; Automaattinen jakolaitteisto
Automated medication system; Automaattinen ladkkeiden
jakojarjestelma

Bar code; Viivakoodi

Bar code medication administration; Viivakooditunnistus ladkkeen
annossa potilaalle

Controlled drug; Lisdseurantaa/ valvontaa vaativa ldidke, esim. PKV-
ladke

Carousel dispensing technology; Karuselliteknologia

Confidence interval; Luottamusvali

Closed-loop medication management; Katkeamaton
ladkehoitoprosessi

Computerised physician/provider order entry; Sahkoinen
mairaysjarjestelma, usein osana potilastietojarjestelmaa

Clinical decision support system; Kliininen péaitoksenteon
tukijarjestelma

Electronic health record system; Sahkoinen potilastietojarjestelma
Electronic medical administration record; Sahkoinen
potilastietojarjestelma, joka sisdltda ladkkeenantokirjaukset; suppea,
organisaatio-/toimipistekohtainen

Electronic medication management system; Siahkéinen ladkehoidon
tiedonhallintajarjestelma

Ladkealan turvallisuus- ja kehittimiskeskus

International Pharmaceutical Federation; Farmasian
maailmanjarjesto

Full-time equivalent; Henkilotyovuosi

Grading of recommendations assessment, development and
evaluation; Tutkimuksen laatua ja tutkimusndyton vahvuutta
arvioiva luokitusmalli

Suomessa  kdytossd oleva sosiaali- ja terveydenhuollon
vaaratapahtumien raportointityokalu
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ICU
ISMP

MAE

MD

ME

MVS
N/A
N-ladke
NS

OR

OR
PICO[T]S

PKV-ladke
PRISMA

RFID
STM
THL
T-ladke
TWS
UD
UDDS

UDS
WHO

Healthcare failure mode and effect analysis; Virhe-vaikutusanalyysi,
terveydenhuollon prosesseissa

Intensive care unit; Tehohoidon yksikko

Institute for Safe Medication Practices; Laakitysturvallisuuteen
keskittynyt yhdysvaltalainen organisaatio

Medication administration error; Laakkeen antopoikkeama

Multi dose; Moniannospakattu ladkevalmiste

Medication error; Ladkityspoikkeama

Medicines vending system; Ladkeautomaatti

Not applicable/available; Ei sovellettavissa, arvo puuttuu
Huumausaineeksi luokiteltava ladke

Not significant; Ei merkitseva

Operating room; Leikkausyksikko, leikkaussali

Odds ratio; Tilastotieteessa: ristitulosuhde

Participants, Interventions, Comparison, Outcomes, [Time], Study
design; Tutkimuskysymyksen asiasanojen jaisentdmiseen tarkoitettu
menetelma jarjestelmaillisissa kirjallisuuskatsauksissa

Padasiassa keskushermostoon vaikuttava lddke

Preferred reporting items for systematic review and meta-analyses;
Ohjeistus jarjestelmaillisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin
suorittamiseen ja raportointiin

Radio-frequency identification; Radiotaajuinen etdtunnustus
Sosiaali- ja terveysministerio

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos

Tarvittaessa otettava / annettava ladke

Traditional ward stock; Perinteinen ladkekaappi

Unit dose; Yksittaispakattu ladkevalmiste, yksikkopakkaus

Unit dose dispensing system; Yksittdispakattujen lddkkeiden
jakojarjestelma

Unit dose system; Yksittdispakkauksia kasitteleva jarjestelma

World Health Organization; Maailman terveysjirjesto
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1 Johdanto

Jarjestelmalahtoinen potilasturvallisuustyé kadynnistyi Suomessa 2000-luvun
puolivilissd kansainvilisid suosituksia seuraten (Kohn ym. 2000, Institute of
Medicine 2001, Council of Europe 2006, Sosiaali- ja terveysministerio 2006).
Potilasturvallisuustyon osa-alueena on alusta alkaen ollut ladkitysturvallisuus
(Council of Europe 2006, International Medication Safety Network, 2019, World
Health Organization 2021, Sosiaali- ja terveysministerio 2022, Linden-Lahti
2023). Suomen ensimmadinen sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille
tarkoitettu vaaratapahtumailmoitusten raportointityokalu, HaiPro, otettiin
kaytt6on vuonna 2007 (Ruuhilehto ym. 2011, Holmstrém 2017). Se toi esille
laakkeisiin ja lddkehoidon toteutusprosesseihin liittyvien poikkeamien suuren
maaran (51 % kaikista raportoiduista vaaratapahtumista vuosina 2007-2009,
Ruuhilehto ym. 2011). Laikityspoikkeamien yleisimmat alatyypit olivat
lddkkeiden jakoon, antoon ja kirjaamiseen liittyvat poikkeamat. Ndiden osuus oli
yli 80 % kaikista ladkityspoikkeamista (Sosiaali- ja terveysministerié 2008).

Laakkeenjako on perinteisesti ollut manuaalinen, henkilokunnan ty6aikaa
sitova tyovaihe, jossa hoitaja on potilaan ladkelistan perusteella jakanut laakkeet
ladkekuppeihin (Pepper 1995). Niin meneteltiin Suomessakin aikana, jolloin
ensimmaéiset vaaratapahtumailmoitusten perusteella tehdyt tutkimukset
julkaistiin (Suikkanen 2008, Ruuhilehto 2011). Ne olivat kaikki tuloksiltaan
samansuuntaisia =~ vahvistaen = 10ydoksia  ladkkeiden  jakokiytdntéjen
riskialttiudesta. Vastaavia tuloksia saatiin muista maista (Leape ym. 1991, Bates
ym. 1995, Jodoin ym. 2005, Aspden ym. 2007, Wimpenny ja Kirkpatrick 2010,
Berdot ym. 2013).

Edelld kuvatut 16ydokset ovat aktivoineet etsiméan turvallisempia ladkkeiden
jako-, anto- ja kirjaamiskaytantoja. Ladkehoitoprosessia on pyritty kehittdmaan
turvallisemmaksi erilaisin suojauksin (Kohn ym. 2000, Fan ym. 2019, Schepel ja
Kuitunen 2020, Kuitunen ym. 2021, Zheng ym. 2021). Sihkéisiin
kirjaamiskdytantoihin siirtyminen on vihentinyt tiedon manuaalista siirtoa ja
mahdollistanut ladkkeiden jakoon ja antoon liittyvan sdhkoisen dokumentoinnin.
Niilla  muutoksilla  on  ollut  todenn#koisesti ~ vaikutusta ~ myos
kirjaamispoikkeamien mé&drdn vidhenemiseen vaaratapahtumailmoituksissa.
Teknologiset ratkaisut on nihty yhtend suojauskeinona hallita ennakoivasti
ladkkeiden jakoon ja antoon liittyvia riskitilanteita (Bates ym. 2000, Jodoin ym.



2005, Franklin ym. 2007a, Burkoski ym. 2019, Batson ym. 2021).
Potilasturvallisuuden liséksi onnistuneilla automaatioratkaisuilla voidaan
saavuttaa ty0aikahyotyja. Tama on tarkei etu, silld sosiaali- ja terveydenhuollon
tyovoimatarpeen ennakoidaan lisddntyvdn huomattavasti ldhivuosina (Tyo- ja
elinkeinoministerio 2022, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2025¢, Valtioneuvosto
2025).

Tamén viitoskirjan tavoitteena oli tutkia ladkkeiden jakoprosessin, eli
ladkkeen jaon, annon ja kirjaamisen automaatioon liittyvda vaikuttavuutta ja
toteutuksen haasteita sairaaloissa. Kirjallisuuden avulla kartoitettiin ensin tietoa
siitd, millaisia ladkejakomalleja on kaytossd ja miten niiden vaikuttavuutta,
hy6tyja ja haittoja on tutkittu. Tietojen perusteella laadittiin systemaattinen
kirjallisuuskatsaus kansainvilisestd tutkimuskirjallisuudesta automaattisten ja
puoliautomaattisten ladkkeiden jakojarjestelmien vaikuttavuudesta sairaaloissa
(osatyo I). Osatyossd I pyrittiin tunnistamaan ne jakomallit, joista olisi eniten
hyo6tya suhteessa muihin.

Empiiristen tutkimusten (osatyot II ja III) tavoitteena oli tutkia kahden eri
jakomallin vaikutuksia sisdtautiosastojen ladkehoitoprosessiin. Pilottiluonteisessa
tutkimuksessa (osatyo II) selvitettiin sairaala-apteekkiin keskitetyn jakomallin
soveltuvuutta  ja  mahdollisia  vaikutuksia  lddkehoitoprosessiin  ja
ladkitysturvallisuuteen sisdtautiosastolla. Tutkimuksessa lddkkeet jaettiin
moniannospakkauksiin (multi dose, MD) koneellista annosjakelua hyodyntamalla
ja jakoa tdydennettiin manuaalisesti. Jaetut ladkeannokset toimitettiin
hoitoyksikkoon ladkekarryssa, jota hyodynnettiin 1ddkekierrolla. Osatyossa III
tutkittiin yksikkopakattujen (unit dose, UD) ladkkeiden kaytt6onoton vaikutuksia
hoitoyksikon ladkehoitoprosessiin. Hoitajat suorittivat 1ddkkeenjaon hajautetusti
yksikon alyladkekaapista. Tutkimuksessa seurattiin laake- ja
menettelypoikkeamia seka hoitajien aamuladkkeiden jakoon kayttimaa tyoaikaa
ennen ja jalkeen UD-pakattujen ladkkeiden kiyttoonottoa.



2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Laakitysturvallisuus osana potilasturvallisuutta

Potilasturvallisuudella ~ tarkoitetaan  terveydenhuollon  yksikéiden ja
organisaatioiden periaatteita ja toimintoja, joiden tarkoituksena on varmistaa
hoidon turvallisuus ja ehkiistd potilaan vahingoittuminen hoitonsa aikana
(Council of Europe 2006, Stakes ja Ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006,
World Health Organization 2020, World Health Organization 2021).
Potilasturvallisuuden kolmeksi keskeiseksi osa-alueeksi on madaritelty: hoidon
turvallisuus (hoitomenetelmat ja hoitaminen), laiteturvallisuus (laitteet ja niiden
kaytto) ja lddkehoidon turvallisuus, joka voidaan jakaa ladke- ja
laakitysturvallisuuteen (kuva 1) (Stakes ja Ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto
2006, Sosiaali- ja terveysministerio 2006, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015).
Ladketurvallisuus kattaa ladkkeen farmakologisiin ominaisuuksiin liittyvat
vaikutukset ja Thaittavaikutukset sekd lddkkeiden valmistusprosessiin,
merkitsemiseen ja informaatioon liittyvat tekijat. Laakitysturvallisuus pitda
sisdllaan ladkehoitoprosessiin ja ladkkeiden kayttoon liittyvan turvallisuuden, ja
sitd tukevat riskienhallinnan toiminnot terveydenhuollon organisaatioissa
(Council of Europe 2006, Stakes ja Ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006,
Sosiaali- ja terveysministerio, 2018). Se kattaa yksiloiden ja organisaation
periaatteet ja toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa lddkehoidon
turvallisuus sekd suojata potilasta vahingoittumasta. Laakitysturvallisuuden
voidaan siten katsoa olevan osa hoitamisen turvallisuutta, jossa poikkeama
hoitoprosessissa liittyy lddkehoidon toteutukseen.



POTILASTURVALLISUUS

HOIDON TURVALLISUUS o
LAITETURVALLISUUS LAAKEHOIDON TURVALLISUUS
e I Hoito- . o “ | Laaketurvallisuus
Laitteiden Kaytto- menetelmien Hoitamisen Laakitys- Lédkkeen
turvallisuus turvallisuus i turvallisuus turvallisuus haittavaikutus
Toimintahdirié Poikkeama laitteen thI’Va 'Su'j’s ikk Ppr z Léidikit ikk Vakava tai
Laitevika Kiiytdssd Hoidon haittavaikutus i odottamaton
’ ' haittavaikutus
SUQIAUKSET ... l ................................................ l ................................................ l ........................ ‘
VAARATAPAHTUMA
Lahelta piti —tapahtuma Haittatapahtuma
(suojausten toimiessa) (suojausten pettdessd)

. ) Ei haittaa / . .
Ei haittaa potilaalle lieva haitta potilaalle Haitta potilaalle
Potilas- Ladke-
vahinko vahinko
Kuva1  Potilasturvallisuuden keskeiset osa-alueet, joista yksi on lddkehoidon turvallisuus.

(Lahde: mukaillen Stakes ja Ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2015).

Hoitamisen turvallisuuden voi vaarantaa poikkeama hoitoprosessissa, ja
vastaavasti ladkitysturvallisuuden voi vaarantaa ladkehoitoprosessin poikkeama
eli laakityspoikkeama (medication error, ME, kuva 1). Laikityspoikkeama on
estettdvissa oleva tapahtuma, joka poikkeaa suunnitellusta tai sovitusta johtaen
ladkkeen poikkeavaan kayttoon ja jopa potilasvahinkoon (National Coordination
Council for Medication Error Reporting and Prevention 2025). Liheltd
piti -tapahtumat ovat poikkeamia, jotka huomataan ja korjataan suojausten
toimiessa ennen niiden padtymistd potilaalle (Stakes ja Laidkehoidon
kehittdmiskeskus Rohto 2006, World Health Organization 2020).
Ladkityspoikkeamat  voivat  liittyd  terveydenhuollon = ammattilaisiin,
terveydenhuollon tuotteisiin, menetelmiin ja jarjestelmiin ladkehoitoprosessin eri
vaiheissa, mukaan lukien ladkkeiden méiidridaminen, tilaaminen, tuotteiden
merkitseminen, pakkaaminen ja nimikkeistd, kayttokuntoon saatto, jako ja
toimittaminen, anto, koulutus, seuranta ja kaytto. Poikkeaman syyni voi olla
tekeminen (esim. potilaalle annetaan vaira laake), tekematta jattdminen (esim.
potilaalle unohdetaan antaa ldadke) tai suojausten pettdminen (esim. IV-ladkkeen
kaksoistarkastus jitetddn tekemaittd ennen ladkkeen annon aloitusta osastolla,
minka seurauksena potilas saa vadrda laakettd) (Bates ym. 1995, Stakes ja
Ladkehoidon kehittdmiskeskus Rohto 2006, Aspden ym. 2007). Nama kaikki
voivat vaarantaa potilaan turvallisuuden ja johtaa haittatapahtumaan (adverse
drug event, ADE), jonka seurauksena potilas saa ohimenevii tai pysyvid haittoja
(Aspden ym. 2007, Panesar ym. 2016). Kaikki haittatapahtumat eivit kuitenkaan
aiheuta potilaalle haittaa.



Merkittava osa ladkehaittatapahtumista olisi ehkaistavissd (Aspden ym. 2007,
de Vries ym. 2008, Laatikainen ym. 2017, Jones ym. 2021, World Health
Organization 2021, Joint Commission International 2025). Laskityspoikkeamat ja
ehkéistivissd olevat ladkehaittatapahtumat johtuvat usein seka piilevista (latent
failures) ettd aktiivisista poikkeamista (active failures) ladkehoitoprosessin
aikana, jotka osaltaan mahdollistavat tapahtuman syntymisen. Organisaatio ja
johto luovat edellytykset turvallisen tyon tekemiselle, mutta sisdiset
suunnitteluvirheet voivat synnyttda jarjestelmiin piilevia vikoja. Aktiiviset viat
taas ovat usein seurausta inhimillisesta virheesti tai riskikayttaytymisesta, kuten
oikaisusta tyovaiheen ohi, esimerkkind viivakoodiluvun sivuuttaminen.
Inhimillisten erehdysten ilmaantuminen lisdintyy, jos toimintamalleja ei ole
kunnolla ohjeistettu, tyotd tehdddn kiireessd, merkinnit ladkevalmisteissa ovat
puutteellisia tai tyo keskeytyy usein ulkopuolisten hairioiden takia.

2.2 Riskienhallinnan teoreettinen viitekehys

Ladkitysturvallisuuden edistdiminen edellyttaa sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioilta systemaattisia toimia, jossa kaikki ladkehoitoprosessin vaiheet
huomioidaan (Sosiaali- ja terveysministerio 2021, World Health Organization
2021, Joint Commission International 2025). Ladkityspoikkeamia voi tapahtua
useassa eri ladkehoitoprosessin vaiheessa, kun inhimilliset tekijit ja jarjestelmain,
kuten sairaalan tai sen yksikon, heikosti toimivat ladkehoitoprosessin kohdat
yhdistyvat (Kohn ym. 2000, World Health Organization 2017). Tallaisia
poikkeamien syntyyn myotdvaikuttavia  tekijoitd = voivat olla mm.
henkilokuntapula, viasymys tai kiire sekd tyoymparistoon liittyvat tekijat, kuten
heikko valaistus, rauhaton tyétila ja varastointiin liittyvat haasteet. Nama tekijat
ovat keskeisessa asemassa tarkasteltaessa laakitysturvallisuutta
jarjestelméldhtoisestd nidkokulmasta, joka on lahtokohtana nykyaikaiselle
lddkehoidon riskienhallinnalle sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa
(Kohn ym. 2000, Council of Europe 2006, World Health Organization 2017,
Schepel 2018, Schepel ja Kuitunen 2020, Kuitunen 2022, Sosiaali- ja
terveysministerio 2022, Linden-Lahti 2023, World Health Organization 2023).
Oikeudenmukaisen turvallisuuskulttuurin  (just culture) tavoitteena on
jarjestelmdn ongelmien esiin tuominen ja korjaus, ilman syyllistimisen tai
rangaistuksen pelkoa samalla kun se korostaa yksilon vastuuta ja asettaa selkeit
rajat piittaamattomalle toiminnalle (Jones ym. 2021, Kuitunen 2022, Patient
Safety Network 2024).



2.2.1 Jarjestelmalahtoinen turvallisuuden kehittaminen

James Reasonin inhimillisen erehdyksen teoriassa (Human error theory)
korostetaan, ettd inhimillinen erehdys on viistimitontd kaikissa ihmisen
toiminnoissa (Reason 1990). Terveydenhuollon riski- ja poikkeamatilanteet
johtuvat joko henkil6n aiheuttamasta erheesti tai jarjestelmaldhtGisesta syysta
(Reason 2000). Yksilokeskeinen ldhestymistapa ladkitysturvallisuuteen voi johtaa
tyOyhteisossad syyllistavddn ilmapiiriin ja poikkeamien peittelyyn (blaming
culture). Se ei ohjaa organisaatiota selvittimiin ja korjaamaan poikkeaman
taustalla vaikuttavia jarjestelmildhtGisida tekijoitd, kuten puutteellista
perehdytystd tai toimintamallien puuttuvaa tai vaillinaista ohjeistusta.
Jarjestelmildhtoisessd  nakokulmassa huomio kiinnittyy toimintatapojen
ja -prosessien heikkouksiin. Poikkeamista ja ldheltd piti -tapahtumista opitaan
tunnistamalla riskeja ja myotavaikuttavia tekijoitd. Taméan ajatusmallin my6ta
yksikon toiminnassa esiintyvid riskejd tunnistetaan ja tuodaan yksikossd
avoimesti esiin, jotta syitd mahdollisten erehdysten tapahtumiseen yritetdan
ymmartdd jarjestelmin sisilld. Ndin poikkeamille altistavia tyoskentelytapoja
pystytdan kehittimaan samalla ottaen kaytt6on erilaisia suojauksia, joiden avulla
poikkeamien syntya pystytdan ehkidisemaan.

Reasonin (2000) reikdjuustomallia (Swiss cheese model) voidaan soveltaa
kuvaamaan inhimillisen erehtymisen mahdollisuutta lddkehoitoprosessin eri
vaiheissa ja tapahtuneen poikkeaman pysayttdmista suojausten avulla ennen kuin
se saavuttaa potilaan (kuva 2). Mikidli hoitoprosessissa tapahtunutta
laakityspoikkeamaa ei saada pysdytettyd missadn prosessin vaiheessa, poikkeama
etenee potilaalle asti aiheuttaen joissakin tapauksissa jopa kuolemaan johtavan
haitan. Jos taas poikkeama huomataan riittivan ajoissa, poikkeaman eteneminen
voidaan pysayttdd ja potilasvahingolta viltytdan (ns. laheltd piti -tilanteet).
Jarjestelma pyritddn mukauttamaan siten, ettd inhimillisia erheitd tapahtuu
mahdollisimman vihin ja ne pystytddn estimiin erilaisten suojausten, kuten
toimintamallien, -ohjeiden ja tyokalujen avulla. Samalla lddkehoitoprosessin
turvallisuus lisdantyy.
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Kuva2 Reasonin (2000) reikdjuustomallista tehty sovellus, joka kuvaa toimintapoikkeamia
ladkehoitoprosessin eri vaiheissa sekd suojauksien merkitystd poikkeamien
tunnistamisessa ja vaaratilanteen ehkidisyssd. (L&dhde: mukaillen World Health
Organization 2019).

2.2.2 Retrospektiivinen ja prospektiivinen riskienhallinta

Jarjestelmalahtoisen riskienhallinnan avulla pyritd4n tunnistamaan ja arvioimaan
toimintaan liittyvid riskejd, ja siten kehittdmadn organisaation turvallisuutta
(Reason 2000, World Health Organization 2017, Sosiaali- ja terveysministerio ym.
2021). Riskienhallinta voidaan jakaa retrospektiiviseen ja prospektiiviseen
toimintaan, joista molempia tarvitaan ldakehoitoprosessin kehittdmiseksi kohti
parempaa potilasturvallisuutta (Liu 2019). Retrospektiivinen riskienhallinta
pohjautuu menneistd tapahtumista ja poikkeamista oppimiseen, kun taas
prospektiivisessa hallintamallissa riskien tapahtumista pyritddn valttimaian
ennakoimalla (kuva 3).
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Kuva 3  Retrospektiivinen riskienhallinta keskittyy terveydenhuollossa péddasiassa jo
tapahtuneista  vaaratapahtumista  oppimiseen, kun taas prospektiivinen
riskienhallinnassa riskitilanteita pyritddn ennakoivasti ehkdisem&dn eri keinoin
(Lahde: mukaillen Liu 2019).

Retrospektiivisessd riskienhallintamallissa tyypillistd on, ettd toimintaa
pyritddn kehittdmain vaaratapahtumajirjestelméin raportoitujen poikkeamien ja
lahelta piti -tilanteiden perusteella (Council of Europe 2006, Holmstrém 2017,
World Health Organization 2020). Sosiaali- ja terveydenhuollon yksikoissi
vaaratapahtumailmoitusten raportointi luo pohjan poikkeamien systemaattiselle
analysoinnille ja edelleen niistd oppimiselle. Organisaatioissa ja tyoyksikoissa on
tiarked tunnistaa tapahtuneet poikkeamatilanteet ja raportoida ne kaytossa
olevaan vaaratapahtumien raportointijarjestelmiian (Council of Europe 2006,
Holmstréom 2017, World Health Organization 2020, Sosiaali- ja terveysministerio
ym. 2021). Tdmi tuo poikkeamat ndkyvdksi ja mahdollistaa esimerkiksi
laakehoitoprosessin turvallisuuden kehittamisen. Raportoituja
laakityspoikkeama- ja ldheltd piti -ilmoituksia analysoidaan ja poikkeamille
altistavia riskitekijoitd ja prosessien heikkouksia pyritddn tunnistamaan
turvallisuuden kehittdmiseksi omassa tyoyksikossd ja organisaatiossa
(Holmstrom 2017, Sosiaali- ja terveysministeri6 ym. 2021). Esimerkiksi
vaaratapahtumien raportointijirjestelmdn avulla pystytddan tunnistamaan
organisaation omat suuren riskin ladkkeet, mikd mahdollistaa niihin liittyvien
ohjeistusten laatimisen (Schepel 2018, Schepel ym. 2019). Se lisdd henkilokunnan
tuntemusta riskilddkkeista ja niihin liittyvistd vaaratilanteista toimien samalla



suojauksena riskitilanteiden vihentamiseksi organisaatiossa (Hakoinen ym. 2017,
Schepel ym. 2019, Schepel ja Kuitunen 2020).

Vaaratapahtumien raportointijarjestelmiin liittyy kuitenkin heikkouksia, kuten
aliraportointia seka vakavien poikkeamien tunnistamiseen ja arviointiin liittyvia
haasteita (Crawford ym. 2003, Franklin ym. 2007b, Westbrook ym. 2015, World
Health Organization 2020, Aljabari ym. 2021, Linden-Lahti 2023). Tamain takia
vakavien poikkeamien analysointia tulisi tdydentdda muilla Kkeinoilla.
Juurisyyanalyysin avulla yksittdiseen, vakavan poikkeamaan johtaneet
myotiavaikuttavat tekijat pyritddn tunnistamaan, ja parhaassa tapauksessa
keskeisimmat syyt tapahtumaan johtaneista tekijoistd voidaan identifioida
(Martin-Delgado ym. 2020, Linden-Lahti 2023). Poikkeamien tunnistamisessa
retropsektiivisesti voidaan kiyttda apuna Global Trigger Tool'ia (de Boer ym.
2013, Harkdnen ym. 2020, Linden-Lahti 2023). Siina haittatapahtumiin liittyvia
tilanteita seulotaan potilastietojarjestelmastd valittujen avainsanojen eli
triggereiden avulla. Analyysien pohjalta esimerkiksi lddkehoitoprosessia voidaan
kehittdd turvallisemmaksi muuttamalla olemassa olevaa toimintamallia tai
lisdiamalla turvallisuustekijoitd prosessin eri kohtiin. Retrospektiivinen
riskienhallintamallin hyodyntdminen auttaa sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioita siirtymdidn kohti prospektiivista riskienhallintaa ottamalla
kaytt6on mm. tarkoituksenmukaisia ~ ja  perusteltuja  suojauksia
ladkehoitoprosessin  turvallisuuden lisddmiseksi. Nykyddn riskienhallinnan
menetelmit ovat yhad enenevdssd mairin siirtyméassd kohti prospektiivista
riskienhallintaa (World Health Organization 2021, Linden-Lahti 2023).

Prospektiivisessa  riskienhallinnassa ladkehoitoprosessin  turvallisuutta
pyritdan hallitsemaan riskitilanteita ennakoimalla (kuva 3). Toimintaa pyritdan
kehittimaan ennen kuin potilaalle aiheutuu vaaratilanne (Sosiaali- ja
terveysministerio 2018, Lidkealan turvallisuus- ja kehittimiskeskus 2021,
Sosiaali- ja terveysministerio 2021, World Health Organization 2021, Institute for
Safe Medication Practices 2024). Kansallisen tason lait, maaraykset ja ohjeistukset
luovat  perustan  lddkehoitoprosessin  ennakoivalle  riskienhallinnalle
(Terveydenhuoltolaki 1326/2010, Sosiaali- ja terveysministerio 2018, Laikealan
turvallisuus- ja kehittdmiskeskus 2021, Sosiaali- ja terveysministerio ym. 2021).

Ladkehoitosuunnitelma on esimerkki lakisddteisestd organisaatio- ja
yksikkotasolla laadittavasta ohjeistuksesta, jonka tavoitteena on varmistaa
ladkehoitoprosessin turvallisuus ja laatu (Sosiaali- ja terveysministeriéo 2006,
Terveydenhuoltolaki 1326/2010, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015, Sosiaali-
ja terveysministerié 2021). Sosiaali- ja terveysministerio julkaisi ensimmaisen
ohjeistuksen ladkehoitosuunnitelman laatimisesta vuonna 2006. Siitd saatujen
myonteisten kokemusten perusteella ladkehoitosuunnitelma vietiin vuonna 2011
voimaan tulleeseen terveydenhuoltolakiin (1326/2010) osana
potilasturvallisuussuunnitelmaa sanoituksella ”lddkehoidon turvallisuus seka



asianmukainen suunnittelu, toteutus ja arviointi”. Ladkehoitosuunnitelman
laatimisohjeistusta on pdivitetty vuosina 2015 ja 2021 (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2015, Sosiaali- ja terveysministerié 2021). Turvallinen ladkehoito — opas
lddkehoitosuunnitelman laatimiseen (2021) on hyva esimerkki kansallisen tason
suosituksesta, jonka avulla organisaatioita tuetaan ja  ohjataan
ladkehoitosuunnitelman laadinnassa. Se ohjaa organisaatioita henkiloston
vastuiden = maarittelyyn,  perehdyttdmiseen, lddkehoidon  turvalliseen
toteuttamiseen ja riskienhallinnan kaytintGjen jalkauttamiseen, mika luo
perustan ladkehoitoprosessin turvallisuuden kehittdmiseksi.

Prospektiivisessa riskienhallinnassa riskikohtien tunnistamisessa mm.
lddkehoitosuunnitelmien laadinnan ja paivittimisen yhteydessid voidaan
hyodyntaa ladkitysturvallisuuden auditointia, jota on maailmalla ja sittemmin
Suomessa kehitetty erilaisiin sosiaali- ja terveydenhuollon ymparistoihin
(Institute for Safe Medication Practices 2011, Teinild ym. 2012, Celikkayalar ym.
2016, Institute for Safe Medication Practices 2021, Oksa ym. 2021). Auditoinnissa
laakitysturvallisuuden laatua pyritddn arvioimaan objektiivisesti (Celikkayalar
ym. 2016). Sen avulla lddkehoitoprosessin riskikohtia on mahdollista tunnistaa ja
jalkauttaa  havaittujen riskikohtien hallintaan soveltuvia suojauksia.
Ladkehoitosuunnitelmat ja niiden jatkuva piivittiminen ovat tdssa yksi tarked
tyoviline.

Esimerkki  terveydenhuollon  prospektiivisessa  riskientunnistuksessa
hyodynnettavistd menetelméstd on terveydenhuollon virhe-vaikutusanalyysi
(healthcare failure mode and effect analysis, HFMEA) (Jain 2017). Analyysin
avulla voidaan tunnistaa mahdollisuudet epdonnistua ja todennakoisimmat syyt,
jotka niitd aiheuttavat. HFMEA on soveltuva menetelma erityisesti tilanteissa,
joissa ladkehoitoprosessia uudistetaan tai kehitetdin, ja uudet mahdolliset riskit
halutaan tunnistaa ennalta (Larson ja Saine 2013, Sova ym. 2024). Rodriguez-
Gonzalez ym. (2015) havaitsi tutkimuksessaan espanjalaisen sairaalan
ladkehoitoprosessissa virhe-vaikutusanalyysin avulla kahdeksan syytd, jotka
johtivat 40 erilaiseen virhetilanteeseen aiheuttaen yli 5200 kriittistd tapahtumaa.
Muutoksilla ja suosituksilla ndmi tapahtumat vahenivat kolmanneksella. Myos
Suomessa menetelmdd on Kkiaytetty esimerkiksi Lapin keskussairaalassa
ldakehoitoprosessien suunnittelussa (Sova ym. 2024).

Riskitilanteiden tunnistamisessa, toimintaohjeiden ja muiden suojausten
laatimisessa terveydenhuollon organisaatioissa tulisi hyOodyntdd myo0s
tutkimuskirjallisuudessa esiin tuotuja lddke- ja potilashoidon riskitekijoita
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015, World Health Organization 2017).
Tunnistamisen jilkeen suojauksia pystytdan liittaiméaian lddkehoitoprosessin
riskikohtiin turvallisuuden parantamiseksi. Esimerkkeind lddkehoitoprosessiin
liitetyistd ennakoivista suojauksista ovat: (1) ladkemaiardysten tarkistaminen ja
varmentaminen, jossa ladkarin potilaalle antaman ladkeméaarayksen oikeellisuus
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tarkistetaan ennen lddkkeenantoa maiirayspoikkeamien valttdmiseksi ja (2)
ladkkeiden koneellinen jako potilasannoksiin, jonka myotd jakopoikkeamia
pystytaan valttimaian (Hakoinen ym. 2017, Schepel ja Kuitunen 2020, Dupree ym.
2022, American Society of Healt-System Pharmacists 2025).

2.3 Laakehoitoprosessi sairaalassa

Ladkehoitoprosessi sairaalassa on monimutkainen tapahtumasarja, joka kattaa
vaiheet ladkehoidon tarpeen toteamisesta ja maaraamisesta lddkkeen antoon ja
hoidon vaikutusten seurantaan (Hepler ja Strand 1990, Sosiaali- ja
terveysministerio 2006, Schepel 2018, Sosiaali- ja terveysministerié 2019,
Sosiaali- ja terveysministerié 2020, Kuitunen 2022, Linden-Lahti 2023, Joint
Commission International 2025). Kiytdnnot vaihtelevat eri osastojen ja
organisaatioiden vililld. Toimintamalleihin vaikuttaa muun muassa se, millaisia
potilaita yksikoissd hoidetaan ja millaisia ladkkeitd ja ladkemuotoja heidan
hoidossaan  kéytetdan. Ladkehoidon  toteutukseen  osallistuu  useita
terveydenhuollon ammattilaisia useasta eri ammattiryhmistd. Lisdksi
ladkehoitoprosessiin osallistuu useita erilaisia toimijoita ja yksikoitd, kuten
perusterveydenhuollon ja sosiaalihuollon yksikoét, eri hyvinvointialueet, lukuisat
yksityiset palveluntarjoajat seka esimerkiksi laboratorio- ja kuvantamispalvelut, ja
rajapintoja eri toimijoiden vilille kertyy useita.

Sairaalan ladkehoitoprosessi (kuva 4) jaotellaan tyypillisesti viiteen
paivaiheeseen: (1) lddkehoidon tarpeen maarittelyyn ja ladkkeen maarddmiseen,
(2) lddkkeen jakoon ja kiayttokuntoon saattamiseen, (3) ldidkkeen
antamiseen potilaalle ja (4) potilaan voinnin seurantaan sekd (5)
dokumentointiin prosessin eri vaiheissa (Sosiaali- ja terveysministerié 2006,
Rochais ym. 2013, Cottney 2014, Sosiaali- ja terveysministerio 2019, Sosiaali- ja
terveysministerio 2020, Joint Commission International 2025). Tassi
vaitoskirjassa keskitytddn erityisesti ladkkeiden jakoprosessiin, johon kuuluvat
vaiheet (2) ja (3) sekd nidihin vaiheisiin liittyva kirjaaminen (5) (World Health
Organization 2019). Ladkehoitoprosessi, myos ladkkeiden jakoprosessi sen osana,
sisdltdd kokonaisuudessaan useita eri alavaiheita (taulukko 1). Ranskassa tehdyssa
tutkimuksessa sairaalan lddkehoitoprosessiin tunnistettiin kuuluvan jopa yli 50
tyovaihetta (Jodoin ym. 2005). Suomessa manuaaliseen lddkkeiden jakoon ja
tiedonsiirtoon pohjautuvassa prosessissa on tunnistettu yli 20 vaihetta 2010-
luvun alussa (Ojala 2011). Kuvassa 4 on esitetty sairaalan lddkehoitoprosessin
padkohdat kaaviona, johon on lisitty muutamia katkeamattomassa
ladkehoitoprosessissa integraatiota vaativia tietojarjestelmdn osia. Kuvan
alaosassa on nimetty my0s prosessiin liittyvit ammattiryhmit seka tyon tekoon
vaikuttavat tekijat organisaatiotasolla. Ladkitystietojen tulisi pysya ajantasaisina
potilaan saapumisesta aina kotiutukseen saakka (Linden-Lahti 2023).
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Monivaiheinen prosessi sairaalassa useine eri toimijoineen lisda kuitenkin riskia
ladkitysturvallisuuden vaarantumiselle ja potilasvahingoille (Ojala 2011,
Hakoinen ym. 2017, Suvikas-Peltonen 2017, Schepel 2018, Sosiaali- ja
terveysministerio 2020, Celikkayalar 2022).
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Kuva4  Ladkehoitoprosessi  sairaalassa ja  esimerkkejd  prosessiin  vaikuttavista
tietojarjestelmista (siniset alueet) sekd prosessiin osallistuvista ammattiryhmisté ja
organisaatiotason tekijoistd (harmaat alueet). Keltaisella on merkitty hoitojakson
aikana toistuvat paidvaiheet, joista tummimmalla merkitty lddkkeenjakoprosessi.
alddkeinformaatio potilaalle, Plddkeinformaatio ammattilaisille.
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Taulukko 1

Sairaalan laakehoitoprosessiin kuuluvia vaiheita. Ladkkeen jakoon, antoon ja
kirjaamiseen liittyvdt vaiheet on merkitty siniselld taustavarilli. Kurstivilla
merkityissd kohdissa voidaan hyodyntda automaatiota tai erilaisia teknologisia
ratkaisuja (Ldhde: mukaillen Ojala 2011, Hakoinen ym. 2017, Sosiaali- ja

terveysministerio 2019, Sosiaali- ja terveysministerio 2020).

Laakehoitoprosessin
paavaihe

Laakehoitoprosessin tarkennettu alavaihe

Laakehoidon tarpeen
arviointi ja 1aakkeen
maaraaminen

Potilasarvio, mukaan lukien la&kitystietojen selvittdminen
Laakehoidon tarpeen arviointi

Yhteisvaikutusten ja allergioiden tarkastaminen

Oikean laakkeen valinta

Maé&éaréyksen / reseptin kirjaaminen

Ohjaus ja neuvonta hoidon toteuttamiseen

Laakkeen jako ja
kayttokuntoon
saattaminen

Mé&éréyksen tarkastaminen ja hyvéksyminen
Epaselvissa tilanteissa yhteydenotto laakariin
Léékkeen tilaus tarvittaessa sairaala-apteekista
L&akkeen valinta (ja valmistelu)

L&&kkeen jako potilaskohtaisiin annoksiin
Dokumentointi

Laakkeen anto potilaalle

Mé&éréyksen ja ldékkeen tarkastaminen ja potilaan tunnistus
Yhteisvaikutusten, allergioiden ja varoitusten huomiointi
Potilaan tilan arviointi

Potilaan informointi lagkityksesta ja osallistaminen laakehoidon
toteuttamiseen

L&&kkeen antaminen potilaalle ja sen dokumentointi

Potilaan voinnin
seuranta

Laakehoidon vaikutusten tunnistaminen ja arviointi:
odotettu hoidollinen vaikutus, mahdolliset haitat, tarvittaessa
annoksen saataminen ja laakityksen lopettaminen

Huomioitava hoidon aikana, mutta erityisesti potilassiirroissa ja
kotiutuksen yhteydessa:

Hoidon onnistumisen ja jatkuvuuden varmistaminen
Potilaan ladkehoidon jatkuvuuden varmistaminen

Tiedonkulun varmistaminen potilaalle ja hoitoon osallistuville
organisaatioille seké henkilbille

Dokumentointi
Asiakassuunnitelman ja laakitystiedon paivittdminen

Dokumentointi
prosessin eri vaiheissa

Laakarin tehtdvana ladkehoitoprosessissa on potilaan voinnin arviointi ja sen
perusteella lddkehoidon tarpeen arviointi ja ladkkeen maardaminen (taulukko 1,
Sosiaali- ja terveysministerio 2020). Tadmin jidlkeen hédn tarkastaa potilaan
laakityksen ja tekee vertailua potilaalle arvioimaansa ladkitystarpeeseen. Ladkari
tekee tarvittavat muutokset laikitykseen ja kirjaa ne potilaskertomukseen, minka

Tiedon siirto (séhkdinen tai manuaalinen)

jalkeen ladkehoito toteutetaan ladkarin tekeméan suunnitelman mukaisesti.
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Sairaalassa ja laitoshoidossa vastuu ladkehoidon toteuttamisesta on
sairaanhoitajilla (Hakoinen ym. 2017, Sosiaali- ja terveysministerio 2018, Sosiaali-
ja terveysministerio 2021). Myos lahihoitajat voivat osallistua lddkehoidon
toteutukseen organisaation lddkelupakiytantGjen mukaisesti. Tavoitteena on
onnistunut ladkkeenanto, jossa oikea potilas saa oikean ladkkeen, oikealla
annoksella, oikeaan kiyttotarkoitukseen, oikeaa antoreittid pitkin ja oikeaan
aikaan (Elliott ja Liu 2010). Tietojen kirjaus potilastietojiarjestelmédin on
avainasemassa lddkehoidon toteutukseen liittyvien tietojen siirtymisessa eri
ammattiryvhmien valilla (Hakoinen ym. 2017). Hoitaja toteuttaa ladkitysta ladkarin
ohjeistusten ja kirjausten mukaan. Ladkiari muokkaa potilaan ldakitysta
havaintojensa ja hoitohenkilokunnan potilaan voinnista tekemien Kkirjausten
perusteella. Ladkehoidon seurannan vastuu jakautuu ladkarin ja hoitajan lisaksi,
my0s potilaalle ja farmasian ammattilaisille.

Farmaseuttisen henkiloston osallistuminen lddkehoidon toteutukseen on
lisddntynyt ja monipuolistunut sairaaloissa (Schepel ym. 2019, Schepel ym. 2024).
Suomen sairaaloissa kliinisen farmasian palvelut ovat lisdantyneet ja laajentuneet
erityisesti ladkitysturvallisuutta edistavddn suuntaan. Ty6tehtavat liittyvat
lddkehoitoprosessin kiytannon toteutukseen, operatiiviseen téiden organisointiin
ja toimintakaytantojen kehittimiseen ja suunnitteluun. Tehtédviin kuuluu muun
muassa maaraysten ja ladkitysten tarkastukset, ohjeiden laadinta, lddkehoito-
suunnitelmien laatiminen ja ylldpitdiminen, vaaratapahtumailmoitusten seuranta
seka potilas- ja ladkitysturvallisuustyohon liittyva tyoskentely.

Manuaaliset vaiheet sairaalan laakehoitoprosessissa ovat perinteisesti sitoneet
runsaasti hoitajien tyoaikaa ja olleet alttiita poikkeamille (Rochais ym. 2013,
Cottney 2014). Lidkehoitoprosessia on pyritty automatisoimaan ja kehittimaan
hy6dyntamalla erityyppisia ratkaisuja, kuten viivakoodivarmistusta, lddkkeiden
hallinta- ja jakoprosesseissa. Ndiden avulla on pyritty varmistamaan laakityksen
ja laakitystietojen oikeellisuus ja ajantasaisuus. Jarjestelmidmuutoksilla on pyritty
automatisoimaan tiedon siirtymistd, lddkkeiden tilausta ja jakoa, seka
dokumentointia, potilaan tunnistusta sekd jarjestelméan herétteitd (Sloss ym.
2020, Kuitunen ym. 2025). Automatisoituun tai puoliautomatisoituun malliin
siirtyminen on muokannut perinteisen ladkehoitoprosessin rakennetta ja
kaytantoja (Shah ym. 2016). Esimerkiksi viivakoodilukua hyodyntamalla
lddkkeiden antokirjaukset pystytaan dokumentoidaan automaattisesti ja aiempaa
kattavammin (Kuitunen ym. 2025).

2.3.1 Laakityspoikkeamat ladkehoitoprosessissa

Ladkityspoikkeamat ovat yksi  merkittavimmistd  potilasturvallisuutta
vaarantavista tekijoistd (Kohn ym. 2000, World Health Organization 2005, World
Health Organization 2017, World Health Organization 2023). Vaaratapahtumia
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manuaalisen lddkkeen jakamisen ja antamisen yhteydessa esiintyy usein, jopa joka
neljannen lddkkeen yhteydessa (Harkanen 2014, Ameer ym. 2015, Azar ym. 2023).
Kuitenkin vain murto-osa ladkityspoikkeamista ja ldheltd piti -tilanteista
raportoidaan vaaratapahtumajarjestelmiin (Crawford ym. 2003, McBride-Henry
ja Foureur 2006, Haw ym. 2007, Westbrook ym. 2015, World Health Organization
2020, Tchijevitch ym. 2025). Aliraportoinnin syitd on tutkittu ja taustalta on
Ioydetty tekijoitd sekd organisaatiotasolla ettd ammatillisella ja yksilolliselld
tasolla (Haw ym. 2007, Morrison ym 2018, Afaya ym. 2021, Aljabari ym. 2021).
Tutkimuksissa on noussut esille heikko turvallisuuskulttuuri, johdon
kayttaytyminen ja seurausten pelko, mutta myos raportointijarjestelmaén liittyvat
ongelmat, kiire ja poikkeamien riittimaton tuntemus (Holmstrom ym. 2015,
Morrison ym 2018, Afaya ym. 2021, Aljabari ym. 2021). Organisaatiotasolla ei
valttaimattd myoskaian ole aina selkedsti mairitelty laakityspoikkeamia, jolloin
raportoimisen tarve nayttaytyy henkilokunnalle epaselvana.

Suomessa ei ole yhtendistd jarjestelmda vaaratapahtumailmoitusten
raportointiin. Vuonna 2007 kiyttoonotetun vapaaehtoisen terveydenhuollon
vaaratapahtumien raportointijarjestelmin, HaiPron, kaytt6 on levinnyt yli 300
sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioon (Ruuhilehto ym. 2011, Rauhala ym.
2018). HaiPro- jirjestelmin kayton alkuvuosina 2007-2009 yli puolet (51 %)
raportoiduista  ilmoituksista liittyi ladkityspoikkeamiin ja kymmenen
ensimmadisen kayttovuoden aikana maidra vakiintui noin 40 %:iin kaikista
ilmoituksista (Ruuhilehto ym. 2011, Holmstrém 2017, Rauhala ym. 2018,
Holmstréom ym. 2019). Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveystoimessa vuonna
2021 ldhes puolet (48 %) ja HUSissa vuonna 2023 neljannes (25 %) kaikista
vaaratapahtumailmoituksista liittyi ladke- ja nestehoitoon (Helsingin kaupunki
2021, HUS laatu ja potilasturvallisuus 2024). HaiPro-ilmoituksissa on noin
kaksikymmenti eri ilmoitusluokkaa, ja ladke- ja nestehoitoon liittyvat ilmoitukset
muodostavat edelleen suurimman yksittaisen poikkeamaluokan aineistossa.

Suuri osa Suomessa raportoiduista ladkityspoikkeamista liittyy ladkkeiden
antamiseen (25—39 %) jajakoon (18—34 %) (Hakoinen ym. 2017, Holmstrom 2017,
Holmstréom ym. 2019, Schepel ja Kuitunen 2020). Myo6s lddkkeen maaraamiseen
liittyvat poikkeamat ovat tyypillisia (Schepel ja Kuitunen 2020). HUSin
aineistoissa kotilddkityksen selvittimiseen liittyvat poikkeamat on nostettu
omaksi poikkeamatyypiksi niiden yleisyyden vuoksi, ja joka kymmenes ladke- ja
nestehoitoon liittyvistd ilmoituksista on liittynyt epéselvyyksiin ladkityksen
selvittimisessa (HUS laatu ja potilasturvallisuus 2024).

Kansainvilisesti ladkityspoikkeamia raportoidaan paljon ladkkeiden jakoon ja
antoon, mutta myods kirjaamiseen liittyen (Bates ym. 1995, Kohn ym. 2000,
Aspden ym. 2007, Rodriguez-Gonzalez ym. 2015, Holmstrém 2017, Holmstrém
ym. 2019, Batson ym. 2021). Liaidkkeiden jakoon liittyvid poikkeamia on
kansainvilisesti raportoitu 14—20 %:ssa tapauksista (Jiménez Mufioz ym. 2011,
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Nuckols ym. 2014). Eradassa tutkimuksessa ladkehaittapahtatumia esiintyi noin
10—42/1000 hoitopéivaa kohden, ja niistd noin 13—-17 % olisi ollut ehkaistavissa
lddkehoitoprosessia ja yksikon toimintatapoja kehittimalla (Alshehri ym. 2017).
Erikoissairaanhoidossa ladkkeiden jako on perinteisesti ollut manuaalista, jossa
lddkkeet jaetaan potilaskohtaisesti ladkekuppeihin. Vuonna 2013 julkaistun
jarjestelmallisen Kkirjallisuuskatsauksen mukaan viidennekseen ladkkeiden
annosteluista oli havaittu liittyneen poikkeamia (Keers ym. 2013b).
Tyypillisimmin poikkeama ilmenee vadrdna ladkkeend tai antona véirille
potilaalle.

Liadkkeen jakoon ja antoon liittyvien riskien minimoimiseksi ja suojausten
kehittamiseksi prosessi on alkanut teknistyi ja automatisoitua (Chapuis ym. 2010,
Pedersen ym. 2021). Sekd Suomessa ettd kansainvilisesti lddkkeiden
varastoinnissa ja potilaskohtaisessa jaossa on lisddntyvassd maarin ryhdytty
hy6dyntdmain erityyppisid dlylddkekaappeja, jotka ovat tietokoneohjattuja
ladkkeiden varastoimiseen ja jakoon kaytettyjd laitteistoja. Lisdksi kdyttoon on
tullut erilaisia varasto- ja jakelurobotteja lddkkeiden jaon oikeellisuuden
varmistamiseksi (Metsimuuronen 2018, Metsdimuuronen ym. 2018, Pedersen ym.
2021).

Kirjaamisvirheet ovat myos yleisid. Niitd on raportoitu Suomessa 16—17 %:ssa
kaikista ladkityspoikkeamista (Holmstrom ym. 2019, Schepel ja Kuitunen 2020).
Kansainvilisesti kirjaamispoikkeamia on esiintynyt 1-344/1000 hoitopaivaa
kohden yleisimpien poikkeamatyyppien ollessa tiedon siirtamaitta jattdminen tai
muu poikkeama kirjaamisessa (Alshehri ym. 2017). Osan kirjaamisvirheistd on
havaittu aiheutuvan siita, ettd kirjaamistavat yksikoiden vililla vaihtelevat ja
ladkityslistoille paatyy ladkkeitd puutteellisilla merkinnoilla (Ahlqvist ym. 2014,
Schepel ja Kuitunen 2020). My6s kirjaamispoikkeamiin on pyritty 10ytimaan
ratkaisuja teknologiasta. Sdhkoisten potilastietojirjestelmien kaytt6onotolla on
pystytty vahentamiddn esimerkiksi tiedon kopiontiin ja siirtoon liittyvia
poikkeamia (Franklin ym. 2007a, Bhatti 2019).

2.3.2 Sairaalan ladkehoitoprosessin keskeiset riskikohdat

Ladkitysturvallisuuden kehittdmista on kansainvilisesti ohjannut mm. Maailman
Terveysjarjesto WHO (World Health Organization), jonka kolmas globaali
potilasturvallisuusohjelma (Patient Safety Challenge) keskittyi
ladkitysturvallisuuteen (World Health Organization 2017). Ohjelmassa
Medication Without Harm on nimetty kolme péadkohtaa, jotka ovat
maailmanlaajuisesti tunnistettu laakehoitoprosessin keskeisimmiksi
turvallisuutta vaarantaviksi kohdiksi niin avohoito- kuin sairaalaymparist6ssi
(kuva 5). Esille on nostettu (1) suuren riskin tilanteet, mm. sairaalaymparisto ja
riskiladkkeisiin liittyvat merkittavaa haittaa potilaalle aiheuttavat vahingot, (2)
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monildakitys ja siihen liittyvat turvallisuushaasteet sekd (3) hoitotilanteiden
siirtymékohdat, esim. potilassiirrot ja hoitosuhteen siirtyminen eri organisaatioon
(World Health Organization 2017). Niiden riskien ehkidisemiseksi WHO on
kehittanyt yhteisid malleja ja ohjeistuksia, joiden avulla riskejd organisaatioissa
pystytddn huomioimaan ja hallitsemaan ennakoivilla toimenpiteilla (World
Health Organization 2017, Schepel ja Kuitunen 2020).

KESKEISET LAAKITYSTURVALLISUUTTA VAARANTAVAT TEKIJAT

Suuren riskin tilanteet

Monilaakitys Potilassiirrot

Suuren riskin toimintaymparistot

esim. sairaala, jossa on akuutisti ja
vakavasti sairaita potilaita seka
vaativaa ja monimutkaista ladkehoitoa.

Suuren riskin potilaat

esim. pienet lapset, idkkaat, maksan
tai munuaisten vajaatoimintaa

> 4 |ddkkeen sddnndllinen kaytto

on yleistynyt, koska elinajan odote on
pidentynyt ja ikdantyvalla vaestolld on
paljon kroonisia sairauksia.

Suurempi haitta- ja
yhteisvaikutuksien todenndkoisyys

saattaa heikentaa hoitoon

Lisddantynyt tiedonkulkuun ja
kommunikaatioon liittyvien
virheiden riski

voi johtaa vakaviin
laakityspoikkeamiin.

sairastavat. sitoutumista.

Suuren riskin ladkkeet

aiheuttavat virheellisesti kaytettyina
todenndkdisesti vakavia haittoja.

! ! !

SUOSITELLUT TOIMINTAMALLIT RISKITEKIJOIDEN HALLITSEMISEKSI

Riskien ymmartaminen.

Tyokalujen ja teknologisten ratkaisujen
hyddyntaminen suuren riskin ladkkei-
den turvallisen kdytén varmistamisessa.
Potilaiden tietoisuuden lisaaminen
suuren riskin [ddkkeisiin liittyvista
uhkista.

Turvalliset kommunikaatiotavat.
Ladkityksen ajantasaistamisprosessi.
Potilaiden aktiivinen rooli oman,
ajantasaisen lddkelistansa yllapitdjana
aina kun laakityksia muutetaan.

+ Ladkkeen mairaamiseen ja antamiseen
liittyvien toiminta-ohjeiden ja .
prosessien standardointi koko .
l&&kehoitoprosessissa
(lagkkeen aloitus — sdanndolliset
laakehoidon kokonaisarvioinnit).

Kuva5 WHO:n potilasturvallisuusohjelmassa tunnistetut keskeisimmat laakitysturvallisuutta

vaarantavat tekijit ja suositellut toimintatavat niiden hallitsemiseksi (Ldhde: mukaillen
World Health Organization 2017, Schepel ja Kuitunen 2020).

Sairaala on suuren riskin toimintaymparisto, jossa hoidetaan vakavasti sairaita
potilaita (Kuva 5) (Schepel 2018, Schepel ja Kuitunen 2020). Lisdksi potilailla on
usein kaytossd suuren riskin ldakkeitd, joiden virheellinen kaytto voi altistaa
potilaan vakaville haittatapahtumille (Institute for Safe Medication Practices 2011,
Schepel 2018, Schepel ja Kuitunen 2020, Institute for Safe Medication Practices
2021). Kaytossa on myos antoreittejd, kuten laskimonsisiinen, epiduraalinen tai
intratekaalinen antoreitti, joiden kautta annettuna ladkkeen vaikutus alkaa
nopeasti ja poikkeamatilanteissa vaikutuksen kumoaminen on lihes mahdotonta
(Institute for Safe Medication Practices 2011, Schepel 2018, Schepel ja Kuitunen
2020, Kuitunen 2022, Kurttila 2025). Sairaalapotilailla on lihes aina kaytossdan
useita ladkkeita. Monilaakityksen myota ladkitykseen liittyvét riskitekijat, kuten



ladkkeen virheellinen kaytto, yhteisvaikutukset ja huono hoitoon sitoutuminen
lisddntyvit, jolloin my6s mahdollisuudet haittatapahtumiin lisdantyvat (Hakoinen
ym. 2017).

Moniladkityksen lisdksi potilassiirrot yksikéiden ja organisaatioiden valilla
ovat yleisid (kuva 5). Potilassiirtoihin liittyy puutteet kommunikaatiossa (1)
hoitavien yksikoiden seka (2) potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisten valilla,
johtaen usein vajavaiseen tiedon siirtymiseen (Johnson ym. 2015, Hakoinen ym.
2017, World Health Organization 2017, Sosiaali- ja terveysministerio 2018).
Potilaiden laakitystiedot eivét aina ole ajantasaiset. Reseptilddketietoihin liittyvien
puutteiden lisdksi ladkitystiedoista jaa helposti puuttumaan itsehoitoldikkeet ja
kaytetyt ravintolisat, jotka osaltaan voivat vaikuttaa ladkkeiden imeytymiseen ja
tehoon ja siten hoidon toteutumiseen (Mekonnen ym. 2016, Hakoinen ym. 2017,
World Health Organization 2019, McCahon ym. 2021, Sosiaali- ja
terveysministerio 2021). Koska ladkityshistorian selvittiminen potilassiirtojen
yhteydessa on tyolasta, se jaa helposti vajavaiseksi tai jopa tekemétta. On arvioitu,
ettd vain kolmanneksella sairaalaan kirjatuista potilaista ladkityslista on
ajantasainen (FitzGerald 2009, Sosiaali- ja terveysministerio 2020).

Kirjallisuudessa on tunnistettu my6s muita sairaaloiden ja laitosten
lddkehoitoprosessiin liittyvid riskikohtia (Jodoin ym. 2005, World Health
Organization 2019, Sosiaali- ja terveysministeri6 2021). Ladkehoidon
suunnittelussa riskikohdat liittyvit 1adkehoidon tarpeen arviointiin ja valintaan
potilaan voinnin ja kaytossd olevien tietojen perusteella. Jos esimerkiksi
tiedonsiirtoon liittyy ongelmia, voidaan paiatokset lddkehoidosta tehdi vajavaisin
perustein. Dokumentoinnissa tieto voi muuttua mm. manuaalisten tiedonsiirtojen
yhteydessa (Keers ym. 2013b). Suomessa kaytossa oleville
potilastietojarjestelmille ja tyoskentelymalleille on ollut tyypillista pirstaleisuus ja
yhteensopimattomuus, jolloin tietoja on jouduttu etsimiin
potilastietojarjestelmén eri osista tai eri sovelluksista (Hakoinen ym. 2017,
Niittynen 2018, Sosiaali- ja terveysministerio 2020, Kaukovuori 2021).
Kirjaamiskaytannot ovat vaihdelleet eri organisaatioiden ja tydyksikoiden valilla
ja tiedot eivit ole siirtyneet rajapintojen valilld automaattisesti (Niiranen ym.
2017, Sosiaali- ja terveysministerio 2018, World Health Organization 2019,
Sosiaali- ja terveysministerio 2020). Talloin tietoja on jouduttu siirtimian
manuaalisesti, mikd on altistanut sairaaloiden lddkehoitoprosessia yleisille
kopiointivirheille (Keers ym. 2013a, Sosiaali- ja terveysministerié 2020).

Poikkeamille potilastietojirjestelmidn merkinndéissa altistaa mm. rakenteisen
kirjaamisen puuttuminen. Rakenteisessa kirjaamisessa potilastiedot kirjataan
etukidteen sovittujen rakenteiden ja luokitusten mukaan, joka mahdollistaa
tietojen kisittelyn ja siirron automaattisesti tietojirjestelmien ja organisaatioiden
vélilla (Lindholm ym. 2025, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2025a).
Rakenteistamisen tavoitteena on helpottaa ja tehostaa potilastietojen kayttoa ja
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hyodynnettavyyttd, esim. hoidon seurannassa, sekd helpottaa kirjaamista ja
vihentad tarvetta tietojen manuaaliseen kopiointiin.

Potilaan ajantasaisen lddkityksen varmistamiseksi Suomessa ollaan
kehittimassa kansallista ladkityslistaa Kanta-reseptitietokeskukseen, jossa
potilaan  ladkitystiedot ndkyvdat rakenteisesti eri  terveydenhuollon
tietojarjestelmien ja OmaKannan kautta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2025b). Kansallisen ladkityslistan tavoitteena on lisdtd potilasturvallisuutta ja
tehostaa toimintaa sadstimailla terveydenhuollon henkilokunnan tyoaikaa.
Esimerkiksi HUS-yhtymailld ja Helsingin kaupungilla kéaytossid oleva Apotti-
potilastietojarjestelma perustuu kirjaamisen rakenteisuuteen, ja sen tieto siirtyy
eri vaiheiden vililld automaattisesti ja turvallisesti (Apotti 2020). Lisdksi Apotissa
oleva rakenteinen potilastieto on yhteensopiva valtakunnallisessa Kanta-
potilastietojarjestelméssi olevan tiedon kanssa. Vastaavaan yhteensopivuuteen
pyritddn kaynnissd olevassa hyvinvointialueiden potilastietojarjestelmien
kehittdmisessd (Sulkava 2024, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2025a).

2.3.3 Jarjestelmallisiin kirjallisuuskatsauksiin perustuva
yhteenveto laakkeiden jakoprosessiin liittyvista riskeista

Suuri osa raportoiduista lddkityspoikkeamista sairaalassa liittyy ladkkeiden
jakoprosessiin (Bates ym. 1995, Kohn ym. 2000, Aspden ym. 2007, Harkdnen ym.
2015, Rodriguez-Gonzalez ym. 2015, Holmstrom ym. 2019, Pullam ym. 2023). Se
on toimintaketju, johon kuuluu lddkkeen jakaminen, kdyttokuntoon saattaminen
ja antaminen tietylle potilaalle dokumentoidusti ladkema&ariayksen mukaisesti
(Spivey 2012, Sosiaali- ja terveysministerio 2019, World Health Organization
2019).

Laskkeiden jakoprosessiin sairaalassa liittyvien keskeisten riskien
kartoittamiseksi tehtiin jarjestelmaéllinen kirjallisuushaku
tutkimuskirjallisuudesta Medline (Ovid) -tietokannasta elokuussa 2025. Haku
suoritettiin seuraavilla hakusanoilla: drug/medication administration®* OR
drug/medication distributi* OR drug/medication dispens* OR drug/medication
prepar®* AND hospital* AND systemat* AND review*. Haku rajattiin koskemaan
vuoden 2010  jidlkeen  julkaistuja  englanninkielisid = systemaattisia
kirjallisuuskatsauksia (aikavdli 2010-—elokuu 2025). Haussa 10ytyi 390
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen sisdltavaa artikkelia, joista tarkasteltavaksi
valittiin 19 sairaalan lddkkeenjakoprosessiin liittyvaa artikkelia. Artikkeleista
seulottiin mukaan sisillon perusteella sairaalan  jakoprosessin
laakitysturvallisuuteen ja -riskeihin liittyvit artikkelit (n=8), jotka oli julkaistu
vuosien 2015—2025 aikana. Artikkeleiden keskeiset l0ydokset on esitetty
taulukossa 2.
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Taulukko 2 Sairaaloiden ladkkeiden jakoprosessiin liittyvid riskeja tutkineet kansainviliset
systemaattiset kirjallisuuskatsaukset, jotka on julkaistu ajalla 2015-8/2025 (n=8).

Viite, vuosi

Tutkimuksen kohde ja
aineisto

Keskeisimmat jakoprosessin riskeihin
liittyvat I6ydokset

Ameer ym. 2015

Laakkeiden

Noin 29 % annetuista ladkeannoksista sisalsi

Systematic antopoikkeamien poikkeamia. Tyypillisimméat poikkeamat lapsilla

literature review kartoittaminen liittyivat ladkkeen valmisteluun,

of hospital MAEs lastensairaaloissa infuusionopeuteen, annokseen ja antoaikaan.

in children Poikkeamia pystytaan hallitsemaan BCMA!lla,
44 tutkimusta; julkaistu ~ Sahkdisella laakemaarayksella, koulutuksella,
2000-2015 alypumppuijen kaytolla seké vakioiduilla

liuoskonsentraatioilla.

Smeulers ym. Laakkeiden valmisteluun Tutkimuksessa tunnistettiin 21 laakitys-

2015 ja antoon liittyvien turvallisuuteen liittyvaa laatuindikaattoria:

Quality indicators ~ Nayttoon perustuvien 5 rakenteisiin liittyvaa, mm. suuren riskin

for safe laatuindikaattoreiden la&ke, turvallisuuden hallinta

medication tunnistaminen.

preparation and
administration: a
systematic review

5 tutkimusta; julkaistu
1995-2010

11 prosessiin liittyvad, mm. varmentaminen ja
protokollat

5 tuloksiin liittyvaa, mm. haittatapahtumat,
kuolemat

Laakkeen annostelussa tulee ottaa huomioon:
oikea potilas, ladke, annos, aika, antoreitti, syy
ja dokumentaatio. Oikeaan ladkkeeseen ja
annokseen liittyi eniten indikaattoreita, ja
vahiten antoaikaan ja -tapaan.

Alsheri ym. 2017

Frequency and
nature of MEs
and adverse drug
events in mental
health hospitals: a
systematic review

Laakityspoikkeamien ja
haittatapahtumien
esiintyvyyden ja
tyyppien kartoittaminen
psykiatrisissa
sairaaloissa.

20 tutkimusta; julkaistu
2003-2016

Laakityspoikkeamat (ME) ovat tyypillisia
psykiatrisissa sairaaloissa ja voivat aiheuttaa
haittoja potilaille. ME maara vaihteli 10,6—
17,5/1000 potilaspaivaa ja haittatapahtumien
10,0-42,0/1000 potilaspaivaa valilla.
Haittatapahtumista 13,0-17,3 % luokiteltiin
ennaltaehkaistaviksi. Haittatapahtumista 1,4—
2,0 % luokiteltiin henkea uhkaaviksi, 28-31 %
vakaviksi ja 66—71 % Kliinisesti merkittaviksi.
Jakovirheita esiintyi 4,6 %:ssa jaetuista
laakkeista ja 8,8 %:ssa potilaista.
Antopoikkeamia esiintyi 3,3-48,0 %:ssa
annetuista ladkkeista. Maaraysvirheita esiintyi
4,5-6,3 %:ssa ladkemaarayksista.

Manias ym. 2020

Interventions to
reduce MEs in
adult medical and
surgical settings:
a systematic
review

Eri interventioiden
tehokkuuden vertailu
laakkeen maarays-,
jako- ja antopoikkeamiin
aikuispotilailla.

34 tutkimusta; julkaistu
2000-2019

Antopoikkeamia saatiin vahennettya seka
CPOElla ettéd eMARiin liitetylla automaattisella
ladkkeenjaolla. Naiden yhdistamisella
laakityksen automaattiseen tai farmaseuttiseen
ajantasaistamisen vahennettiin 1adkkeen
annon ja maarayksen poikkeamia.
Jakopoikkeamiin interventioilla ei ollut
merkitysta.
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Viite, vuosi

Tutkimuksen kohde ja
aineisto

Keskeisimmat jakoprosessin riskeihin
liittyvat Ioydokset

Assuncao-Costa
ym. 2022

MAEs in Latin
America: a
systematic review

Kartoittaa laakkeiden
antopoikkeamien
tyyppeja ja esiintyvyytta
Latinalaisen Amerikan
sairaaloissa.

10 tutkimusta; julkaistu
2006-2018

Keskimaarainen ME esiintyvyys oli 32 %, ja
9,7 %, jos aikataulutukseen liittyvia poikkeamia
ei oteta huomioon. Antoaikaan (8,3-77,3 %),
annokseen (1,7-26,4 %), antoreittiin

(6,1-8,5 %) ja ladkkeen antamatta jattamiseen
(5,3-10,5 %) liittyvat poikkeamat olivat
tyypillisimpia.

Pullam ym. 2022

Frequency of
medication
administration
timing error in
hospitals. A
systematic review

Kartoitettiin 1&akitysten
antoaikoihin liittyvia
poikkeamia, niiden
luonnetta ja laatua.

23 tutkimusta; julkaistu
1999-2020

Aikataulutukseen liittyvia ME esiintyi

0,7-72,6 %. Osa tutkimuksista (n=6/23)
maaritteli aikataulutukseen liittyvat poikkeamat
yleisimmiksi. Tutkimuksista 57 % maaritteli
antoajaksi 60 min ennen tai jalkeen
suunnitellun ajan. Myds 30 min kaytettiin
kriteerind, samoin 15 min, jos kyseessa oli
saanndllisesti toistuva ladke (esim. 4 tunnin
valein annettava mikrobilaake).

Azar ym. 2023

Prevalence of
MAEs in
hospitalized
adults: A
systematic review
and meta-
analysis up to
2017 to explore
sources of
heterogeneity

Selvitettiin
sairaalahoidossa olevien
aikuispotilaiden
antopoikkeamien
esiintyvyytta.

33 tutkimusta; julkaistu
2001-2018

23 %:ssa jaetuista ladkeannoksista esiintyi
yksi virhe ja 19 %:ssa esiintyi useampi virhe
per annos. Suurin osa tutkimuksista oli tehty
havainnoimalla, my6s potilastietojen
lapikayntiin perustuvia tutkimustapoja ja muita
menetelmia oli kaytetty. Terminologia poikkesi
tutkimusten valilla.

Gallina ym. 2025

UD drug
dispensing
systems in
hospitals: a
systematic review
of ME reduction
and cost-
effectiveness

Arvioi UDDn vaikutuksia
|aakityspoikkeamiin ja
prosessien
kustannustehokkuuteen.

4 tutkimusta; julkaistu
2021-2024

UDD lisasi turvallisuutta vahentamalla ME:ia.
ME:t vahenivat 45-70 %. Vakavien
ladkkeenantoon liittyvien poikkeamien maara
vaheni 3,0 %:sta 0,3 %:iin. Valtettyjen ME:ien
kautta voidaan saada kustannussaastéja. UDD
vahentaa BCMA:han yhdistettyna laakkeiden
antoon liittyvia ja vakavia laakityspoikkeamia.

MAE = Laakkeen antopoikkeama; BCMA = viivakooditunnistus ladkkeen annossa potilaalle; ME
= laakityspoikkeama; CPOE = sahkdinen maaraysjarjestelma; eMAR = sahkoinen
potilastietojarjestelma, joka sisaltaa potilaan laakityshistorian / ladkkeenantorekisterin; UD(D) =
yksikkOpakattu 1aake (jako)

Elokuussa 2025 tehdyssd kirjallisuushaussa kriteeriston taytti kahdeksan
systemaattisen katsauksen raportoinutta artikkelia (n=8/390) (Taulukko 2).
Artikkeleista 2020-luvulla julkaistuja oli yli puolet (n=5/8). Lihes kaikki
systemaattisiin kirjallisuuskatsauksiin sisillytetyista tutkimuksista oli julkaistu
2000-luvulla. Vain yhdessi kirjallisuuskatsauksessa oli mukana yksi ennen 2000-
lukua julkaistu artikkeli (Smeulers 2015). Suurin osa (n=7/8)
kirjallisuuskatsauksista oli keskittynyt lddkityspoikkeamien analysointiin

ym.
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erilaisissa toimintaymparistoissa (Ameer ym. 2015, Alsheri ym. 2017, Manias ym.
2020, Assuncao-Costa ym. 2022, Pullam ym 2022, Azar ym. 2023, Gallina ym.

2025). Yksi systemaattisista kirjallisuuskatsauksista keskittyi
laatuindikaattoreiden tunnistamiseen ladkkeenjaossa ja -valmistelussa (Smeulers
ym. 2015).

Laakkeiden jakoprosessiin liittyvit poikkeamat olivat 16ydettyjen tutkimusten
perusteella yleisia ja niitd esiintyi noin 23—32 %:ssa annetuista ladkeannoksista
(Taulukko 2) (Ameer ym. 2015, Alsheri ym. 2017, Assuncao-Costa ym. 2022,
Pullam ym. 2022, Azar ym. 2023). Mikili antoaikaan liittyvat poikkeamat jitettiin
huomioimatta, ladkityspoikkeamia ilmeni noin 10 %:ssa potilaille annetuista
laakkeistd (Berdot ym. 2013, Assuncao-Costa ym. 2022). Yhdessid systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa kaikista haittatapahtumista vakaviksi luokiteltiin
28-31 % ja henked uhkaaviksi 1,4—2,0 % (Alsheri ym. 2017). Kokonaisuudessaan
noin 13-17 % haittatapahtumista olisi ollut ennaltaehkaistavissa.
Maarayspoikkeamia esiintyi 4,5-6,3 %:ssa ladkemaariyksisti ja jakopoikkeamia
4,6 %:ssa jaetuista lddkkeistd (Alsheri ym. 2017). Antopoikkeamien vaihteluvali eri
tutkimuksessa oli 3,3—48,0 % annetuista lddkkeistd (Alsheri ym. 2017).
Poikkeamat liittyvit tyypillisesti antoaikaan (8,3—77,3 %), annokseen (1,7—26,4
%), antoreittiin (6,1-8,5 %) ja liddkkeen antamatta jattdmiseen (5,3—10,5 %)
(Assuncao-Costa ym. 2022). Lapsilla esille nousivat myos ladkkeen valmisteluun
ja infuusionopeuteen liittyvit poikkeamat (Ameer ym. 2015).

Osassa tutkimuksista (n=3/8) teknologian hyodyntdminen esitettiin
suosituksena poikkeamien hallitsemiseksi (Ameer ym. 2015, Manias ym. 2020,
Gallina ym. 2025). Maaraamiseen liittyviad poikkeamia voidaan hallita sahkdisen
madraysjarjestelmin avulla (CPOE) ja ladkeméaaraysten varmentamisella (Ameer
ym. 2015, Manias ym. 2020). Ladkkeiden antoon liittyvid poikkeamia pystytdin
hallitsemaan yhdistdmalla vakioidut liuoskonsentraatiot alypumppujen kaytoon
(Ameer ym. 2015). Poikkeamien hallitsemiseksi lddkkeiden jaon tulisi tapahtua
suoraan potilastietojarjestelmain liitetylld automaattisella ladkkeenjaolla (Manias
ym. 2020, Gallina ym. 2025). UD-lddkkeenjaolla turvallisuus lisdantyi
merkittavasti, silld 1aakityspoikkeamia saatiin vdhennettyd 45—70 % ja vakavia
laakityspoikkeamia jopa 90 % (Gallina ym. 2025). Seka lddkkeen jaossa ettd
annossa tulisi hyodyntaa viivakoodilukua turvallisuuden varmistamiseksi (Ameer
ym. 2015, Gallina ym. 2025).

Laadun parantamiseksi sairaaloiden ladkkeiden jaossa ja valmistelussa oli
kaytt6on otettu uusien teknologioiden lisdsi myos toimintamalleja ja tapoja, jotta
riskeiltd voitaisiin paremmin valttyd (Ameer ym. 2015, Smeulers ym. 2015, Gallina
ym. 2025). Kayttoon oli otettu esimerkiksi ladkitystietojen ajantasaistaminen, jolla
pyritddn varmistamaan oikea ladkitys ladkehoitoprosessin alkuvaiheista lahtien.
Lisdksi organisaatioissa oli kehitetty riskilddkkeiden tunnistamista ja niiden
kayttoon liittyvia varmentamiskaytantoja (Smeulers ym. 2015, Manias ym.2020).
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2.3.4 Poikkeamille altistavia tekijoita laakkeiden jakoprosessissa

Inhimilliset erheet sairaaloiden lddkkeenjaossa lisdantyvit erityisesti silloin, kun
tyohon tulee hiirioita tai keskeytyksia (Hayes ym. 2015, Ayanaw ym. 2025).
Keskeytysten merkitys on suuri, silld 1dhes 85 % keskeytyksista lddkkeidenjaossa
ja  annossa  johtaa  ladkityspoikkeamaan (mm. vdard  annos),
menettelypoikkeamaan (mm. sopimaton kiasihygienia) tai molempiin (Hayes ym.
2015). Myo0s kirjaamisvaihe on altis poikkeamille, etenkin jos ladkehoitoprosessin
vaiheet eiviat dokumentoidu automaattisesti sdhkdéisen potilastietojarjestelmin eri
osiin, vaan manuaalista tiedonsiirtoa ja kirjaamista tarvitaan (Hayes ym. 2015,
Ayanaw ym. 2025). Liadkkeiden antokirjaukset eivit myoskddn aina tapahdu
rutiininomaisesti, jolloin kirjaukset voi jaddd kokonaan tekemittd tai
potilastietojarjestelméin kirjaamiseen liittyy viiveitd (Keers ym. 2013b, Niittynen
2018, Drennan ym. 2024). Namai voivat altistaa poikkeamille, kuten ladkkeen
antamiseen potilaalle useampaan kertaan (Niittynen 2018).

Laskkeet jaetaan usein osastolla manuaalisesti kertakayttoisiin ladkelaseihin
tai dosetteihin, jolloin my6s lddkkeiden ja potilaiden tietojen merkitseminen voi
olla puutteellista (Lahtela ym. 2010, Al Adham ja Abu Hamad 2011, Cousein ym.
2014). Kansainvilisesti ja Suomessa etenkin avohuollon pitkiaikaispotilailla
automatiikka, esimerkiksi koneellinen annosjakelu, on tullut viimeisen
vuosikymmenen aikana osaksi hoitoyksikéiden ladkehoitoprosessia (Schneider
ym. 2018, Sinnemiki 2020, Batson ym. 2021, Liikealan turvallisuus ja
kehittamiskeskus 2022). Koneellisesti jaettuihin ladkkeisiin kirjautuu tarvittavat
tunnistetiedot pakkaamisen yhteydessd, jolloin manuaalisilta kirjausvaiheilta
valtytaan. Kuitenkin prosessiin liittyy my6s runsaasti turvallisuusriskeja ja tyon
sujuvoittamistarpeita  (Sinnemidki 2020, Ladkealan turvallisuus ja
kehittadmiskeskus 2022).

Keskeytysten ja manuaalisten tyovaiheiden lisdksi jakoprosessin altistavina
tekijoind on tunnistettu mm. puutteet madrdyksissd ja kirjallisissa ohjeissa,
ongelmat lddkkeiden toimitusketjussa ja osaston varastonhallinnassa seki
teknologisiin sovelluksiin liittyvdt muutokset lddkehoitoprosessissa (Wulff ym.
2011, Keers ym. 2013a, World Health Organization 2023).

2.3.5 Sairaalan laakehoitoprosessin keskeiset suojaukset

Ladkehoitoprosessia pyritddn hallitsemaan ja kehittdimédin turvallisemmaksi
ottamalla kiyttoon erityyppisid suojauksia (Stakes ja L&ddkehoidon
kehittamiskeskus Rohto 2006, Hakoinen ym. 2017, Schepel ja Kuitunen 2020).
Niiden tarkoituksena on tunnistaa mahdolliset vaaratilanteet ja ehkaista
poikkeamien syntyminen, jotta potilasturvallisuus ei hoidon aikana péaasisi
vaarantumaan.
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Suojausten avulla pyritddn varmistamaan turvallinen ladkehoitoprosessi
(Reason 1997, Institute for Safe Medication Practices Canada 2013, International
Medication Safety Network 2019). Suojauksia pyritdan rakentamaan monella eri
tasolla (kuva 6). Terveydenhuollon ammattilaisten kouluttaminen, saadokset ja
yhteiset toimintaperiaatteet luovat hyvan pohjan turvallisuudelle. Kuitenkin ne
perustuvat kaytdnnon tyOssd muistinvaraisuuteen, joka on altis inhimillisille
unohduksille (Institute for Safe Medication Practices Canada 2013 ja International
Medication Safety Network 2019). Vahvoina suojauksina tunnetaan inhimillisia
erheitd vihentdava automaatio (esim. ladkkeenjako tai tiedonsiirto), pakottavat
toimintamallit ja erilaiset rajoitukset. Mikili suojauksen kaytto, esimerkiksi
viivakoodiluku ladkkeenjaossa, hidastaa prosessia merkittavasti jirjestelmien
hitauden vuoksi, saattaa kiireessd syntya tarve suojauksen ohittamiselle. Siksi
suojaukset tuleekin implementoida jarjestelmiin ja toimintamalleihin sujuvina ja
helposti kaytettavina.

VAHVA SUOJAUS Varmistusmekanismit ja Todellinen muutos jarjestelman toiminnassa, vaatii ihmisen toimintoja
A rajoitukset esim. sormenjalkitunnistus alylaakekaapille kirjautuessa
. .. | Toimintamalli joka vaaditaan, ennen eteenpain siirtymista
Pakottavat toimintamallit esim. ladkkeen viivakooditunnistus ennen sen annostelua potilaalle
Automaatio ja Robottiteknologian hyddyntaminen ladkkeiden valmistelussa ja jaossa esim.
tietokoneistaminen jarjestelmattarjoavat tarkkoja varoituksia allergioistaja yhteisvaikutuksista
£ % Standardointi Yhtenaisen mallin luominen, jossa monimutkaisuutta ja vaihtelua vahennetaan
2 @ OGO esim. standardi laakepitoisuus kipulaakityksessa
5[5
= %
S V: istukset Toisen terveydenhuollon ammattilaisen tekema varmistus
BIISLURSE esim. maarayksen varmentaminen

Muistutukset ja Tarkeiden tietojen koostaminen ja saavutettavuus

tarkistuslistat esim. suuren riskin laakkeiden tunnistaminen
§ Sdannét ja Selkeat toimintaperiaatteet ovat hyadyllisia, ja niiden tulisikin ohjata
= » toimintaperiaatteet turvalliseen toimintaan, samalla huomioiden etté varaavat muistiin
£ g
o =]
:‘é ‘g Koulutus ja informaatio Hyédyllilnen muihinl k"eilno.i.hin yhdistettyna, mutta huomioitava, ettd muistiin
= @ luottaminen on yksilollista
E o
2 q .

— Mu';ﬁ’;‘i’;ﬁg;zilmla Vahiten tehokas keino poikkeamien estamiseen
HEIKKO SUOJAUS

Kuva6  Suojausten vahvuuden hierarkia (Ldhde: mukaillen Institute for Safe Medication
Practices Canada 2013 ja International Medication Safety Network 2019).

Kansallisella tasolla yksi keskeisin lddkehoitoa toteuttavien organisaatioiden
kaytossd oleva suojaus on yksikkokohtainen ladkehoitosuunnitelma (Sosiaali- ja
terveysministerio 2006, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015, Sosiaali- ja
terveysministerio 2021). Ladkehoitosuunnitelmaan kuvataan yksikon ladkehoidon
toteuttamiskaytdnnot (safe medication practices), tirkeimmat riskitekijat ja
kehityssuunnitelman ladkitysturvallisuuden parantamiseksi (Sosiaali- ja
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terveysministerio ym. 2021). Ladkehoitosuunnitelmaan kirjattujen oman yksikon
tarkeimpien tunnistettujen lddkehoidon toteutuksen riskitekijoiden vakavuutta
ja todenndkéisyyttd arvioidaan, ja laaditaan tarvittavat toimet riskien
hallitsemiseksi. Kehitettyja toimintamalleja suositellaan Kkiytettdvaksi ja
yhteniistettaviksi seki tyoyksikkotasolla ettd toimintayksikkotasolla, jolloin mm.
kiertavien sijaisten ty0 ja perehdytys helpottuvat (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2015).

Organisaatiotasolla suojauksia voidaan laatia ja kehittdd erilaisissa
tyoryhmissd ennakoivasti esimerkiksi vaaratapahtumien raportointijarjestelmaa
hy6dyntdmalld.  Ladkehoitosuunnitelman lisdksi muita sairaalaymparistossa
kaytettdvia suojauksia ovat mm. standardoidut tyoskentelytavat ja
varmistusmenetelmit, kuten ladkitysturvallisuusauditoinnit ja tarkistuslista
ladkkeenannossa  varmistettavista  tyovaiheista ~ sekd  henkilokunnan
kouluttaminen (World Health Organization 2009, Celikkayalar ym. 2016,
Niittynen 2018, Oksa ym. 2021). Suojaukset voidaan sitoa toimintatapoihin, kuten
ladkkeiden kaksoistarkistus ennen lddkkeenantoa tai ennen leikkausta apuna
kaytettdva tarkistuslista leikkaushaittojen vahentdmiseksi (World Health
Organization 2009). Toimintatapojen lisdksi suojaukset voidaan yhdistaa
tietojarjestelmiin, jolloin esimerkiksi lddkkeen sdhkoisen maariayksen yhteydessa
muodostuu ladkkeen antoaika- ja antokirjausehdotus (Schepel ja Kuitunen 2020).
Myos katkeamattomalla ladkehoidon prosessilla pystytddn parantamaan
turvallisuutta (Franklin ym. 2007a, Austin ym. 2018, Zheng ym. 2021).

Turvallisuuden varmistamiseen liittyy my6s kliinisen farmasian palveluita,
joiden on kansainvilisesti todettu parantavan potilasturvallisuutta sairaalassa
(Rotta ym. 2015, Costello ym. 2023, Shermock ym. 2023). Farmasian
ammattilaisten interventioilla, kuten laakityksen ajantasaisuuden
varmistamisella, voidaan vahentdd potilassiirtoihin liittyvid poikkeamia ja
epaselvyyksia etenkin potilaan saapuessa sairaalaan ja sieltad kotiutuessa (Johnson
ym. 2015, Mekonnen ym. 2016). Intervention yhteydessa pystytdan selvittimaan
laakkeiden todellinen kaytto, paivittimain laakitystiedot
potilastietojarjestelmddn ja lisddmadn viestintdd muun terveydenhuollon
henkiloston kanssa (Mekonnen ym. 2016).

2.4 Katkeamaton laakehoitoprosessi

Katkeamattomassa lddkehoitoprosessissa (closed-loop medication management,
CLMM) sairaalat hyodyntdavat tehokkaasti automaatiota suojauksena
ladkehoitoprosessissaan (Bhatti 2019, Sosiaali ja terveysministerio 2020).
Potilasturvallisuuden lisdamiseksi terveydenhuollossa on pyritty kehittimaian
katkeamattomuutta mm. automaatiolla, alykkaillda teknisilld ratkaisuilla ja
paatoksenteon tuella, jotka yhdessd mahdollistavat katkeamattoman sdhkoisen
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ladkityksen hallinta- ja Kkésittelyketjun ladkkeen madrddmisestd ladkkeen
antamiseen potilaalle ja annon kirjaukseen ja seurantaan saakka (Bhatti 2019,
Sosiaali- ja terveysministeri6 2020). Potilaan ldidkitystiedot siirtyvat
saumattomasti eri vaiheiden vililla, ja lddkkeen ja potilaan tunnistaminen
tapahtuu ilman manuaalisia vaiheita dokumentoidusti (Sosiaali- ja
terveysministerio 2020). Se mahdollistaa turvallisen, laadukkaan ja taloudellisen
ladkehoidon. Katkeamaton ladkehoitoprosessi mahdollistaa teknologioiden
hyédyntdmisen prosessin eri vaiheissa.

Katkeamaton liddkehoitoprosessi on ensimmaiisend otettu kaytt6on
Yhdysvalloissa Alabamassa vuonna 2001 (Williams 2004). Sielld luotiin
kymmenen vuotta aiemmin tietojarjestelmikartoituksen yhteydessd perusta
kehitystyolle, jonka tavoitteena oli estdd poikkeamien syntyminen
katkeamattoman ladkehoitoprosessin avulla. Sairaalassa jopa tiedot verenpaineen
mittauksesta saatiin automaattisesti siirtyméédn potilastietojarjestelméan ilman
kasin tehtya kirjausta. Sairaalaan rakennettiin myos automaattinen lddkkeiden
jakojirjestelmd, joka mahdollisti lddkkeiden jakamisen ja antamisen potilaalle
saumattomasti  siten, ettd antokirjausmerkinnit Kkirjautuivat suoraan
jarjestelmdin ladkkeen potilaskohtaisen annon yhteydessd (Williams 2004).
Kansainvilisesti katkeamattoman ldidkehoitoprosessin kaytt6d on tutkittu
Yhdysvaltojen lisiksi esimerkiksi Kanadassa, Australiassa ja Eteld-Koreassa
(Hwang ym. 2016, Austin ym. 2018, Burkoski 2019). Sen on todettu vihentavan
ladkkeenmaarayspoikkeamia ja lddkkeen antamiseen liittyvid poikkeamia, seka
tilastollisesti merkitsevasti ladkehaittatapahtumia (Franklin 2007, Burkoski
2019). Katkeamaton ladkehoitoprosessi nopeuttaa lddkehoidon toteutuksen
aloitusta (CLMM 35 min vs. paperinen jarjestelmi 120 min) (Austin ym. 2018).
Myo0s potilaille annettavat lddkkeet on pystytty antamaan tarkemmin haluttuna
ajankohtana jarjestelmén avulla.

Katkeamaton  ladkehoitoprosessi rakentuu  sidhkéisen ladkehoidon
tiedonhallintajarjestelméan  ympaérille, joka koostuu mm. sdhkoisestd
potilastietojarjestelmasti, automaattisesta laakkeiden jaosta ja
viivakooditunnistuksesta (Franklin ym. 2007a, Sosiaali- ja terveysministerio
2020, Shermock ym. 2023). Ladkehoitoprosessia ja ladkehuollon automaatiota on
pyritty kehittimaan niin, ettd eri tietojarjestelmét, kuten potilasjarjestelmat,
paatoksenteon tukijarjestelmit seki logistiset jarjestelmit integroidaan toisiinsa
reaaliaikaisen  potilas- ja  ladkitystiedon  valittdmiseksi (kuva 7).
Potilastietojarjestelma, osastojen ladkevarastot alyladkekaappeineen ja sairaala-
apteekin automatiikka ovat osa katkeamatonta ladkehoitoprosessia, jossa tieto
liikkkuu saumattomasti eri vaiheiden vililld (Sosiaali- ja terveysministerié 2020).
Ladke- ja potilastiedot varmistetaan lukemalla tunnistetiedot ladkepakkauksista
tai potilasrannekkeista, mikd mahdollistaa ladkkeenantokirjausten tekemisen
reaaliajassa, potilaan vierelld dlylaitteen avulla. Tietojarjestelmiin pystytdan myos
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liittAmain erilaisia herdtteitd ja suojauksia, joiden tarkoituksena on lisdta
potilasturvallisuutta ladkkeen méaariys- ja antovaiheissa.
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tietojarestelma
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Kuva7  Automaation hyddyntdminen katkeamattomassa ldadkehoidon toteutusprosessissa,
jossa dokumentointi tapahtuu sédhkdisesti ja tieto siirtyy saumattomasti eri vaiheiden
valilla (Mukaillen Bhatti 2019, Bukoski 2019, Sosiaali- ja terveysministerié6 2020).
Potilaskohtainen UD-jako = yksikkopakattujen wunit dose ladkepakkausten
niputtaminen potilaskohtaisiksi annoksiksi

STM on linjannut raportissaan (Sosiaali- ja terveysministerié 2020), ettid
Suomessa pyritddn kohti katkeamatonta ladkehoitoprosessia saattamalla
lainsdadanto tukemaan mallin kayttoonottoa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2024). Kanta-ladkityslistaa on kehitetty, ja ensimmaisessi vaiheessa vuonna 2022
kayttoon on otettu rakenteiset annostustiedot (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2025a). Vuoden 2026 lopusta alkaen, toisessa vaiheessa, kaytt6on otetaan
jatkumoon perustuva Kanta-lddkelista. Myohemmin vaiheissa 3.—5. kayttoon
tullaan ottamaan mm. avo- ja osastoladkityksen rajapinnan hallinta, potilaan
kiyttdimien itsehoitolddkkeiden tietojen lisddminen ladkelistalle sekid
laakkeenottomerkint6jen kaytto.
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Suomessa katkeamaton ladkehoitoprosessi ei ole vield kokonaisuudessaan
kaytossd, mutta sen osia on integroitu sairaaloiden ladkehoitoprosesseihin
(Sosiaali- ja terveysministerié 2020, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2024).
HUSssa ja osissa Uuttamaata kiytGssa oleva Apotti-potilastietojirjestelma on
rakenteinen ja mahdollistaa osaltaan katkeamattoman ladkehoitoprosessin
kayttoonoton laajassa mittakaavassa (Apotti 2021). Alueella on kaytossa
viivakoodiluku  ldadkkeenjaon yhteydessd sekd potilastietojarjestelmaian
integroituja alyladkekaappeja, mutta potilaskohtaista UD-jakelurobottia, joka
viimeistelisi katkeamattomuuden lddkehoitoprosessissa, ei ole kaytossd
(Shermock ym. 2023).

Oulun yliopistollisen sairaalan rakentamisen tavoitteena on ollut rakentaa
modernit tilat, hyodyntda teknologiaa sekd parantaa tuottavuutta (Oyanik ja
Nevala 2023, Mustakallio 2025). Tuottavuuden ja turvallisuuden odotetaan
parantuvan potilaskohtaisen UD-jakelurobotin kiytt6onoton avulla. My6s Keski-
Suomen Sairaala Novan suunnittelussa ja rakentamisessa ldhtokohtana oli
katkeamaton lddkehoitoprosessi automatisoituun potilaskohtaiseen UD-jakoon ja
dlyladkekaappeihin yhdistettynd (Newlcon 2025). Sairaala Novassa otettiin
vuonna 2022 kiaytt6on Suomen ensimmdiinen UD-laitteisto (Juurinen ja
Hénninen 2023). Automatisoitua potilaskohtaista UD-jakoa ei kuitenkaan ole
vield saatu sairaalassa kiyttoon puuttuvan potilastietojirjestelmiintegraation
vuoksi. Jos potilastietojarjestelma ei riittdvasti tue rakenteisuutta, toimivaa
integraatiota ei pystytd rakentamaan. TAma on yleisesti tunnistettu haaste useissa
sairaaloissa (Kaplina ym. 2022). Oulussa potilastietojarjestelmad Eskon ja UD-
jakolaitteiston vilistd integraatiota on kehitetty, jotta katkeamaton
ladkehoitoprosessi saataisiin toimimaan saumattomasti (Mustakallio 2025).

2.4.1 Laakkeen maaraaminen ja maarayksen tarkistaminen

Katkeamattomassa ladkehoitoprosessissa (kuva 7) ladkari tekee ladkemaarayksen
sidhkoiseen potilastietojiarjestelmadn ohjelmistolla, joka sisdltaa padtoksentekoa
tukevia tietoja potilaasta ja hoito-ohjeistuksia (CPOE ja DSS) (Austin ym. 2018,
Bhatti 2019, Sosiaali- ja terveysministerio 2020). Suomessa padasiallisesti ja
laajasti on kaytossi mm. Duodecimin kliinisen paatoksenteon tukijarjestelma
(EBMEDS), joka tunnistaa lddkkeiden mahdolliset yhteisvaikutukset ja
haittavaikutukset seki tarjoaa tietoa laboratoriotuloksista ja hoitosuosituksista
(Niiranen 2017, Duodecim 2026). Katkeamattomassa ladkehoitoprosessissa
ladkari kirjaa ladkemiasrayksen rakenteisesti potilastietojirjestelméin, jonka
jilkeen se on hyodynnettdvissd sekd oman organisaation sisidlld ettd muissa
organisaatioissa ja tietojarjestelmissi (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2025a).
Rakenteisuuden ansiosta tietoja ei tarvitse kopioida ja siirtdaa jarjestelman sisilla,
vaan jarjestelmd luo niytot reaaliaikaisesti ja automaattisesti. Tdma poistaa
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tarpeen tietojen manuaaliseen siirtoon ja parantaa potilasturvallisuutta.
Suomessa mm. Apotti-potilastietojiarjestelmad kykenee tietojen rakenteiseen
kasittelyyn (Apotti 2021).

Rakenteisuutta edistetddn kansallisella tasolla, ja rakenteinen Kanta-
ladkityslista otetaan sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioissa kayttoon
vaiheittain vuosien 2026—2027 aikana (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2024,
Kanta 2025). Taman odotetaan lisddavan turvallisuutta ja tehokkuutta, silld
nykyisin ajantasaisten ladkitystietojen selvittelyyn kaytetddn merkittavasti
tyOaikaa eri organisaatioissa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2024). Tiedon
tehokkaalla  ja  saumattomalla  siirtymiselld  pystytddn  lisddmaiin
potilasturvallisuutta, silldi manuaalisissa tietojen siirtimisvaiheissa tapahtuu
paljon kopiointivirheitd, jotka johtavat edelleen lddkityspoikkeamiin (Jiménez
Muiioz ym. 2011, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2024). Sdahkoinen tiedonsiirto
muodostaa siten tarpeellisen ja perustellun suojauksen tahan ladkehoitoprosessin
vaiheeseen, rakenteisuuden helpottaessa my6s toiminnan ohjausta ja seurantaa
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2025a).

Katkeamattomassa ladkehoitoprosessissa lddkemaadridys tarkistetaan aina
ennen ladkkeenantoa potilaalle (Chang ym. 2017, Pedersen ym. 2020, Kvarnstrém
ym. 2023, Joint Commission International 2025). Ladkemaaraykselle tehddan
varmentaminen (verification) tai ladkemaiirdayksen kliininen kaksoistarkistus
(appropriateness review). Erilaiset tarkistusmuodot on koottu kuvaan 8.
Kansainvilisesti farmasian ammattilaisten vastuulla sairaalassa on ollut jokaisen
ladkemaadrdyksen tarkistaminen ja varmentaminen ennen lddkkeen antoa
potilaalle (Dupree ym. 2022, American Society of Healt-System Pharmacists
2025). Vain akuuttihoidon yksikoissa tistd on poikettu tilanteissa, jossa ladkari on
ollut potilaan valittomassi ldheisyydessa 1adkkeen antohetkelld (American Society
of Healt-System Pharmacists 2025). Niissakin tapauksissa maaraykset on pyritty
tarkistamaan jilkikiteen, tyypillisesti 24 tunnin kuluessa (Joint Commission
International 2025). Laajempi tarkistus, ns. kliininen kaksoistarkistus, on myos
voitu toteuttaa tdman aikaikkunan rajoissa vasta lddkkeenannon jilkeen
(Kvarnstrom ja Linden-Lahti 2020). Kliininen kaksoistarkistus on syvéllisempi
tarkistus, ja sen tekoa on pyritty keskittimaidn kriittisimpiin maarayksiin,
laakkeisiin ja potilasryhmiin.
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Laakkeen anto
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Automaattinenvarmentaminen | Maardayksenvarmentaminen Maarayksen kliininen
kaksoistarkistus
Tietojarjestelman tekema Farmaseutin tekema Farmaseutin tekema, laaja
Valittomasti maarayksen jalkeen  Vie muutamia minuutteja Vie kymmenia minuutteja
(+viiveet prosessissa) (+viiveet prosessissa)

Tarkistettavat asiat: Tarkistettavat asiat: Farmaseutin tekema syvallinen
* Potilaan allergiat * Potilas, ika, paino tarkistus.
* Vasta-aiheet * Potilaan allergiat Tarkistettavat asiat:
* Annos, ladkemuoto, antotiheys * Indikaatio * Potilas, ika, paino

ja-reitti * Vasta-aiheet * Potilaan allergiat (a
* Laboratorioarvot * Annos, lddkemuoto, antotiheys yliherkkyydet)
* Yhteisvaikutukset ja-reitti ¢ Indikaatio ja hoidon
« Paallekkdinen laakitys * Antoajat tarkoituksenmukaisuus

* Laboratorioarvot ¢ Vasta-aiheet

[engl. Auto/computer-assisted/e- + Yhteisvaikutukset * Annos, lddkemuoto, antotiheys
verification, rules-based * Paallekkainen laakitys ja -reitti.
autoverification, verification * Antoajat
decision support, [engl. Order verification, * Laboratorioarvot
electronic prospective medication (prospective) medicationorder * Yhteisvaikutukset ja IV-
order review (EPMOR)] review (PMOR)] yhteensopimattomuudet

* Paallekkainen laakitys
* Sairaalansuositukset ja
kaytanteet

[engl. Appropriateness review]
Kuva 8 Ladkemaaraykselle tehtavat tarkistustyypit kansainvéliseen kirjallisuuteen perustuen
(Koottu seuraavien ldhteiden pohjalta: Dupree ym. 2022, Kvarnstrom ym. 2023,

Schneider ym. 2024, American Society of Healt-System Pharmacists 2025, Joint
Commission International 2025).
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Suomessa ladkemaariysten varmentaminen ei ole rutiininomaisesti kaytossa,
mutta Kkliinistd kaksoistarkastusta on pilotoitu esim. HUSissa (Kvarnstrom ja
Linden-Lahti 2020, Kihkonen ym. 2023). Kiytannot ovat usein paikallisia tai niita
hy6dynnetdan ainoastaan satunnaisesti.

Kansainvilisesti sairaaloissa farmaseuttinen henkilost6 on tarkistanut
ladkemaardyksen asianmukaisuuden ja oikeellisuuden sekd varmentanut timan
jilkeen  lddkdrin  antaman ladkemdadrdyksen  potilastietojarjestelmain
(Kvarnstrom ja Linden-Lahti 2020, American Society of Health-System
Pharmacists 2025). Taméin jidlkeen tiedot ovat siirtyneet sihkdisesti eteenpiin
ladkkeiden jakamiseksi ja antamiseksi potilaalle. Koska maaraysten tarkistus- ja
varmennusprosessi manuaalisesti sitoo paljon tydaikaa, on varmennusta alettu
automatisoida rutiinimaaraysten osalta (Flynn 2009, Ohja ym. 2024).

Automaattivarmennuksessa (autoverification tai electronic prospective
medication order review) tietojarjestelma varmentaa automaattisesti maarayksen
sovittujen algoritmien mukaisesti (American Society of Health-System
Pharmacists 2025, Assabahi ym. 2025, Kanene ym. 2025). Kriteerit sisiltavit
tyypillisesti potilaaseen, lddkkeeseen ja lddkkeen antoon liittyvia tekijoitd, jotka
luodaan jirjestelmd- ja organisaatiokohtaisesti (Assabahi ym. 2025).
Automaattivarmennus kattaa tyypillisesti vain osan sairaalan ladkevalmisteista, ja
se tapahtuu automaattisesti kellonajasta ja tyontekijatilanteesta riippumatta.
Tama on merkittava etu, silld néin tarkastettu lddkeannos on annosteltavissa
nopeammin potilaalle.

Yhdysvalloissa noin kolme neljdsosaa sairaaloista hyodyntdd automaattista
varmentamista tietyissi ladkemaariyksissd (American Society of Health-System
Pharmacists 2025). Osa laakkeista ja potilasryhmista (esim. suuren riskin ladkkeet
ja lapsipotilaat) ohjataan kuitenkin aina farmaseuttiseen tarkistukseen, sen
paremman kattavuuden ja laadun vuoksi. Samoin farmaseuttiseen tarkistukseen
ohjautuvat automaattivarmennuksessa hylatyt ladkeméaaraykset. Farmaseuttisen
tarkistuksen turvallisuuden lisdamiseksi on kehitetty erilaisia tarkistuslistoja
varmistamaan, ettd madrdysten ongelmakohdat huomioidaan monipuolisesti
tarkistusprosessin aikana (Meyer ym. 2011, Dupree ym. 2022). Automaattisen
varmentamisen etuina nahdaan sen laaja kattavuus ja nopeus, ja se koetaan
tehokkaana ja turvallisena yhdistettynd farmaseuttiseen varmentamiseen
(American Society of Health-System Pharmacists 2025).
Automaattivarmentamisella voidaan saavuttaa hyotyjd laajasti pienelld
tyopanoksella.

2.4.2 Laakkeiden sailyttaminen

Jotta ladkkeet saadaan hallitusti jaettua potilaille, tulee niiden olla saatavilla
ladkkeenjaon  yhteydessd.  Ladkkeiden  varastointi  katkeamattomassa
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laakehoitoprosessissa voi tapahtua pasdosin joko sairaala-apteekissa tai ladkkeita
kayttavassd hoitoyksikossa (Metsamuuronen 2018, Batson ym. 2021, Heininen
2022). Tyypillisesti paavarasto on keskitetty sairaala-apteekkiin ja paivittdisessa
kaytossa olevat lddkkeet 16ytyvit hoitoyksikosta. Hoitoyksikossa ladkkeet voidaan
sdilyttaa kontrolloidusti dlylddkekaapissa tai perinteisessa ladkehuoneessa, jonka
varastoja pystytddn hallitsemaan sahkéisilld varastonhallintajarjestelmilla eli
virtuaalilddkevarastoilla.

Alyliikekaapit tarjoavat ldikkeille hallitun siilytyksen ja dokumentoinnin,
josta on etua esimerkiksi PKV-lddkkeiden kisittelyssa (Tsao ym. 2014, Craswell
ym. 2020, Zheng ym. 2021). Jokaisesta kirjautumisesta jaa jalki dlyladkekaapin
lokeihin. Alyliikekaappien avulla pystytdin vihentimiin liikkeiden kisittelyn
poikkeamia, lisidmadn jaljitettdvyyttd ja tehostamaan ladkkeiden kierratysta
viahentdmalld varastoon vanhenevia tuotteita (Foglia ym. 2024). Jirjestelma
pystyy seuraamaan ldidkevarastoja reaaliaikaisesti, huolehtimaan tuotteiden
kestoajoista ja tekeméain tilaussuosituksia puuttuvista tuotteista.

Virtuaalilddkevarastot ovat sdhkoisid varastonhallintaan tarkoitettuja
jarjestelmid, jotka on sairaalassa yhdistetty potilastietojarjestelmiin tai
dlyladkekaappiin seki sairaala-apteekin toiminnanohjausjirjestelmiaian (HEMA-
instituutti ja Aalto-yliopisto 2019, Saha ja Rathore 2024, Identi Medical Data
Sensing 2025). Niilld pystytdan hallitsemaan ladkevarastoja reaaliaikaisesti, mutta
se edellyttdd viivakoodien tai RFID:n (radiotaajuinen etdtunnustus, radio-
frequency identification) kayttoa ladkkeiden kasittelyn yhteydessd. Se luo
tilausehdotuksia ja seuraa varaston arvoa ja tuotteiden kestoaikoja.
Virtuaalilddkevarasto on alyladkekaappia huokeampi hinnaltaan, mutta myos
vihemman kontrolloitu, mahdollistaen lddkkeen oton kaapista sujuvasti, mutta
myos jilked jattdmatta (HEMA-instituutti ja Aalto-yliopisto 2019, Identi Medical
Data Sensing 2025). Seka dlyladkekaapilla etté virtuaalilddkevarastolla pystytdaan
hallitsemaan tuotteiden kestoaikoja, ladkevaraston kustannuksia ja vihentaméaan
ladkevarastojen yllapitoon kuluvaa tydaikaa (Oldland ym. HEMA-instituutti ja
Aalto-yliopisto 2019, Carvalho ym. 2020, Borrelli ym. 2024). Suomessa kaytossa
on mm. dlyladkekaapeista Newlcon eMED ICON ja BD Pyxis ja StockArt- malleja
sekd virtuaalikaapeista CGI Opaali. Liitteisiin 1 ja 2 on koottu esimerkkeja
kansainvilisilld markkinoilla olevista virtuaalisista varastonhallintajarjestelmista
ja dlyladkekaapeista, joita on sairaaloissa kaytetty ladkevarastojen hallinnassa.

Katkeamattomassa ladkehoitoprosessissa ladkkeet voidaan siilyttdd joko
niiden kaupallisissa alkuperaispakkauksissa tai sairaala-apteekin
uudelleenpakkaamissa yksikkopakkauksissa (UD) (Australian Commission on
Safety and Quality in Health Care 2021). Tarkeaa on, etti kaikilla valmisteilla on
saatavilla lddkkeen tunnistetiedollinen viivakoodi, joka on yhdistetty
varastonhallinta- ja potilastietojarjestelmaan (Identi Medical Data Sensing 2025).
Niin viivakoodilukua pystytdan hyodyntaméaan varasto-, jako- ja antotapahtumien
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yhteydessd, samalla varmistuen ladkkeen oikeellisuudesta ja varastomairien
ajantasaisuudesta.

2.4.3 Laakkeen valmistelu ja jako potilaskohtaisiin annoksiin

Ladkkeen valmistelu sisdltdd mm. ladkkeen kayttékuntoon saattamisen ja
annostelun potilasannoksiin (Sosiaali- ja terveysministerio 2021). Ladkkeiden
kayttokuntoon saattaminen on kriittinen vaihe, silld poikkeamat ladkkeessd tai
annostuksessa voivat aiheuttaa potilaalle merkittdvaa vahinkoa (Keers ym. 2013a,
Ameer ym. 2015, Suvikas-Peltonen 2017). On tdrkedd, ettd tietojarjestelmaét
ohjaavat valmistelua ja vaiheet Kkirjautuvat jarjestelmiin viivakoodiluvulla
estimailld samalla estettivissa olevien poikkeamien syntyd (Hwang ym. 2016).
Myos sahkoiseen potilastietojarjestelmian yhdistetyt dlykkadt infuusiopumput
kuuluvat osaltaan katkeamattomaan ladkehoitoprosessiin, ja turvallisuutta niiden
kayton avulla on saatu parannettua (Kuitunen ym. 2021, Kuitunen 2022). Tassi
kappaleessa ei kisitelld tarkemmin lddkkeiden kayttokuntoon saattamista vaan
keskitytaan ladkkeiden jakoon potilaskohtaisiin annoksiin.

Katkeamattomassa  lddkehoitoprosessissa  ladkkeenjaon  hoitoyksikon
idlyladkekaapista tai lddkevarastosta tulee tapahtua viivakoodilukuun perustuen
(Franklin ym. 2007a, Shermock ym. 2023). Liidkkeenjaon suorittaa
terveydenhuollon ammattihenkilo, joka lukee jaon yhteydessd ladkkeen
viivakoodin pakkauksesta tai UD-pakkauksesta. Mikéli 1adkkeenjaon yhteydessa
viivakoodilukua ei tehda tai mikili jako tehddan prosessista poiketen, CLMM
katkeaa ja prosessi altistuu poikkeamille. Hoitoyksikossa ladkkeitd jaettaessa
potilaskohtaisiin lddkeannoksiin viivakoodiluku suoritetaan ladkkeenjaon
yhteydessd ja samalla potilaskohtaisiin annoksiin jaetut liikkeet merkitdan
tunnistetiedoin, tyypillisesti viivakoodilla, jota voidaan jilleen hy6dyntaa
ladkehoitoprosessin seuraavissa vaiheissa.

Ladkkeenjaon voi toteuttaa myds robotiikkaan perustuvalla automaattisella,
potilaskohtaisella ladkkeenjaolla (Hénninen ym. 2023). Yksittdispakattuja
laakkeita (unit dose, UD) kasitteleva UD-laitteisto siséaltaa ladkkeen pakkaamisen,
varastoinnin ja potilaskohtaisen jaon vaiheet. Automaattiseen UD-jakoon
soveltuvat ladkkeet pakataan sairaala-apteekissa viivakoodillisiin
yksikkopakkauksiin (Barber ym. 2007, Oldland ym. 2015, Hianninen ym. 2023).
Ne voidaan edelleen jakaa koneellisesti valmiiksi potilaskohtaisiksi annoksiksi
antoaikojen mukaan, jonka jalkeen ladkkeet ovat valmiita annettavaksi potilaalle
haluttuna ajankohtana. Potilaskohtainen lddkkeenjako voidaan toteuttaa
automaattisesti joko sairaala-apteekissa tai hoitoyksikossd, mikali yksikossa
kiytossd on varasto- ja jakelurobotti, kykenee potilaskohtaiseen jakoon.
Yksittdisid UD-ladkkeitd voidaan lisdksi sailyttdd osastojen dlylddkekaapeissa tai
alyladkekarryissa, jotka ovat yhteydessa reaaliaikaisesti potilastietojarjestelmain.
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Hoitajan hakiessa potilaalle tarvittaessa annettavaa liddkettd tai aloitetun
laakityksen ensimmaéistd annosta, jarjestelma osoittaa esimerkiksi merkkivalon
avulla potilaalle annettavan ladkkeen tai tuo automaattisesti tarvittavan ladkkeen
hoitajan ulottuville.

2.4.4 Laakkeen anto, kirjaaminen ja potilaan voinnin seuranta

Viivakooditeknologiaa hyédynnetdan potilaan ja ladkkeen tunnistamisessa (Shah
ym. 2016, Metsimuuronen 2018, Mulac ym. 2021, Schneider ym. 2024).
Ladkkeenannon yhteydessd hoitaja tunnistaa potilaan ja ladkkeen
viivakoodinlukua hyodyntden, ndin varmistuen potilaan ja lddkkeen
oikeellisuudesta (Franklin ym. 2007a, Metsdimuuronen 2018). Erilaiset hilytteet
viivakoodiluvun yhteydessi varoittavat, mikili kyseessd on vaira potilas, lddke,
lddkeannos, antoaika tai vanhentunut ladke (Sloss ja Jones 2020).
Viivakooditeknologian hyodyntdmiselld lddkkeen annossa potilaille (bar-code
medication administration, BCMA) on pystytty  vdhentdmaiin
laakityspoikkeamien maaraa, aikataulutukseen liittyvien poikkeamien maaraa ja
kirjaamispoikkeamien méaaraa (Shah ym. 2016, Mulac ym. 2021).
Viivakooditunnistuksen ja katkeamattoman ladkehoitoprosessin kiytt6énoton on
huomattu vihentdvian tilastollisesti merkitsevasti ladkityspoikkeamia ja
lddkehaittatapahtumia (Burkoski 2019). Viivakoodinlukua hy6dyntamalla
annetun lddkkeen tiedot kirjautuvat samalla potilastietojarjestelmiin (eMAR)
reaaliaikaisesti (Franklin ym. 2007a, Niiranen 2017, Metsimuuronen 2018).
Jokaisesta prosessin vaiheesta, myos potilaan voinnin seurannasta tallentuu tieto
sahkoiseen jarjestelmaan. Tatd tietoa ladkiri pystyy hyodyntdmadn potilaan
hoidon seurannassa ja ladkitystd muokattaessa.

2.5 Teknologiset suojaukset laakkeiden jakoprosessin
tukena

Katkeamaton lddkehoitoprosessi edellyttdad suojauksia seka tietojarjestelmiin etta
toimintamalleihin la&kitysturvallisuuden varmistamiseksi (Niittynen 2018,
Schepel ja Kuitunen 2020). Taulukossa 3 on esitetty katkeamattoman
laakehoitoprosessin suojauksia.
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Taulukko 3 Esimerkkeja katkeamattomassa ladkehoitoprosessissa kiytettavistd suojauksista
Suomen sairaaloissa. Ladkkeen jakoon, antoon ja kirjaamiseen liittyvit vaiheet on
merkitty sinisella taustavirilla (Ldhde: mukaillen Schepel ja Kuitunen 2020).

Laakehoitoprosessin
vaihe

Suojaukset

Laakehoidon tarpeen
arviointi ja 1aakkeen
maaraaminen

Sahkdinen potilastietojarjestelma, johon yhdistetty sahkoinen
maaraysjarjestelma ja kliinisen paatoksenteon tukijarjestelma
Laakemaaraysten rakenteinen kirjaaminen laakityssovellukseen
(maaraaja kirjaa itse)

Valmiit [Adkemaarayspohjat potilastietojarjestelmassa
Laakemaaraysten varmentaminen (automaattinen ja farmaseuttisen
henkiloston tekema)

Laakkeen maaraaminen vaikuttavan aineen nimella (ei
kauppanimelld)

Dokumentointi

Yhtenainen sahkdinen potilastietojarjestelma

Ajantasainen, kansallinen laakityslista

Laakemaaraysten sisallon maarittely ja rakenteinen kirjaaminen
Tiedon reaaliaikaisuus ja automaattinen siirtyminen rajapintojen valilla

Laakkeen jako ja
kayttokuntoon saatto

Automaatio laakkeen jaossa
Alylazkekaapit
Viivakoodin kaytto oikean ladkkeen tunnistamisessa

Laakkeen antaminen
potilaalle

Viivakoodin kayttd potilaan ja ladkkeen tunnistamisessa

Laakitystiedon kirjautuminen potilastietojarjestelmaan viivakoodin
avulla

Heratteet, halytteet

Potilaan voinnin
seuranta

Sahkdinen potilastietojarjestelma, jossa kliinisen paatéksenteon
tukijarjestelma

Laakkeiden vaikutusten ja haittavaikutusten tunnistaminen,
laékehoitoon liittyvien riskien tunnistaminen ja hallinta, esim.
Seurannan suunnittelu ja ohjeistaminen ladketta maarattaessa
Moniammatillinen 1&dakehoidon kokonaisarviointi
Potilaan ja muiden terveydenhuollon toimijoiden informointi

Tietojarjestelmien hyddyntaminen laakehoitojen riskienhallinnassa
(mm. Terveysportin tydkalut)

Organisaatiotason
suojaukset

Laakehoitosuunnitelma

Auditoinnit

Laakehoidon toteutukseen osallistuvien ammattihenkildiden
osaamisen varmistaminen

Ennakoiva riskienhallinta riskien tunnistamisessa ja
laakehoitoprosessin kehittamisessa

2.5.1 Saumaton tiedonsiirto

Laadkityspoikkeaminen ja ladkehaittatapahtumien vidhentdminen vaatii
teknologian systemaattista hyodyntamisté, kehitystd poikkeamien raportoinnissa

35



ja lisdosien yhdistdmistd potilastietojarjestelmiin (Anderson 2004, Roumeliotis
ym. 2019). Tietojarjestelmiin suojaukset pyritdan integroimaan saumattomasti,
kuten potilastietojirjestelmin kliinisen paatéksenteon tuki, jolloin ne tukevat
lddkehoitoprosessin turvallisuutta parhaalla mahdollisella tavalla (Niittynen
2018). Laakitysturvallisuuteen kohdistuvat hyodyt ovat myos usein havaittavissa
selkeimmin, mikali laakkeiden jakoteknologia on integroitu
potilastietojarjestelméaan ja viivakooditunnistukseen (Bates 2000, Paoletti ym.
2007, Poon ym. 2010, Roumeliotis ym. 2019, Jessurun ym. 2022, Gallina ym.
2025). Nididen jirjestelmien integraation on yhdessa todettu vihentdvan etenkin
ladkkeiden jakoon ja antoon liittyvid poikkeamia. CPOE:n on todettu tuovan jopa
50 % viahenemisen ehkiistavissd oleviin ladkehaittatapahtumiin (Nuckols ym.
2014, Insani ym. 2024, Ruutiainen ym. 2024).

Rakenteisessa potilastietojarjestelmissi tiedot kirjataan standardoidussa ja
jasennellyssd muodossa (Kaukovuori 2021, Lindholm ym. 2025, Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2025a). Tiedot ovat suurilta osin yhtenevii, riippumatta siit4,
missd organisaatiossa potilastietoa syntyy (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2025a). Rakenteisuus koskee tietojarjestelmén osia laajasti, ja pitda sisdllaan mm.
laboratoriotulokset, hoidon seurannan (kuten verenpaineen mittaustiedot) ja
ladkitystiedot (Lindholm ym. 2025, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2025a).
Tamad mahdollistaa tiedon paremman hyodynnettivyyden sairaalan eri
toiminnoissa ja tiedon siirtymisen Kanta-palvelun kautta eri organisaatioiden
vililla (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2024, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2025a). Tama vahentda kotiladkkeen selvittelyyn kiytettyd tyoaikaa ja parantaa
hoidon laatua ladkitystietojen oikeellisuuden lisddntyessa. Sairaalan sisilla se
my6s mahdollistaa potilaan lddkityksen vertailemisen  hoitoyksikon
lddkevarastoon, mahdollisen tilauksen teon puuttuvista valmisteista seki
automaattisesti valmiiksi jaettujen potilaskohtaisten lddkeannosten kiyttoonoton
potilaan hoitoketjussa. Rakenteisuus mahdollistaa hoidon seurantaan liittyvan
dokumentoinnin yhtendistamisen ja edistdd tietojen toisiokdytt6d mm.
tietojohtamisessa ja tutkimuksessa (Laki sosiaali- ja terveystietojen toissijaisesta
kaytosta 552/2019, Lindholm ym. 2025, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2025a,
Tolonen ym. 2025).

Tiedon rakenteisuutta on eri asteista, ja rakenteisuuden aste vaihtelee
kayttotarkoituksen mukaan (Kuva 9). Esimerkiksi potilastekstit kirjataan
tyypillisesti vihemméan rakenteisesti kuin ladkemairaykset (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2025a). Tiukkojen rakenteisten luokitusten mukaan
kirjattavia asioita ovat mm. diagnoosit, ladkitys- ja riskitiedot, sekd potilaan
vointia koskevat tarkasti merkittavit tiedot kuten laboratoriotestien tulokset. On
huomioitava, ettd vapaamuotoisemman tekstin hyddynnettivyys on yleensi
rajallisempaa, ja nopea ja tarkka tiedonhaku ei niista tietoldhteistd onnistu yhta
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helposti kuin maaritellylld rakenteella, luokituksella ja nimikkeistolla tehdyista
kirjauksista.

Kirjaus
otsikoiden alle
kayttaen maariteltyja
luokituksia,
nimikkeistojé ja
vapaata tekstia

Kirjaus
ainoastaan
rakenteisessa
muodossa
kayttéden
maariteltya
rakennetta,
luokituksia ja
nimikkeistoa

Kuva9  Kuvaus rakenteisuuden tasoista (Lahde: Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2025a)

2.5.2 Viivakoodin kaytto

Viivakoodi on tapa koota tietoa koneellisesti luettavaan muotoon. Niihin
sisdllytetty informaatio voidaan lukea erillisilld viivakoodinlukijoilla tai
esimerkiksi dlypuhelimilla. Tutuin viivakoodi on lineaarinen, mustiin
pystyviivoihin perustuva esitysmuoto. Nédiden rinnalle on tullut my6s nelion
muotoisia 2D-viivakoodeja (tai 2D-datamatriiseja), joiden tieto esitetddn
mustavalkoisista neliGistd koostuvalla alueella. 2D-viivakoodit siséltavat
lineaarista viivakoodia suuremman mairan informaatiota. Viivakoodityyppeja on
olemassa useita erilaisia. Suomessa reseptiladkepakkauksiin on lisitty
ladkevaarennysdirektiivin kayttoonoton myotd GSi-sandardia noudattava 2D-
viivakoodi (Pharmaca 2018, Fimvo Suomen lddkevarmennus 2025). Se sisaltaa
ladkkeen tuotekoodin, sarja- ja erdnumerot sekd valmisteen kestoajan. Tassd
viitoskirjassa kiytetddn termiad viivakoodi, joka kattaa sekd lineaariset ettd
kaksiulotteiset koodistot.

Inhimillisten erheiden minimoimiseksi viivakoodilukua on pyritty lisidmaian
ladkehoitoprosessin  eri  vaiheisiin.  Viivakoodiluku toteutuu helpoiten
ladkehoitoprosessissa, mikili sen kdytté on yksinkertaista ja sujuvaa. Talloin
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suojauksen liian helppo ohittaminen ei ole mahdollista. Suojausten onnistunut
kaytto edellyttda kuitenkin johdolta ja henkilostoltd sitoutumista ja
jarjestelméldhtoista potilasturvallisuusajattelua (Kraus ym. 2021).

Farmasian maailmanjirjest6  FIPin  (International  Pharmaceutical
Federation) sairaalafarmasiajaoston vuonna 2014 péivittimiassd Baselin
kannanotossa on tirkeina keinoina ladkityspoikkeamien vihentdmiseksi nostettu
esille viivakooditunnistus ja sitd tukeva yksittdispakattujen UD-ldadkkeiden
kayttoonotto (International Pharmaceutical Federation 2009 ja 2014). Myo0s
uusimman pdaivityksen yhteydessd teknologian integrointia osana ladkehoidon
toteutusta korostetaan (Stepanovic ym. 2025). Lidkkeiden koneellinen jako
lddkkeiden tunnistetietoineen mahdollistaa my6s viivakooditunnistuksen
kayttoonoton, jolloin kiyttoon voidaan saada sdhkoiset antokirjaukset
potilastietojarjestelmdin (American Society of Health-System Pharmacists 2010,
Poon ym. 2010, Carvalho ym. 2020, Hinninen ym. 2023). Viivakoodin
hyodyntamiselld ladkehoitoprosessissa on saatu merkittavasti vdhennettya
lddkkeen jakoon ja antoon liittyvid ladkityspoikkeamia (Franklin ym. 2007a).
Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa poikkeamien osoitettiin vihenevin
sairaalaymparistossd 22,5—-80,8 % ladkkeen antoon liittyvien teknologioiden
(BCMA ja eMAR) kiayttoonoton avulla (Pruitt ym. 2023). Kattavan hyodyn
saamiseksi henkilokunnan on ymmarrettdva viivakoodiluvun tirkeys ja
sitouduttava sovittuihin tyonkulkuihin (Poon ym. 2010, Kuitunen ym. 2025).
Haasteensa viivakoodilukuun tuo se, ettd viivakoodeja ei aina ole tarjolla tai ne
ovat saatavilla vain pakkaustasolla, eikd niitd primaaripakkauksista, kuten
ampulleista ja ldpipainopakkauksista aina 16ydy (Berdot ym. 2019b). Tamén takia
viivakoodilukua ei aina pystytd hyodyntaméain lddkehoitoprosessissa parhaalla
mahdollisella tavalla ilman, ettd primaaripakkaukset merkitdin sairaala-
apteekissa tarvittavin tunnistetiedoin tai pakataan yksikkopakkauksiksi.

2.5.3 Alylaikekaapit ja dlylaakekarryt

Ladkkeiden jakoprosessissa voidaan hyodyntad adlylddkekaappeja (automated
dispensing cabinet, ADC) ja dlylaakekarryja (American Society of Health-System
Pharmacists 2010, Metsamuuronen 2018). Talloin lddkkeet ovat tyypillisesti
tunnistetiedoin merkittyja ja viivakoodinlukua voidaan hyédyntda lddkkeiden
kisittelyn yhteydessd ja dokumentoimisessa. Alyldikekaapeilla on pyritty
lddkkeiden tilaamisen, jaon ja annon tehostamiseen, varastoinnin optimointiin ja
ladkkeiden jakopoikkeamien vihentdmiseen (Kuiper ym. 2007, Berdot ym. 2019a,
Batson ym, 2021, Jeffrey ym. 2024b). Alyliikekirryjen avulla on lisitty ldikkeiden
kontrolloitua siilytysté, ja niitd on hyodynnetty 1ddkkeiden viennissi potilaalle.
Alylasikekaappeja ja dlyladikekirryji laitetoimittajineen on esitetty liitteessi 2.
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Alylasikekaapit tarjoavat tietokonekontrolloidun lidikkeiden varastoinnin, jaon
ja jaljityksen (Zaidan ym. 2016, Jeffrey ym. 2025). Liadkkeet varastoidaan
osastoilla dlyladkekaapeissa, ja laitteistoille kirjaudutaan henkil6kohtaisin pin-
koodein tai sormenjilkitunnistuksin (Lichtner ym. 2023). Alylidikekaapit
seuraavat ladkkeiden varastotilannetta reaaliajassa (Zaidan ym. 2016, Lichtner
ym. 2023, Jeffrey ym. 2024b). Tam# mahdollistaa lddkkeiden tehokkaan
varastoinnin ja hyodyntdmisen eri yksikoiden valilld (Kuiper ym. 2007, Fanning
ym. 2016). Samalla poistuu tarve tehdd manuaalinen lddketilaus sairaala-
apteekkiin (Sosiaali- ja terveysministeri6 2019).

Alylasikekaapeissa voidaan varastoida joko kokonaisia ldikepakkauksia tai
yksittdispakattuja UD-lddikkeitd. Alylasikekaapit auttavat hoitajia ladikkeiden
jaossa mahdollistaen samalla l4dkityspoikkeamien vdhenemisen (Kuiper ym.
2007, American Society of Health-System Pharmacists 2010, Rochais ym. 2013,
Metsamuuronen 2018, Tu ym. 2023, Jeffrey ym. 2024a). Lidkkeenjaon
keskeytysten on myos todettu vihentyneen dlylddkekaappien kiytt6onoton myota,
ja vaikka keskeytyksid tulisi, jakopoikkeamia tapahtuu perinteisen mallin
keskeytystilanteisiin ~ verrattuna  harvemmin  (Jumeau ym. 2023).
Alylaskekaappeihin liittyvien etujen takia niitd on otettu kiyttoon lisdantyvissi
mairin 2000-luvun aikana niin Suomessa kuin kansainvilisestikin (Kuiper ym.
2007, Metsimuuronen ym. 2018, Schneider ym. 2018, Batson ym. 2021, Juurinen
ja Hanninen 2023, Newicon 2025).

Osastoilla ladkkeiden viennissa potilaille voidaan hyodyntda alyladkekarryja,
josta hoitaja voi lddkekierrolla antaa kullekin potilaalle kaikki silld kertaa
tarvittavat ladkeannokset. Kairryjen automaation aste vaihtelee hyvin
manuaalisesta pitkélle automatisoituun. Automaattisesti lukkiutuva ladkekarry on
turvalliseksi todettu apuviline ladkekierrolla ja se vihentiaa hoitajien kulkemista
potilaan ja lddkehuoneen vililla, silld kaikki potilaiden tarvitsemat lddkkeet ja
ladkemuodot ovat karryssa jo valmiina (Hull ym. 2010, Rochais ym. 2013). My0s
tietokone voidaan yhdistda ladkekarryyn, jolloin potilastiedot ovat hoitajan
saatavilla sahkoisessd muodossa tiedonhakua ja kirjaamista varten (Rochais ym.
2013). Yhden hengen huoneissa kidrry mahdollistaa my6s ladkkeiden
kayttokuntoon saattamisen potilaan vierella.

2.5.4 Laakkeiden koneellinen jako potilasannoksiin

Ladkkeiden koneellisessa annosjakelussa ladkkeet voidaan jakaa ladkekohtaisesti
yksikkopakkauksiin (unit dose -jako, UD) tai moniannospakkauksiin (multi dose -
jako, MD) antoajan perusteella. Automaattisen jaon laitteistoja on koottu
liitteeseen 2. Moniannospakkauksissa samassa pussissa on kaikki kyseiselld
ottokerralla otettavat annospussiin jaettavaksi soveltuvat lddkkeet (European
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Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare 2018, Sinnemaiki 2020,
Ladkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus 2022).

Automatisoidun lddkkeiden jaon kehitys on alkanut katkeamattoman
ldakehoitoprosessin kehityksen rinnalla tavoitteena vihentaa ladkityspoikkeamia
ja kustannuksia, sekid lisdtd terveydenhuollon laatua (Anacleto ym. 2005).
Yhdysvalloissa  sairaala-apteekkiin =~ keskitetyn  lddkkeiden  jakomallin
hyodyntdminen on ollut yleistd, mutta se on vihentynyt tilld vuosituhannella
dlyladkekaappeja hyodyntdvin jakomallin lisdtessd suosiotaan (Anacleto ym.
2005). Vuonna 2002 yli viidesosa (22 %) yhdysvaltalaisista sairaaloista hyodynsi
ladkkeiden jaossa osastoilla sijaitsevia dlylddkekaappeja tai vastaavia jarjestelmi,
kun taas vuonna 2017 luku oli 70 % ja vain 1 % sairaaloista kaytti osastoille
hajautettua perinteistd manuaalista 1adkkeiden jakoa (Schneider ym. 2018).

Isossa-Britanniassa teknologiaa ei ole hyodynnetty yhta tehokkaasti kuin
Yhdysvalloissa ladkehoitoprosessin eri vaiheissa (McLeod ym. 2014, Ahmed ym.
2016, Schneider ym. 2018, Jeffrey ym. 2024b). Vuonna 2014 julkaistun
valtakunnallisen tutkimuksen mukaan vain 7 % Iso-Britannian sairaaloista
hyodynsi jonkinlaista sdhkoistd lddkekaappia lddkehoitoprosessissaan (McLeod
ym. 2014). Suurimpana syynai lienee ollut jarjestelmien heikko automaatioaste.
Vuonna 2014 ladkemaardykset kirjattiin 87 %:ssa sairaaloista paperisille
ladkityslistoille ja kymmenen vuotta myohemmin edelleen vield puolessa
sairaaloita (McLeod ym. 2014, Jeffrey ym. 2024b). Tavoitteena on kuitenkin ollut
paperittomuus ja teknologian hy6dyntdminen myos Isossa-Britanniassa (Ahmed
ym. 2016).

Suomessa automaatiota on lisddntyvdssd maidrin hyddynnetty sairaala-
apteekkien lddkevarastoissa, ladkkeiden kayttokuntoon saattamisessa ja osastojen
lddkkeiden siilytyksessd (Suvikas-Peltonen 2017, Metsdmuuronen ym. 2018,
Korhonen ym. 2025). Ladkkeiden koneellista MD-annosjakelua, jossa laakkeet
pakataan potilaskohtaisesti antoajankohdan mukaan, on kehitetty Ruotsissa
1980-luvulta lahtien (Sinneméki 2020). Suomessa malli otettiin kdytt66n vuonna
2002 avohuollon apteekeissa. Avohoidossa koneellinen MD-annosjakelupalvelu
on vakiinnuttanut asemansa etenkin kotihoidon ja tehostetun palveluasumisen
asiakkaiden parissa (Sinnem#ki 2020, Ladkealan turvallisuus- ja
kehittamiskeskus 2022). Vuonna 2017 MD-annosjakelu oli kiytossd kahdeksassa
sairaala-apteekissa (Metsdimuuronen ym. 2018).

Etenkin avohoidossa annosjakelun piirissa olevien asiakkaiden koneellinen
annosjakelu perustuu moniannospakkauksiin (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2015, Sosiaali- ja terveysministeri6 2016, Sinnemiki 2020, Liidkealan
turvallisuus- ja kehittimiskeskus 2022). Suomessa koneellisen annosjakelun on
tutkittu avohoidossa lisaavin ladkitysturvallisuutta mm. vihentdmalla idkkaille
haitallisten ladkkeiden kayttod, edellyttden, ettd koneelliseen annosjakeluun on
yhdistetty sadnnollinen ladkehoidon arviointi (Sinneméki 2020). Sairaalakayttoon
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ne kuitenkin soveltuvat huonosti nopeiden ladkitysmuutosten ja vaillinaisen
ladkevalikoimansa vuoksi.

Yksittdispakattuja ~ UD-ladkkeitd  kdytetddn  sairaaloissa  (Ldidkealan
turvallisuus- ja kehittamiskeskus 2022, Gallina ym. 2025). UD-pakkaamisella
ldakkeisiin saadaan yhdistettya niiden tunnistetiedot, jotka helpottavat 1adkkeiden
seurattavuutta lapi koko ladkehoitoprosessin. UD-ladkkeitd voidaan toimittaa
sellaisinaan hoitoyksik6iden lddkehuoneisiin ja dlylddkekaappeihin, joista hoitajat
ne edelleen jakavat viivakooditunnistetta apuna kayttden potilaille.
Yksittaispakattuja  UD-ladkkeitda voidaan my6s jakaa automaattisesti
potilaskohtaisiksi annoksiksi antoajan mukaisesti erillisen jakelumoduulin avulla,
joka voi sijaita joko sairaala-apteekissa tai hoitoyksikoissda. UD-pakatut ladkkeet
ovat sairaaloissa MD-pakkauksia soveltuvampi vaihtoehto, silla potilasvaihtuvuus
on suurta, hoitojaksot lyhyit4 ja varsinkin akuuttihoidossa ladkehoitoon joudutaan
tekeméan nopeitakin muutoksia potilaan terveydentilan ja hoitotoimenpiteiden
mukaan. UD-lddkkeet sisdltavit ladkevalmisteen kaikki tunnistetiedot ja siksi
muutoksia potilaan ladkitykseen on turvallista ja helppoa tehda. Lisdksi UD-
pakkauksiin on mahdollista pakata myo0s erityyppisida liadkemuotoja, kuten
oraaliliuoksiin tarkoitetut annosjauhepussit, kerta-annospipetit, ampulleihin ja
injektiopulloihin pakatut injektionesteet. MD-jakelu mahdollistaa vain kiinteiden
suun kautta otettavien ladkkeiden automaattisen jaon. Ristikontaminaatioriskin
vuoksi mm. antibiootit, hormonit ja syopalddkkeet eivit sovellu MD-jakeluun.
MD-jaettujen ladkkeiden kestoaika on hyvin rajattu, joka lyhentda valmisteiden
kayttoaikaa. UD-pakkaamisessa kiintedt suun kautta otettavat lddkevalmisteet
pyritddn pakkaamaan alkuperidisissd ldpipainopakkauksissaan, jolloin myds
valmisteen sdilyvyysaika vastaa pakatun tuotteen kestoaikaa. Vuonna 2026 UD-
laakkeita hyodynnetdan kahdessa Suomen sairaalassa (Sairaala Novassa Keski-
Suomessa ja Oulun yliopistollisessa sairaalassa).

2.5.5 Muut laakkeiden kasittelyssa hyodynnettavat teknologiat

Sairaala-apteekissa teknologian avulla voidaan parantaa ladkkeiden
seurattavuutta, vanhenemista sekd ladkkeiden valmistamista ja kayttokuntoon
saattoa (Kuiper ym. 2007, Suvikas-Peltonen 2017, Batson ym. 2021). Oikein
toteutettuna, ne tukevat lddkkeiden turvallista ja tehokasta kasittelya
hoitoyksikossad. Automaattinen varastonhallinta ja ladkkeiden tilaaminen lisdavat
tehokkuutta vihentamailla terveydenhuollon henkil6ston tydaikaa manuaalisista
tyotehtavistd. Vanhentuneiden ladkkeiden poisto yksikoiden lddkevarastoista ja
potilaiden hoitoon tarvittavien ladkkeiden saatavuus vdhentdd poikkeamia
ladkkeiden jako- ja antovaiheissa. Logistisista toiminnoista saatava ty6ajansaasto
on automaation merkittdvd etu (Gray ym. 2013, Batson ym. 2021). Kun
farmaseuttisen henkilokunnan tycaikaa sdistyy logistisista tehtidvistd, heidan
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ty0aikaansa voidaan suunnata kliinisiin tyotehtiviin ja ladkitysturvallisuuden
parantamiseen (Schepel ym. 2019).

Sairaala-apteekeissa voidaan lddkkeiden Kkisittelyssd hyodyntda erilaisia
teknologioita, kuten karuselliteknologiaa (carousel dispensing technology, CDT),
lddkeautomaatteja (medicines vending systems, MVS) tai robotiikkaan
perustuvaa ladkkeiden kerdilyd (robotic medication picking systems,
Acheampong ym. 2014, Batson ym. 2021, Svirsko ym. 2022). Nama laitteistot
pystyvit kasittelemaan kokonaisia ladkepakkauksia, mutta osa laitteista kykenee
myos UD-pakkausten tai valmiiden ladkelaimennosten Kkisittelyyn.
Karuselliteknologiaa hyodynnettivissd laitteissa, laitteisto pyorii hyodyntien
varastointitilaa tehokkaasti ja tarjoten keriiltaviksi joko haluttua ladkepakkausta
tai potilaskohtaisessa jaossa tarvittavaa UD-annosta (Temple ja Ludwig 2010,
Tsao ym. 2014, Schneider ym. 2024). Liikkeen oikeellisuus varmistetaan
viivakoodiluvulla. UD-pakkausten Kkisittely mahdollistaa potilaskohtaisen
ladkkeenkerdilyn ladkekdrryyn tai tarjottimelle, joka edelleen toimitetaan
hoitoyksikkoon potilaalle annettavaksi (Temple ja Ludwig 2010, Lin ym. 2025).

2.6 Teknologiaa hyodyntavat ladkkeenjakomallit

Automaatiota voidaan hyodynnetddn eri tavoin sairaaloiden lddkkeiden jaossa
(Batson ym. 2021). Lidkkeet voidaan jakaa potilaskohtaisiin annoksiin
automaatiota hyodyntdmalld joko keskittimilld jako sairaala-apteekkiin tai
hajauttamalla se osastoille.

Keskitetyssi lddkkeiden jakomallissa ldikkeiden potilaskohtainen jako
suoritetaan sairaala-apteekissa. Jakoprosessi voi olla monia vaiheita sisaltavaa ja
vain vdhan koneita hyodyntavaa tai tdysin automatisoitua (Anacleto ym. 2005,
Batson ym. 2021). Automatisoidussa mallissa, hyodynnetddn pitkille kehitettya
koneellista potilaskohtaista annosjakelua (Anacleto ym. 2005, Al Adham ja Abu
Hamad 2011, Riser ym. 2018a). Tdssd mallissa potilaan ldskitystiedot siirtyvit
sairaala-apteekkiin sihkoisesti, jakorobotti jakaa lddkeannokset automaattisesti
potilaskohtaisiin annoksiin ja valmiit annokset toimitetaan osastoille
robottikuljetuksella tai putkipostilla. Koneellisesti jaetuissa lddkkeistd 16ytyy
tunnistetiedot, ja ldidketiedot Kkirjautuvat potilasjarjestelmiin reaaliajassa
viivakoodiluvun perusteella 1adkkeiden annon yhteydessa.

Hajautetussa ladkkeiden jakomallissa ladkkeet jaellaan
potilaskohtaisiksi annoksiksi osastoilla, padasiallisesti lddkehuoneissa (American
Society of Health-System Pharmacists 2010, Batson ym. 2021). Tissd mallissa
hoitajat tai farmaseutit suorittavat 1adkkeiden jaon potilaan ladkityslistan mukaan
(Anacleto ym. 2005, American Society of Health-System Pharmacists 2010).
Automaation aste vaihtelee tdssdkin mallissa sairaaloittain ja osastoittain.
Laakityslistat voivat olla kisin kirjoitettuja, potilastietojarjestelmasta tulostettuja
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tai suoraan tietokoneelta reaaliajassa seurattavia dokumentteja. Manuaalisessa
ladkkeenjaossa hoitajat tai farmaseutit jakavat ladkkeet potilaskohtaisiin
dosetteihin tai ladkekuppeihin, joista lddkkeet annetaan lopulta potilaille.
Merkinnit doseteissa ja lddkekupeissa ovat manuaalisessa mallissa usein
puutteellisia ladke- ja potilastietojen osalta (Dussart ym. 2009, Lahtela ym. 2010,
Al Adham ja Abu Hamad 2011, Cousein ym. 2014).

Laiakkeiden jakomalli ei valttamatta ole taysin sairaala-apteekkiin keskitetty tai
osastoille hajautettu malli, vaan osa sairaaloista hyodyntda ns. hybridimallia,
jolloin lddkkeenjaossa on piirteitd sekid keskitetysti ettd hajautetusta ladkkeiden
jakomallista (Gray ym. 2013, Lathrop ym. 2014, Risgr ym. 2018a). Esimerkiksi
keskitetyn mallin kautta saattaa kulkea kaikki suun kautta otettavat kiintedt
ladkevalmisteet, mutta muut lddkevalmisteet, kuten oraaliliuokset ja
ladkeinfuusiot, jaetaan potilaille hajautetusti osastolla. Automaation aste
hybridimallissa vaihtelee, samoin lddkemuotojen jakautuminen keskitetyn ja
hajautetun mallin vililld (Lathrop ym. 2014). Kuvassa 10 on esitetty erilaisten
ladkkeenjakomallien tyonkulku sairaaloissa.

SAIRAALA-APTEEKKI HOITOYKSIKKO POTILASHUONE
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— @ laakemuotojen nouto
Annosjakelurobotti D ladkehuoneesta 1
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Kuva 10 Teknologiset ratkaisut yksinkertaistetusti eri ladkkeenjakomalleissa sairaaloissa.
Annosjakelurobottia  voidaan  hyodyntda  kaikissa  malleissa  esimerkiksi
potilaskohtaisena UD-jakona (unit dose) tai MD-jakona (multi dose). Hoitoyksikk6on
voidaan toimittaa joko kokonaisia ladkepakkauksia tai yksittdispakattuja lddkkeita.
Hoitoyksikossd  lddkkeenjaon  suorittaa  terveydenhuollon  ammattihenkilo
ladkekaapista tai dlyladkekaapista. Alyladkekaapin automaation aste voi vaihdella
paljon, ja tehokkaimmillaan potilaskohtainen jako voi tapahtua ldhes automaattisesti.
Vain potilaskohtaisesti UD-jaetut ladkevalmisteet voidaan suoraan toimittaa potilaalle.
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2.7 Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto

Sairaalan lddkehoitoprosessi on monivaiheinen ja altis poikkeamille.
Potilasturvallisuutta vaarantavia ladkityspoikkeamia, joista potilaalle voi koitua
ohimenevdd tai pysyvdd haittaa, on raportoitu erityisen paljon
ladkkeenjakoprosessin vaiheissa: ladkkeen jaossa, annossa potilaalle sekd
kirjaamisessa. Teknologiaan perustuvia suojauksia on ldhdetty kehittamaan
ladkkeenjakoprosessin turvallisuuden edistamiseksi.

Ladkitysturvallisuutta voidaan lisdtd hyodyntdmailld teknologiaa, joka
mahdollistaa katkeamattoman ladkehoitoprosessin kayttoonoton.
Katkeamattomassa ladkehoitoprosessissa lddkemadrdys kirjataan rakenteisesti
potilastietojarjestelméan, jonka jalkeen tieto siirtyy saumattomasti prosessin eri
vaiheiden vililla. Rakenteisen tiedon sujuva kulku mahdollistaa myos erilaisten
teknologioiden hytdyntidmisen lddkkeiden varastoinnissa, ladkkeenjaossa ja
dokumentoidussa antamisessa potilaalle.

Teknologian hyodyntamisella on saatu merkittavia etuja lddkkeenjakoprosessissa.
Laakitysturvallisuuden lisdamiseksi lddkkeen jaossa Kkayttoon on otettu
viivakooditeknologiaa, dlyladkekaappeja ja automaattisia 1adkkeenjakolaitteistoja.
Automaattisimmat jarjestelmét ovat yksittdispakkauksia pakkaavat, kisittelevit ja
potilaskohtaisia annoksia jakavat UD-laitteistot.

Laakityspoikkeamien maéaidrdn viahentymisen lisdksi lddkkeen jakoon kehitetyt
teknologiat ovat tuoneet etuja ladkkeiden seurattavuuteen, varastoinnin
lapindkyvyyteen ja tybajan tehokkaaseen kayttoon.

Teknologiat kehittyvit nopeasti muokaten lddkehoitoprosessia paivittamalla
vanhoja tyovaiheita ja korvaamalla niitd uudemmilla. Teknologian kehittyessd on
tarked seurata uusien innovaatioiden vaikuttavuutta ja turvallisuutta seki
hy6dyntia tietoa jarjestelmien jatkokehityksessa.

Ladkehoitoprosessiin liittyvissa kansainvilisissa tieteellisissd julkaisuissa kiytetty
termistd0 on varsin heikosti madriteltyd ja osittain vakiintumatonta. Myo0s
Suomessa uusiin teknologioihin liittyvd vakiintunut termistd on vield
kehittymissi ja vaatii johdonmukaisuutta kansallisella tasolla, jotta valtytdan
ristiriitaisten maaritelmien kaytolta.
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3 Tavoitteet

Vaitoskirjatutkimuksen tavoitteena oli tutkia lddkkeiden jakoprosessissa
kiaytettavien teknologioiden vaikuttavuutta ja haasteita sairaaloissa jarjestelma-
lahtoisen riskienhallinnan viitekehyksessda. Tutkimus jakautui kolmeen
osatyohon: systemaattiseen Kkirjallisuuskatsaukseen ja kahteen empiiriseen
tutkimukseen (kuva 11). Systemaattinen kirjallisuuskatsaus keskittyi
kansainvilisiin vertaisarvioituihin tutkimuksiin, joissa tarkasteltiin ladkkeiden
automaattisten ja puoliautomaattisten jakojarjestelmien vaikuttavuutta
sairaalaymparistossia. Katsauksen pohjalta toteutettujen empiiristen tutkimusten
tavoitteena oli tutkia 1) keskitetyn, potilaskohtaisen jakomallin kayttoonottoa
sairaala-apteekissa ja sen mahdollisia vaikutuksia laakitysturvallisuuteen seki 2)
yksikkopakattujen (unit dose, UD) ladkkeiden vaikutuksia ladkitysturvallisuuteen
jaladkkeiden jakoon kuluvaan ty6aikaan.

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus (I)

Arvioida sairaaloissa kdytettyjen ladkkeenjakomallien vaikuttavuutta

Osatyd |: Automaattisten ja puoliautomaattisten jakelujarjestelmien vaikutukset turvallisuuteen
ajankayttoon ja kustannuksiin sairaalassa (2020)

« Systemaattinen kirjallisuuskatsaus PRISMA-ohjeistusta noudattaen

* Haku suoritettiin aikavalilla 2005-5/2016 ja paivityksessa 2016-8/2025

» Sisaanottokriteerit tayttavien artikkeleiden (n=30) laadullinen arviointi GRADE-luckituksen mukaan
« Laadullinen sisaltéanalyysi

Keskitetyn ja hajautetun mallin tutkiminen (Il ja Ill)

Arvioida eri jakomallien vaikutuksia tutkimusosastoilla

Osatyd |I: Keskitetyn |d8kkeiden jakomallin Osatyd lll: UD-lIa8kkeiden vaikutukset [&3kitys-
pilotointi sairaalan sisatautiosastolla (2021) turvallisuuteen ja jakoaikaan sisatautiosastolla
+ Sairaala-apteekissa potilaskohtaisesti jaetut (2025)
laakkeet toimitettiin ladkekarryssa yksikkéon + Hoitajien havainnointi aamulédakkeenjaossa
* Vertailtiin laakelistojen kirjaamismerkintojen ennen ja jalkeen UD-laakkeiden kayttéonottoa
oikeellisuutta ennen ja jalkeen keskitettya jakoa + Vertailtiin laakitys- ja menetelmapoikkeamia
» Pilotin jalkeen suoritettiin kysely mukana olleille seka ladkkeenjakoon kaytettya tydaikaa
hoitajille + Kysely hoitajille ennen ja jalkeen
» Laadullinen sisallonanalyysi + Kuvaileva kvantitatiivinen analyysi
Kuva 11 Tutkimusasetelma. GRADE = Grading of Recommendations, Assessment,

Development, and Evaluations (Guyatt ym. 2008); PRISMA = Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (Moher 2009); UD = Unit dose,
yksikképakattu ladke
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4 Aineistot ja menetelmat

4.1 Jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus laakkeiden
automatisoitujen ja puoliautomatisoitujen
jakojarjestelmien vaikuttavuudesta (l)

Tutkimuksessa arvioitiin automatisoitujen ja puoliautomatisoitujen lddkkeiden
jakomallien  vaikuttavuutta  ladkitysturvallisuuteen,  kustannuksiin  ja
henkilokunnan  kiyttimaan  tydaikaan  hyodyntdmalld  systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen = menetelmdd (Li ym. 2021). Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus noudatti PRISMA-ohjeistusta (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews) jarjestelmaillisen kirjallisuuskatsauksen laatimisesta (Moher
ym. 2009). Tyokalun tarkoituksena on  tukea  systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen suorittamista ja raportointia laadukkaalla tavalla ja
varmistaa siten tuotetun tutkimusndyton luotettavuutta. Tutkimus pohjautui
julkaistuun tieteelliseen kirjallisuuteen, joka oli saatavissa Open access -
julkaisuina tai Helsingin yliopiston kirjastopalveluiden kautta.

4.1.1 Hakustrategia seka sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Kirjallisuushaku suoritettiin MEDLINE, Embase, Cinahl (EBSCOhost) ja Scopus -
tietokannoista. Aineiston hakutermit muodostettiin yhdistimalld ladkkeiden
jakojarjestelmiin, laakitysturvallisuuteen, kustannuksiin ja ajankayttoon liittyvia
hakusanoja, jotka valittiin tutkimusryhméan tutkijoiden ja Helsingin yliopiston
informaatikkojen yhteistyona (Julkaisu I: Table 1). Tutkimusaineiston haku
suoritettiin kevaalld 2016 ja se kattoi julkaisut vuoden 2005 alusta maaliskuun
loppuun 2016. Kirjallisuuskatsauksen hakua tidydennettiin tammikuussa 2019 ja
viitoskirjan viimeistelyvaiheessa elokuussa 2025. Piivityksissd koottu aineisto
analysoitiin erilldan aiemmista tuloksista (ks. luku 4.1.3).

Tutkimusaineiston valintaa ja analysointia varten madaritettiin artikkeleiden
sisddnotto- ja poissulkukriteerit. Kriteerien muodostamisessa hyddynnettiin
tutkimuskysymyksen jasentdmiseen tarkoitettua PICOS (participants,
interventions, comparison, outcomes, study design) -tyokalua (taulukko 4)
(Schardt ym. 2007). Automaation nopean kehityksen vuoksi tehtiin aikarajaus
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siten, ettd alkuperdisartikkelit ja systemaattiset kirjallisuuskatsaukset vuosilta
2005—2016 hyviksyttiin mukaan jatkotarkastelua varten. Katsauksen aineistoksi
hyviksyttiin englanninkieliset vertaisarvioidut tutkimukset erikoissairaanhoidon
tai perusterveydenhuollon osastoilla, joissa ladkkeiden jako suoritettiin kerran
vuorokaudessa tai useammin. Tutkimusten tuli kisitelld lddkkeiden jako- ja

antovaiheisiin kéytettyja teknologioita.

Taulukko 4 Kirjallisuuskatsauksen  artikkeleiden  sisddnotto-  ja  poissulkukriteerit
automatisoidun  ja  puoliautomatisoidun  lddkkeiden  jakojdrjestelmén
vaikuttavuudesta PICOS-mallia hy6dyntden (Schardt ym. 2007).

PICOS Sisaanottokriteeri Poissulkukriteeri
Ongelma Automaattinen tai Avohoidon tutkimukset (esim.

(problem, P)

puoliautomaattinen
ladkejakojarjestelma osastolla
(esim. alylaakekaappi) tai
sairaala-apteekissa (esim.
laakejakorobotti, koneellinen
jakolaitteisto, laakekaruselli) ja
naiden mallien yhdistelmat
erikoissairaanhoidossa.

avohuollon apteekki tai
asumispalveluyksikko).
Sairaalayksikot, joissa ladkkeiden jako
tapahtuu harvemmin kuin kerran
vuorokaudessa.

Vain manuaalinen laakkeiden jako.
Viivakooditunnistusta laadkkeen
annossa hyodyntavat tutkimukset,
joissa ladkkeiden automaattista jakoa
sairaalassa ei ole kuvattu ja arvioitu
tarkemmin.

Tutkimuksen
kohde,
interventio

(intervention,

Automaatiota tai teknologiaa
hyédynnetaan laakkeiden
jakoprosessissa.

)

Artikkelit, jotka kuvailevat pelkan
uuden jakojarjestelman kayttddnoton.
Laakkeiden jakomallin kuvausta tai
arviointia ei ole tehty.

Vertailu Kontrolliryhmaa ei vaadita -
(comparison, C)
Tulokset Erilaiset tutkimusmenetelmat, -

(outcomes, O)

joilla on tutkittu ladkkeiden
jakomallien vaikutuksia
laakitysturvallisuuteen,
ajankayttdon ja kustannuksiin.

Aika
(time, T)

2005 jalkeen julkaistut
tutkimukset.

Ennen vuotta 2005 julkaistut
tutkimukset.

Tutkimusasetelma
(study design, S)

Kaikki menetelmat ja
tutkimusasetelmat hyvaksyttiin
mukaan.

Vertaisarvioitu tutkimusartikkeli.
Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus.

Ei-tieteelliset julkaisut: kirje,
paakirjoitus, kommentti, uutinen.
Ammatillisessa lehdessa julkaistu
artikkeli tai muu ei-tieteellinen julkaisu.

Muut

Englannin kieli.

Artikkeli on saatavilla avoimena
julkaisuna tai Helsingin
yliopiston kautta.
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4.1.2 Julkaisujen valinta ja analyysi

Kaksi tutkijaa (HA ja MK) suoritti tutkimukseen siséllytettavien julkaisujen
valinnat vaiheittain ensin otsikon, sitten abstraktin ja lopuksi artikkelien koko
tekstien perusteella (Li ym. 2021). Mahdolliset tutkijoiden erimielisyydet
artikkelin hyviaksynnasta jatkoon kaytiin 1api konsensuskeskusteluna kolmannen
tutkijan kanssa (ARH). Lopulliseen tutkimusaineistoon siséllytettiin otsikon,
abstraktin ja koko tekstin perusteella sisddnottokriteerit tayttavat artikkelit.
Lisdksi systemaattiseen Kkirjallisuuskatsaukseen hyviksyttyjen artikkelien
kirjallisuusluettelot kaytiin lapi, tarkoituksena etsid valintakriteerit tayttavia
artikkeleita, jotka eivat olleet sisdltyneet alkuperidiseen kirjallisuushakuun.
Artikkeleiden valinta on esitetty kuvassa 12.

Kirjallisuuskatsaukseen  sisillytettyjen  artikkelien tutkimusasetelmat,
menetelmat ja paaloydokset 1adkkeiden jakomallien vaikuttavuudesta taulukoitiin
(Julkaisu I: Supplementary file, Appendix 1). Artikkelien laatua ja tutkimusnayton
vaikuttavuutta arvioitiin siihen kehitetyn GRADE-luokitusmallin (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) avulla (Guyatt ym.
2008). Tutkimusten 16ydokset, johtopaatokset ja suositukset luokiteltiin
jakomallin tyypin (keskitetty, hajautettu, hybridi) mukaan ja koottiin taulukkoon
(Julkaisu I: Table 3). Tutkimusten vaikuttavuustiedot turvallisuuteen, tyoaikaan
ja kustannuksiin liittyen taulukoitiin, ja ne lajiteltiin edelleen omiin
alaotsikoihinsa esim. vaikutuksiin ladkityspoikkeamiin. Taulukon tiedoille
suoritettiin ~ laadullinen  sisdllonanalyysi eri lddkkeiden jakomallien
vaikuttavuuden arvioimiseksi (Elo ja Kyngds 2008). Tutkimusten keskeisista
johtopaitoksistd ja suosituksista kerattiin artikkeleiden pohdintaosioista
yhteenvetotaulukkoon (Julkaisu I: Table 4). Taulukkoon koottiin myos
artikkeleiden kirjoittajien tekemid suosituksia asioista, joita tulisi huomioida
sairaaloiden jakomallien kayttoonotossa ja kehitystyossa. Tutkitut jakomallit ovat
kuvattu tarkemmin Julkaisussa I (Supplement 2).
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MEDLINE Ovid
n=741 Scopus CINAHL
n=2213 n=154
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EMB Reviews n=3137
n=29 P
I R n=686
Cochrane Database of H v Duplikaatttien poisto
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Database of Abstracts of perustuen ; :
Reviews of Effects (n=8) Nn=2451

¢ g n=2065 :
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Soveltuvuus koko

tekstiin perustuen —V n=26 '
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Muista lahteista |0ydetyt Kirjallisuuskatsaukseen 3i;tt::setr;i[1rl1nisetzltuin
artikkelit —» hyvaksytyt artikkelit le— . .
artikkelit
n=0 n=30 0

Kuva12  Vuokaavio tutkimukseen hyvéksyttyjen artikkeleiden (n=30) valinnasta.

4.1.3 Paivitetty kirjallisuushaku: Uusimmat tutkimusjulkaisut
vuosilta 2016-8/2025

Kirjallisuushaku pdivitettiin tammikuussa 2019 ja uudelleen viitoskirjan
kirjoituksen yhteydessa elokuussa 2025 Medline Ovid -tietokannasta vastaamaan
uusinta tutkimustietoa. Haussa toistettiin sama hakustrategia ja artikkeleiden
julkaisuajankohdaksi rajattiin aikaikkuna vuodesta 2016 elokuuhun 2025 saakka.
Tutkija (HA) suoritti siséllytettavien julkaisujen valinnan julkaisujen otsikon,
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tiivistelmén ja koko artikkelin perusteella (kuva 13). Sisaanottokriteerit tayttavat
artikkelit taulukoitiin tutkimusasetelmineen, menetelmineen ja paaloydoksineen
(liite 3). Tulokset analysoitiin erillidn aiemmista tuloksista (ks. luku 5.1.6).

MEDLINE Ovid
n=785

Ovid MEDLINE (n=784)
Ovid MEDLINE In-Process
& Other Non-Indexed
Citations (n=1)

Soveltuvuuus otsikkoon
perustuen
n=104

Soveltuvuus
tiivistelmaan perustuen
n=56

Mukana alku-

> perdisessa :

tutkimuksessa n=4

v

Soveltuvuus koko
tekstiin perustuen
n=35

[

v

Muista lahteista |0ydetyt
artikkelit (CINAHL n=45,
Scopus n=140)
n=0

Kirjallisuuskatsaus

(jarjestelmallinen,

kuvaileva tai meta-
analyysi/synteesi) n=7

.

Valittujen artikkeleiden
viitteista tunnistetut
artikkelit
n=0

>

Kirjallisuuskatsaukseen
hyvaksytyt artikkelit
n=7

(n=7) valinnasta.
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4.2 Laakkeiden keskitetyn jakomallin pilotointi sairaalan
sisatautiosastolla (ll)

Tutkimus oli prospektiivinen vertailututkimus, joka toteutettiin pilotoimalla
keskitettya ladkkeenjakoa erikoissairaanhoidossa Pohjois-Kymen Sairaalan
sisdtautiosastolla syys-joulukuussa 2015. Keskitetyn ladkkeenjaon hyétyja ja
vaikutuksia sisatautiosaston lddkehoitoprosessiin  tutkittiin  seuraamalla
mahdollisia uuden lddkkeiden jakomallin my6ta ilmenevid muutoksia potilaiden
laakityslistojen kirjaamismerkinnoissd. Lisdksi kyselyn avulla kartoitettiin
hoitajien kokemuksia uudesta jakomallista ja 1adkekarryn kaytosta 1adkekierrolla.
Tutkimuksen sisilto ja eteneminen on esitetty kuvassa 14. Tutkimusta varten
haettiin kirjallinen tutkimuslupa Pohjois-Kymen Sairaalan yliladkarilta. Eettistd
ennakkoarviointia ei palvelun kehittdmiseen liittyvaan tutkimukseen tarvinnut
tehdd. Hoitohenkilokuntaa informoitiin ladkkeenjaon keskittamisestd sairaala-
apteekkiin ja osallistuminen tutkimuskyselyyn oli anonyymid ja vapaaehtoista.
Ladkelistojen potilastiedot poistettiin ja aineistoa kisiteltiin pseudonymisoituna.

Ennen pilottia (13 pv)

Osastofarmaseutti tarkistaa paivittain osaston potilaiden laakitykset

LAAKELISTAT: Osaston kaikkien potilaiden laakelistat
kerataan arkipaivisin ja laakityspoikkeamista kootaan
tiedot seurantaa varten

Lahtétilanteen poikkeamia ja huomioita verrataan
pilotin aikana kerattyyn materiaaliin

Pilotin aloitus (n. 1kk)
Prosessia hiotaan toimintakykyiseksi

Ei kerattavaa materiaalia Ei analyysia

Pilotti (12 pv)
Osastofarmaseutti tarkistaa paivittéin pilottipotilaiden laakitykset ja tekee tarvittavat korjaukset koneellista
annosjakelua varten

LAAKELISTAT: Osaston pilottipotilaiden laakelistat . . . .
kerataan arkipaivisin ja l1aakityspoikkeamista kootaan R

eI TET T ennen pilottia kerattyyn materiaaliin

Pilotin jalkeen

KYSELY: Toteutetaan kirjallinen kysely pilottiin P i
i . s Sisallonanalyysi
osallistuneille hoitajille

Kuva 14  Tutkimuksen eteneminen, keréttava aineisto ja tutkimusaineiston analyysi.

4.2.1 Laakkeiden keskitetty jako

Ladkkeiden Kkeskitettyd jakomallia pilotoitiin sairaalan sisatautiosastolla
hy6dyntamalla 1adkkeenjaossa koneellista MD-annosjakelua (moniannospakkaus,
multi dose) ja ladkekdrryd, johon potilaskohtaisesti jaetut ladkkeet sijoitettiin
odottamaan antoa potilaalle. Tutkimukseen sisillytettiin pilotissa mukana olleet
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sisatautiosaston potilaat (kuva 14). Ladkekarryssd oli jokaiselle potilaalle oma
henkilokohtainen laaketarjotin, tilaa infuusioliuoksille, tarvikkeille, jateastioille ja
desinfektioaineille seka tietokone potilastietojen selaamista ja kirjauksia varten.

Pilottipotilaiden lddkkeiden jako suoritettiin sairaala-apteekissa ja jaetut
ladkkeet sijoitettiin  potilaskohtaisille ladketarjottimille. Potilaskohtainen
ladkkeenjako kattoi kokonaisuudessaan sekd sdannolliset ettd tarvittaessa
otettavat laakitykset ja kaikki ladkemuodot. Sisdtautiosaston osastofarmaseutti
tarkasti potilaan ladkityslistan ja siirsi koneelliseen MD-annosjakeluun
soveltuvien ladkkeiden tiedot laitteistolle (Tosho, Xana 4001U2), joka sijaitsi
sairaala-apteekissa. Yhden antokerran tabletti- ja kapselivalmisteet jaettiin
laitteistolla samaan annospussiin. Lisdksi kaikki muut lddkevalmisteet, kuten
antibiootit ja koneelliseen annosjakoon sopimattomat kiintedt valmisteet,
oraaliliuokset, pistos- ja liuoslddkkeet sekd muut lddkehoidon paivittdisessa
toteuttamisessa tarvittavat tuotteet jaettiin potilaan tarjottimelle valmiina kerta-
annoksina. Ladkekirry toimitettiin iltapdivilld osastolle potilaan lddkkeet
mukanaan vuorokaudeksi eteenpiin, ja lddkehuollosta vastuussa oleva hoitaja
tarkasti ja antoi annosjaetut ladkkeet kirrysta potilaalle ladkekierrolla. Pilotin
ajankohta osui vuoden loppuun ja pilotti jouduttiin keskeyttimiin joulun
tyojarjestelyiden vuoksi. Mychemmin pilottia ei endd jatkettu, silld
annosjakelulaitteisto siirrettiin toiseen yksikkoon.

4.2.2 Laakityslistoissa esiintyvat poikkeamat

Osastofarmaseutti  (TV) kerdsi sisdtautiosaston kaikkien potilaiden
(potilaspaikkoja kaikkiaan 24) ladkityslistat 13 arkipdivan ajan ennen keskitetyn
ladkkeiden jakopilotin alkua (kuva 14). Tarkoituksena oli tehda paitelmat
keskitetyn ladkkeiden jaon vaikutuksista ladkityslistojen oikeellisuuteen
vertaamalla ennen pilottia ja sen aikana listoilla havaittuja kirjaamispoikkeamia.
Poikkeamissa huomioitiin merkitsemisvirheet, kuten ladkkeen antomerkintéjen
vadra kirjaamiskaytdnto potilastietojarjestelméain, ladkevalikoiman ulkopuolelta
valitut valmisteet, paillekkaiset ladkitykset, antoajankohdat, annospoikkeamat,
maksimiannosten puuttumiset ja muut mahdolliset epaselvyydet (esimerkiksi
ristiriidat annosmerkinnoissa).

Pilotin aikana osaston kahden potilashuoneen potilaiden (yhteensi 6
potilaspaikkaa) ladkkeet jaettiin sairaala-apteekissa keskitetysti
annosjakelukonetta ja yksittdispakattuja ladkeannoksia hyodyntden ladkekarryyn
(ks. kappale 4.2.1). Pilotin kuukauden aloitusjakson jilkeen osastofarmaseutti
kerisi 12 arkipdivan aikana pilotissa mukana olevien 6 potilaspaikan potilaiden
kaikki laakityslistat. Laakityslistojen poikkeamia verrattiin l4htotilanteen
ladkityslistojen poikkeamiin. Tarvittaessa annettaviin ladkkeisiin liittyvat
kirjaamispoikkeamat kartoitettiin ja selvitettiin yksityiskohtaisemmin (ks. 5.2.1,
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taulukko 10). Ennen pilottia ja sen aikana havaittuja kirjaamispoikkeamia
verrattiin toisiinsa. Tutkija (HA) analysoi materiaalin kuvailevin tilastollisin
menetelmin kiyttden Microsoft Excel-ohjelmistoa. Excel-taulukkoon kerittiin
laakityslistalta potilaskohtaisesti: kokonaisladkemaara, poikkeamien
kokonaismaara ladkityslistalla, osastofarmaseutin korjaamat poikkeamat,
tarvittaessa  annettavien lddkkeiden (T-ladke) maard, T-ladkkeiden
maksimiannosten niakyvyys, T-ladkkeiden puuttuvien maksimiannosten maira ja
niiden PKV-lddkkeiden mair4, joissa oli vaillinaisia merkint6ja.

4.2.3 Hoitajille suunnattu kysely

Kaikille pilottiin osallistuneille hoitajille toteutettiin kirjallinen kysely, joka sisilsi
kahdeksan avointa kysymystd keskitetystd ladkkeiden jakomallista ja sen
vaikutuksista ladkitysturvallisuuteen, sekid lddkekarryn kaytostd lddkekierrolla
(taulukko 5). Hoitajat vastasivat kyselyyn anonyymisti. Kyselyn vastaukset
analysoitiin (HA) laadullisen sisdllonanalyysin menetelmalld (Elo ja Kyngis
2008). Aineiston pohjalta muodostettiin luokat (esim. uusi ladkkeiden jakomalli
vahentaa hoitajan tyoaikaa ladkkeiden kasittelystd muuhun potilasty6hon), joiden
avulla hoitajien vastaukset luokiteltiin ja kuvattiin prosenttiosuuksina. Luokista
muodostettiin lisdksi kaksi yldluokkaa kuvaamaan uuden ladkkeiden jakomallin
hy6tyja ja haittoja. Tulokset koottiin taulukkoon aihepiireittdin ja palautetyypin
mukaan (taulukko 11).

Taulukko 5 Pilottiin osallistuneille hoitajille suunnatun, avoimiin kysymyksiin perustuvan

kyselyn kysymykset.
AIHEALUE KYSYMYS
Tyobaika Miten pilotti vaikutti ladkehuoltoon kayttamaasi tydaikaan?

Mihin aikaa kului enemman?
Mihin vahemman?

Laakitysturvallisuus, Miten projektin kaltainen malli vaikuttaa mielestasi

laatu, hygienia laakitysturvallisuuteen, hygieniaan tai laatuun ylipaataan?

Potilaan mielipide Mita mielté potilaat olivat nimetyista 1adkepusseista ja kerta-
annoksista?

Yleisvaikutelma Millainen yleisvaikutelma tasta toteutetusta mallista ja projektista jai?

Tulevaisuus Tulevaisuudessa ladkehoidon malli vuodeosastoilla voisi olla tAman

kaltainen, jossa apteekki toimittaisi potilaan yksittaiset ladkeannokset
laakekarryyn ja hoitaja antaessa laakkeita kirjaisi ne jarjestelmaan
skannaten ladkkeiden viivakoodit ja potilaan viivakoodirannekkeen.
Mita hyvia asioita tallaiseen malliin liittyisi?

Mitd huonoja asioita tallaiseen malliin liittyisi?

Ladkekarry Minkalainen oli taman ladkekarryn mekaaninen toiminta ja
soveltuvuus osaston ladkehoidossa?
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4.2.4 Pilottia varten tehdyt muutokset ladkehoitoprosessissa

Pilottia varten tehtiin muutoksia lddkehoitoprosessin kiytantoihin tutkimuksessa
mukana olleissa osaston potilashuoneissa. Muutokset on esitetty taulukossa 6.

Taulukko 6

LAHTOTILANNE

Pilottia varten osaston prosesseihin tehdyt muutokset.

MUUTOS PILOTTIA VARTEN

Osastolla jaettavissa
ladkeannoksissa ei ole
nakyvissa potilaan tietoja.
Laakekupeissa ja
oraaliliuoksissa ei nay
laakkeiden nimet,
vahvuudet eika
ladkemaarat.

Laake- ja nimitietojen lisays osastolla jaettaviin ladkeannoksiin
seuraavasti:

Potilaan nimi nakyviin annosjakelupusseihin ja l1aaketarjottimelle
Tabletit ja kapselit: I1adkkeiden nimet, vahvuudet ja maarat
nakyviin

Oraaliliuokset: lagkkeiden nimet, vahvuudet ja maarat nakyviin

Tarvittaessa annettavien
ladkkeiden maksimimaarat
eivat nay laakityslistoissa.

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

Tarvittaessa annettavien
laakkeiden antojarjestys ei
ole nakyvissa
laakityslistassa.

Tarvittaessa annettavien laékkeiden jarjestys kirjataan nakyviin
laakityslistalle, jolloin tulkinnanvaraisuudet véhenevat. Jos
kaytdssa on useita ladkkeitd samaan oireeseen ja toivottu kayttd
on portaittainen, merkitaan esim.

ummetus: 1. Movicol - 2. Laxoberon

unettomuus: 1. Circadin > 2. Tenox

Laakarin kierto
tavanomaisesti venyy.

Pilotti muuttaa paivan tyorytmia seuraavasti:

Laakarin kierto toteutuu ajallaan

Laakemaaraykset kirjataan hyvissa ajoin
potilastietojarjestelmaan (muu paivan rytmitys ei karsi ja
ladkkeet saadaan jaeltua aikataulun mukaan)

Laakkeet viedaan useilla
antokerroilla:
-PO-laakkeet
-1V-laékkeet

-Insuliinit

-Tarvittaessa

annettavat ladkkeet jne.

Laakkeiden vienti potilaalle tapahtuu yleensa yhdella
antokerralla seuraavin odotetuin vaikutuksin:

Ty helpottuu
Unohdukset vahenevat

Riski tuplalaakitsemiselle vahenee (kaksi hoitajaa vie tarvittavan
laakkeen toisistaan tietdmatta, koska kirjausta ei ole ehditty
tekemaan)
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4.3 Yksittaispakattujen ladkkeiden kayttoonoton
vaikutus laakitysturvallisuuteen ja laakkeenjakoon
kaytettyyn tyoaikaan (lll)

Havainnointitutkimus toteutettiin 24-paikkaisella sisdtautiosastolla HUSissa.
Osastolla hoidettiin akuutteja ja kroonisia somaattisia sairauksia seka
infektiopotilaita. Tutkimuksessa seurattiin ladkitysturvallisuutta
ladkityspoikkeamia ja  menettelypoikkeamia  havainnoimalla.  Yksikon
ldakehoitoprosessiin implementoitiin osittain yksikkopakatut 1adkkeet (unit dose,
UD, kuva 15). Poikkeamien esiintyvyyttd ja ladkkeiden jakoon kulunutta aikaa
seurattiin  ennen ja jilkeen valittujen yksittdispakattujen ladkkeiden
kayttoonottoa. Tietoja potilaista ei keratty timéan tutkimuksen aikana.

Poikkeamat ldadkkeiden jakovaiheessa luokiteltiin ladkityspoikkeamiksi, jos
kyseessa oli vadra potilas, ldadke, annos, antoaika, maardys tai jakamatta jaanyt
ladke. Menettelypoikkeamiksi luokiteltiin tilanteet, joissa hoitajat eivat
noudattaneet lidkkeidenjaon yhteydessi sairaalan ohjeistuksia, esim. aseptiikassa
tai ladkkeiden viivakoodiluvussa. Havainnoinnin lisdksi hoitajien mielipiteitad
ladkkeidenjakoprosessista tutkittiin ennen ja jilkeen yksittdispakattujen
ladkkeiden kayttoonoton. Kysely oli vapaaehtoinen ja silld kerittiin tietoa
yksittdispakattujen lddkkeiden kayttokokemuksista.

AU00023

APIKSABAANI
ELIQUIS 5 MG

V1A

lot. JV2021/00000X
oxp. 27.6.2021

Kuva 15 Vasemmalla sairaala-apteekissa anonyymisti yksikkopakattuja (unit dose, UD)
ladkkeitda. Jako suoritettiin Baxter FSD Proud 260 -laitteistolla. Ennen
yksikkopakkausten  kdyttoonottoa, kaikki lddkkeet siilytettiin  ja  jaettiin
alkuperaispakkauksistaan (esimerkki oikealla).

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin johtajaylilddkari myo6nsi
tutkimukselle luvan ennen tutkimuksen aloittamista (HUS/182/2021). HUSin
eettisen toimikunnan konsultoinnin perusteella ja kansalliset ohjeistukset
huomioiden, tutkimuseettistd ennakkoarviointia ei tassa tutkimuksessa tarvittu,
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silld tutkimus ei sisdltidnyt potilastietoja (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2019). Hoitohenkilokuntaa informoitiin  tutkimuksesta etukidteen ja
osallistuminen oli vapaaehtoista. Osallistujilta ei keritty erillistd kirjallista
suostumusta. Kysely toteutettiin nimettomaisti ja osallistuminen Kkyselyyn
tulkittiin kirjalliseksi suostumukseksi tutkimukseen osallistumisesta.

4.3.1 Laakkeiden jakoprosessi ennen yksikkopakattuja
laakeannoksia

Ladkemaaraykset syotettiin sahkoiseen potilastietojarjestelmaan (EHR) (Apotti,
EPIC-jarjestelma), johon oli liitetty kliininen paatoksentukijarjestelma (kuva 16).
Laakkeet toimitettiin sairaala-apteekista osastolle alkuperaisissa
ladkepakkauksissa, jotka siilytettiin yksikon potilastietojarjestelmain liitetyssa
dlylaakekaapissa (ADC, Pyxis MedStation™) ladkehuoneessa. Hoitajat suorittivat
potilaskohtaisen lddkkeenjaon kahden tunnin aikana ennen ldikkeen antoa
potilaalle  dlylddkekaapissa  sdilytetyistd  ladkepakkauksista.  Yksikossa
hy6dynnettiin viivakoodilukua sekid lddkkeidenjaossa ettd ladkkeiden annossa
potilaalle. Potilaskohtainen viivakooditunniste tulostettiin
potilastietojarjestelméisti ja se kiinnitettiin 1ddkekuppiin, johon jaettiin kiinteét
suun kautta otettavat valmisteet. Potilaskohtaisia viivakooditunnisteita kiytettiin
my0s valmisteisiin, jotka olivat valmiita annettavaksi potilaalle, kuten
ladkeruiskut, inhalaattorit ja silmétipat. Lidkkeenjaon yhteydessa ladketarran
viivakooditunniste ja ladkepakkauksen viivakoodi skannattiin oikean ladkityksen
japotilaan varmistamiseksi. Ladkkeiden antovaiheessa potilasranneke ja jaettujen
ladkkeiden viivakooditunniste skannattiin uudelleen potilaan ja ladkkeiden
tunnistamiseksi ja tietojen kirjaamiseksi potilastietojarjestelmaan (BCMA).

MAARAAMINEN® | VARMENTAMINEN® SAILYTTAMINEN OSASTOLLA LAAKKEENJAKO ANNOSTELU?

ENNEN
Sahkdinen Ladketysntekijat taytiavat yksikén ADC:n LanEN
laakemaarays puoliautomaattisesti luodun ladketilauksen ennen IaakKi}en antoa
potilastieto- perusteella, jonka osastofarmaseutti tekee . Viivakooditunnistettu
s e ADC:sta lukemalla P
jarjestelmaan. kolme kertaa viikossa. vivakoodit laakkeen annostelu.
Kliininen L a&kemaaraysten Ladkkeet sailytetdén ADC:ssa slkuperiispakkauksista Luetaan viivakoodit
paatoksenteon tuki Varmentamif\en alkuperaispakkauksissaan. P P : potilasrannekkeista
(esim. ‘heraltget Automaatti- . ja Iaakekqg[n paélta
allergioissa ja varmentaminen JALKEEN JALKEEN ennen laakkeen
|adkkeiden Kiiytossa Ladketyontekijat tayttévat yksikén ADC:n Liakkest astaan annostelua.
yhteisvaikutuksissa). puoliautomaattisesti luodun laaketilauksen ennen Iaékk:een antoa Annostelu
Séahksinen perusteella, jonka osastofarmaseutti tekee ADC:sta lukemalla dokumentoidaan
antokirjaus kolme kertaa vilkossa tai tarvittaessa. v-iivakoo dit sahkoisesti.
potilastieto- Ladkkeet sdilyteta@n ADC:ssa UD- tai
jarjestelmaan. UD-pakkauksissa tai muiden laakkeiden .
osalta alkuperdispakkauksi N alkuperaispakkauksista.

Kuva 16 Lidkehoitoprosessi ennen ja jilkeen yksikkopakattujen UD-lddkkeiden kiytt6onoton
tutkimusyksikossd. Muutoksia tehtiin vain séilytykseen ja ladkkeenjakoon. Muutokset
on merkitty kuvaan lihavoidulla tekstilla. 2Ei muutoksia vaiheessa havainnointijaksojen
vélilla. ADC = élyladkekaappi, UD = yksikkopakattu ladke
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4.3.2 Laakkeiden jakoprosessi yksikkopakattujen laakkeiden
kayttoonoton jalkeen

Osa yksikon lddkevalmisteista valittiin yksikkopakattaviksi (kuva 17).
Yksikkopakkaukset olivat anonyymeja, eivatkd sisdltdneet potilastietoja.
Yksikkopakatut ladkkeet oli merkitty lddkkeiden tunnistetiedoin ja ne toimitettiin
sairaala-apteekista yksikon alylddkekaappiin. Vain kiinteat suun kautta annettavat
ladkkeet, joilla oli suuri kulutus, pakattiin yksikképakkauksiin, silli niiden
pakkaaminen onnistui sairaala-apteekissa kaytossa olevalla
annosjakelulaitteistolla (Baxter FDS Proud 260). Valittujen tuotteiden tuli siilya
uudelleen pakattuina ja ne eivit saaneet kontaminoida laitteistoa. Loput suun
kautta otettavat valmisteet, oraaliliuokset ja parenteraaliset valmisteet jaettiin
samalla tavalla kuin ennen yksikkopakattujen valmisteiden kaytt6onottoa.

Yksikkopakattujen tuotteiden kayttoonotto tehtiin vaiheittain ja prosessia
kehitettiin tarvittaessa kayttoonottovaiheessa. Tuotteet pakattiin sairaala-
apteekin annosjakelulaitteistolla ja ne toimitettiin hoitoyksikkoén kolme kertaa
viikossa, tai tarpeen mukaan joka arkipaiva. Hoitohenkilokuntaa informoitiin
yksikkopakattujen ladkkeiden kayttoonotosta, ja heitd koulutettiin lddkepussien
kasittelyyn ja avaamiseen.

Tuotevalinta yksikkdpakattaviksi valmisteiksi

Ladkevalmisteiden
madra

tutkimusosastolla

n=593

{} Lopullinen maara 1
yksikkdpakattaviksi

soveltuvista
n=299 n=244 n=14 valmisteista
Esim. nesteet, kulutus <3% suun sdilyvyysongelmat, i
parenteraaliset kautta otettavista ristikontaminaation
valmisteet valmisteista riski

Yksikkopakattaviksi sopimattomat valmisteet

Kuva 17 Yksikkopakattavien ladkkeiden tuotevalinta pilottia varten. Kaikki tutkimusosaston
ladkevalmisteet (n=593) eivit soveltuneet yksikkopakattaviksi pienen kulutuksen,
ladkemuodon (esim. liukenevat tabletit, purutabletit, nesteet, parenteraaliset
valmisteet) tai ristikontaminaatioriskin takia (esim. mikrobilddkkeet, hormonit ja
immuunimodulaattorit).

4.3.3 Tutkimusaineiston keraaminen havainnoinnin avulla

Havainnointien péipiirteet on esitetty kuvassa 18. L&htotason havainnointi
suoritettiin tutkimusosastolla elo-syyskuussa 2021 ennen yksikkopakattujen
lddkkeiden kayttoonottoa. Kaksi havainnoitsijaa (HA ja osastofarmaseutti)
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seurasivat osaston aamuldidkkeiden jakoa. Lidkkeet jaettiin dlylddkekaapista
viivakoodilukua hytdyntden. Aiempien tutkimusten pohjalta yli 1000 jaetun
lddkkeen madran arvioitiin niyttdvan otantojen eron poikkeamien maiirassa ja
lddkkeiden jakoajassa (Taxis ym. 1999, Cousein ym. 2014). Aamun lddkemaaran
arvioitiin olevan noin viisi lddkettd per potilas. Yksikossa oli 24 potilaspaikkaa,
joten 10 pidivdd laskettiin riittivdn havainnointijaksojen pituudeksi.
Havainnoinnin aikana seuraavia muuttujia seurattiin ja ne merkittiin
havainnointilomakkeelle (Julkaisu III: Supplementary file, Appendix 1):
ladkkeenjakoon kulutettu tyoaika (aloitus ja lopetusajat), tunnistetut
ladkepoikkeamat (vaadra potilas, ladke/ladkemuoto, annos, maardys, antoaika ja
jakamatta jatetty lddke, sekd menettelypoikkeamat (hygieniaohjeista
poikkeaminen, poikkeamat viivakoodiluvussa, sairaalan ohjeistuksista
poikkeaminen ladkevaihdon yhteydessa ja muut poikkeamat). Potilaiden tietoja ei
keritty havainnoinnin aikana. Havainnointilomake pilotoitiin ennen ensimmaista
havainnointijaksoa. Jos vakava lddkepoikkeama (vaara potilas, 1ladke tai annos)
huomattiin havainnoinnin yhteydessa, siitd sanottiin hoitajalle, ja poikkeama
korjattiin ennen antoa potilaalle.

1. ENNEN UD-PUSSIEN KAYTTOONOTTOA 8-9/2021

- 10 havainnointipaivaa
- Aamulaakkeiden jakoon kulunut aika
- Laakitys- ja menettelypoikkeamien seuranta
- Verkkokysely hoitajille

UD-PUSSIEN KAYTTOONOTTO 9-11/2021

- Vaiheittainen kayttdoonotto
- Mallin kehitys ja seuranta

2. UD-PUSSIEN KAYTTOONOTON JALKEEN 12/2021

- 10 havainnointipaivaa
- Aamulaakkeiden jakoon kulunut aika
- Laakitys- ja menettelypoikkeamien seuranta
- Verkkokysely hoitajille

Kuva 18 Tutkimuksen kulku. Tutkimukseen siséltyi kaksi havainnointijaksoa (1. ja 2.) sekid
nididen vilissi ollut yksikkopakattujen (UD) ldédkkeiden kiyttoonottovaihe.

4.3.4 Hoitajille suunnattu kysely

Erillinen hoitajille (n=25) suunnattu kysely toteutettiin kahden viikon aikana
syyskuussa 2021 ennen yksikkopakattujen ladkkeiden kayttoonottoa. Kysely
toistettiin joulukuussa 2021 yksikkopakattujen ladkkeiden kayttoonoton jilkeen
(kava 18). Anonyymin kyselyn alussa taustoitettiin tutkimusta, kerrottiin
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tutkimusnumero ja informoitiin  vastaamisen vapaaehtoisuudesta ja
luottamuksellisuudesta. Kysely koottiin Zaidanin ym. (2016) dlylddkekaappeihin
liittyvdn kyselyn pohjalta ja sitd kehitettiin vastaamaan tamén tutkimuksen
tarpeisiin. Tutkimusyksikon sairaanhoitaja pilotoi Microsoft Forms -ohjelmistolla
laaditun lomakkeen ja kysymyksid muokattiin ennen lopullisen kyselyn lahetysta
yksikon hoitajille. Kysely (Julkaisu III: Supplementary file, Appendix 2) ja kaksi
muistutusta ldhetetiin yksikon hoitajille sahkopostitse. Kysely koostui hoitajien
taustatiedoista, ladkitysturvallisuuteen ja ladkehoitoprosessiin liittyvista
strukturoiduista kysymyksistd (5-portainen Likert-asteikko) seka avoimista
kysymyksisti 1adkkeenjaon vahvuuksista, heikkouksista ja kehityskohteista.

4.3.5 Aineiston analyysi

Havainnointilomakkeiden aineisto koottiin Microsoft Excel 365 -taulukkoon.
Laakitys- ja menettelypoikkeamiin sekid lddkkeiden jakoon kuluneeseen aikaan
liittyvid tuloksia vertailtiin havainnointijaksojen valilla khiin nelio (x2) ja t-testeilla
(p <0.05) hyédyntden IBM SPSS Statistics -ohjelmistoa (versio 25). Pienempien
frekvenssien aineisto analysoitiin Fisherin tarkalla testilld. Kyselyn aineisto
analysoitiin kuvailevin tilastomenetelmin. Frekvenssit esitettiin lukumairina ja
prosenttiosuuksina. Avoimien kysymysten vastaukset analysoitiin ja luokiteltiin
aineistoldhtoisesti Microsoft Excel 365 -ohjelmistoa apuna kayttiden ja vastausten
frekvenssit raportoitiin.
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5 Tulokset

5.1 Automatisoidut ja puoliautomatisoidut ladakkeiden
jakomallit: jarjestelmallinen kirjallisuuskatsaus (1)

Kirjallisuushaussa toukokuussa 2016 loydetyistd 3137 viitteestd 30 taytti
sisdanottokriteerit (ks. luku 4.1.2, kuva 12). Tutkimuksia oli tehty eri puolilla
maailmaa: Yhdysvalloissa (n=7), Yhdistyneessd kuningaskunnassa (n=5),
Kanadassa (n=4), Ranskassa (n=4), Espanjassa (n=3), Australiassa (n=2),
Qatarissa (n=1), Palestiinalaisalueella (n=1), Saudi Arabiassa (n=1), Ghanassa
(n=1) ja Suomessa (n=1). Mukaan otettujen artikkeleiden tutkimusmenetelmat
vaihtelivat, ja yleisimpid menetelmii olivat ennen ja jialkeen -tutkimukset (n=9),
havainnointitutkimukset (n=6), poikittaistutkimukset (n=4), kyselyt (n=3),
systemaattiset kirjallisuuskatsaukset (n=2) ja muut yksittdiset tutkimustyypit
(n=6). Naihin lukeutuivat esimerkiksi rahavirtalaskelma (cash flow analysis),
vertailututkimus (comparison study), potilaskertomusten tarkastelututkimus
(chart review) ja virhe-vaikutusanalyysi (Failure mode, Effects and Criticality
analysis). Systemaattisten kirjallisuuskatsausten laatu arvioitiin korkeaksi (n=2),
kun taas muiden artikkelien laatu arvioitiin GRADE-jarjestelmaa kayttien
kohtalaiseksi (n=10), matalaksi (n=17) tai erittdin matalaksi (n=1), koska
tutkimuksista puuttui kontrolliasetelma tai tutkimusasetelmassa oli muutoin
puutteita (Guyatt ym. 2008). Vanhin julkaisu oli vuodelta 2005 (Romero ja
Malone 2005). Julkaisuissa oli kuvattu tutkimusyksikossa kaytetty ladkkeiden
jakomalli (Julkaisu I: Supplementary file, Appendix 2).

5.1.1 Laakkeiden jakojarjestelmat

Tutkimukset (n=30) jaettiin kolmeen ryhmaéan, joissa automaatiota hydédynnettiin
eri tavoin ladkkeiden jakomalleissa: hajautetusti osastoilla (n=19), keskitetysti
sairaala-apteekissa (n=6) ja ndiden yhdistelmini, eli hybridimallina (n=5)
(taulukko 7, Julkaisu I: Table 3, 4 ja Supplememtary file, Appendix 1). Hajautettua
lddkkeiden jakomallia kisittelevistd tutkimuksista (n=19) suurin osa kisitteli
dlyladkekaappeja (n=18). Sairaala-apteekkiin keskitettyd jakomallia koskevat
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tutkimukset (n=6) kisittelivat padasiallisesti automaattista ladkkeiden jakoa
(n=5) (Dussart ym. 2009, Lahtela ym. 2010, Temple ja Ludwig 2010, Al Adham ja
Abu Hamad 2011, Rochais ym. 2013, Oldland ym. 2015). Hybridimallia
kasittelevat tutkimukset (n=5) yhdistelivit ominaisuuksia keskitetysta ja
hajautetusta mallista (Jiménez Muioz ym. 2011, Gray ym. 2013, Acheampong ym.
2014, Cousein ym. 2014, Lathrop ym. 2014). Tutkimuksen paaloydokset on esitetty
taulukossa 7 (tdydentéavaa tietoa ks. julkaisu I: Table 3). Seuraavissa kappaleissa
kisitellaan eri ladkkeiden jakomallien vaikuttavuutta ladkitysturvallisuuden
(5.1.2), terveydenhuollon henkilokunnan ty6ajan kayton (5.1.3) ja kustannusten
(5.1.4) niakokulmasta.
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5.1.2 Laakitysturvallisuus

Tutkimuksissa oli eniten (n=29/30) tutkittu ladkkeenjaon teknologian vaikutuksia
ladkitysturvallisuuteen (Julkaisu I: Supplementary file, Appendix 1).
Turvallisuutta oli padasiassa arvioitu lddkityspoikkeamien esiintymiseni ja
muutoksina kliinisen farmasian toiminnoissa, kuten farmasian ammattilaisten
osallistumisena ja tyotehtdvind lddkehoitoprosessissa tutkimusyksikoissa (Dib
ym. 2006, Balka ym. 2007, Barber ym. 2007, Franklin ym. 2007a, Franklin ym.
2008, Ardern-Jones ym. 2009, Dussart ym. 2009, Chapuis ym. 2010, Hull ym.
2010, Lahtela ym. 2010, Temple ja Ludwig 2010, Al Adham ja Abu Hamad 2011,
Jiménez Muifioz ym. 2011, Rodriguez-Gonzalez ym. 2012, Rochais ym. 2013,
Acheampong ym. 2014, Cottney 2014, Cousein ym. 2014, Lathrop ym. 2014,
Rochais ym. 2014, Tsao ym. 2014, Chapuis ym. 2015, Oldland ym. 2015, Fanning
ym. 2016, Roman ym. 2016, Zaidan ym. 2016).

Suuri osa tutkimuksista (n=27/30) raportoi ladkitysturvallisuuden
parantumisesta automaation myo6ta (Julkaisu I: Supplementary file, Appendix 1)
(Romero ja Malone 2005, Balka ym. 2007, Franklin ym. 2007a, Franklin ym.
2008, Ardern-Jones ym. 2009, Chapuis ym. 2010, Hull ym. 2010, Rodriguez-
Gonzalez ym. 2012, Cottney 2014, Rochais ym. 2014, Tsao ym. 2014, Chapuis ym.
2015, Fanning ym. 2016, Roman ym. 2016, Zaidan ym. 2016).
Laakityspoikkeamien ja lddkehaittatapahtumien viahenemisestd raportoitiin
kaikissa malleissa, joskin hajautetun mallin kohdalla muutamassa tutkimuksessa
raportoitiin, ettei kaytetylld teknologialla ollut ladkityspoikkeamiin merkitysta
(taulukko 7). Yhdessd mallissa raportoitiin lisdantyneistd 14ddkityspoikkeamien
madristd (Dib ym. 2006). Samansuuntaisia tuloksia nousi esille my6s paivitetyssa
kirjallisuushaussa (ks. luku 5.1.6).

Ladkkeiden jaon  tarkkuus parantui, kun automaatiota, kuten
karuselliteknologiaa tai UD-jarjestelmid (UDS) yhdistettiin sairaala-apteekin
dlyladkekaappeihin. Tutkimuksissa jarjestelmiin yhdistettiin viivakoodiluku ja
sdhkoinen potilastietojiarjestelmé, johon oli yhdistetty paatoksentekoa tukevia
tietoja potilaasta ja hoito-ohjeistuksia (CPOE/DSS) (Oldland ym. 2010, Temple ja
Ludwig 2010, Acheampong ym. 2014).

Viahentyneiden ladkityspoikkeamien méaara ja vakavuus vaihtelivat kaikissa
kolmessa mallissa. Osa tutkimuksista osoitti, ettd kaikki poikkeamatyypit
viahenivit hybridimallissa ja hajautetussa mallissa, kun taas toiset tutkimukset
osoittivat, ettd poikkeaman vakavuudella ja tyypilla ei ollut vaikutusta keskitetyssa
ja hajautetussa mallissa (Dussart ym. 2009, Rodriguez-Gonzalez ym. 2012,
Cousein ym. 2014, Fanning ym. 2016).

Keskitetyssa mallissa, jossa tietojen siirto jarjestelmien vililla ei tapahtunut
saumattomasti, lddkkeiden manuaalisia valintavirheiti UD-jaossa saattoi
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tapahtua, jos vaara valmiste valittiin jakolaitteiston tietokoneen ruudulta (Oldland
ym. 2015). Pelkistddn ladkekirryjen kayttoonotto ei yksinddn viahentianyt
laakityspoikkeamia (Julkaisu I: Table 3) (Temple ja Ludwig 2010, Rochais ym.
2013, Oldland ym. 2015). Hybridimalli ei vihentényt tiettyja poikkeamatyyppeja,
kuten maidraamispoikkeamia tai puuttuvia lddkkeitd (Cousein ym. 2014).
Hajautetussa mallissa tutkimukset (n=6) osoittivat ladkityspoikkeamien
virhemahdollisuuden viahenemisti (esim. 18,6 %:sta 13,5 %:iin; 2,0 %:sta 0,7
%:iin), antopoikkeamien vahenemista (7,0 %:sta 4,3 %:iin; 6,4 %:sta 2,3 %:iin) ja
lddkehaittatapahtumien vihenemista (-27 %) (Dib ym. 2006, Franklin ym. 2007a,
Franklin ym. 2008, Chapuis ym. 2010, Rochais ym. 2014, Tsao ym. 2014, Fanning
ym. 2016). Yksi tutkimus ei osoittanut merkittivid eroa ladkkeen
antopoikkeamissa, mika saattoi johtua siité, ettd jarjestelmaén ei ollut kytketty
sahkoistd mairdysjarjestelmdd (Cottney 2014). Yksi tutkimus jopa osoitti
lisdantynyttd antopoikkeamien mairdaa (+33 %), mikad johtui padosin vaardin
aikaan tai vaaraa reittid pitkin annetuista ladkkeista (Dib ym. 2006). Automaatio
ei vaikuttanut yleisimpiin poikkeamatyyppeihin, kuten vairaan antotekniikkaan.
Myos jakeluautomaattien ulkopuolisten ladkkeiden valintapoikkeamat pysyivat
ennallaan (Chapuis ym. 2010, Rodriguez-Gonzalez ym. 2012, Fanning ym. 2016).

Automaatio muutti ladkealan ammattilaisten tehtdavid sairaaloissa.
Farmaseuteilla oli parempi mahdollisuus suorittaa Kkliinisia tehtdvid, kuten
tarkastaa ladkemé&irdyksid ja kontrolloida ladkkeiden kayttod, silld logistiset
tehtdvat vahenivdt. Tdmin takia ladkityspoikkeamia huomattiin aiempaa
enemman ennen ladkityksen paatymista potilaalle edesauttaen ndin turvallista ja
rationaalista ladkkeiden kayttod (Dib ym. 2006, Barber ym. 2007, Franklin ym.
2007a, Dussart ym. 2009, Chapuis ym. 2010, Al Adham ja Abu Hamad 2011,
Zaidan ym. 2016).

Automaatio kehitti myonteisesti ladkehoitoprosessia (n=12) (Dib ym. 2006,
Balka ym. 2007, Barber ym. 2007, Skibinski ym. 2007, Hull ym. 2010, Temple ja
Ludwig 2010, Cottney 2010, Lahtela ym. 2010, Acheampong ym. 2014, Lathrop
ym. 2014, Tsao ym. 2014, Zaidan ym. 2016). Ladkehoitoprosessi ja ladkkeiden jako
tehostuivat keskitetyssd mallissa (Lahtela ym. 2010, Temple ja Ludwig 2010).
Hajautetussa mallissa tehokkuus ja tarkkuus lisdantyivit, toimintamalleja
yhdenmukaistettiin ja lddkehoidon laatu parani (Skibinski ym. 2005, Dib ym.
2006, Balka ym. 2007, Barber ym. 2007, Hull ym. 2010, Cottney 2014, Tsao ym.
2014, Zaidan ym. 2016). Ladkemaadraykset (n=2) tarkentuivat malleissa, joissa
hyodynnettiin katkeamatonta lddkehoitoprosessia tai sen osaa, kuten siahkoista
ladkemadrdystd, automaattista ldadkejakelua, viivakooditekniikkaa potilaan
tunnistuksessa ja ladkityshistorian automaattista kirjautumista sdhkdiseen
potilastietojarjestelmdian (eMAR) (Barber ym. 2007, Franklin ym. 2007a). Se
my0s helpotti riskitekijoiden tunnistamista (n=3) ladkehoitoprosessissa, kuten
potilaan tunnistamista, riskiladkkeita ja vaaran tekniikan IV-laimennoksia (Balka

64



ym. 2007, Rodriguez-Gonzalez ym. 2012, Rodriguez-Gonzalez ym. 2015).
Ongelmien tunnistamisen jilkeen oli mahdollista korjata hoitajien
menettelytapoja  ja parantaa ladketietoutta tai implementoida
viivakooditekniikkaa potilaan tunnistuksessa ja ladkkeen annossa antovaiheessa
(Rodriguez-Gonzalez ym. 2012, Rodriguez-Gonzalez ym. 2015).

5.1.3 Tyodaika

Ladkkeiden jakojarjestelmien vaikutuksia ajankayttoon, kuten tyoOaikaan,
tyontekijoiden tyotaakkaan tai muutoksiin prosesseissa, oli tutkittu suuressa
osassa tutkimuksia (n=24/30) (Romero ym. 2005, Dib ym. 2006, Balka ym. 2007,
Barber ym. 2007, Franklin ym. 2007a, Skibinski ym. 2007, Franklin ym. 2008,
Dussart ym. 2009, Hull ym. 2010, Chapuis ym. 2010, Lahtela ym. 2010, Temple ja
Ludwig 2010, Al Adham ja Abu Hamad 2011, Rodriguez-Gonzalez ym. 2012, Gray
ym. 2013, Rochais ym. 2013, Acheampong ym. 2014, Cottney 2014, Lathrop ym.
2014, Rochais ym. 2014, Tsao ym. 2014, Chapuis ym. 2015, Roman ym. 2016,
Zaidan ym. 2016). Tulokset olivat ristiriitaisia ty6ajan kiyton suhteen (taulukko
7). Uusien teknologioiden tuonti osaksi toimintaprosesseja aiheutti etenkin
alkuvaiheessa muutosvastarintaa. Tastd huolimatta, hoitajat kokivat automaation
mukanaan tuoman muutoksen vihentivan tyGtaakkaa ja parantavan tyooloja seki
keskitetyssa ettd hajautetussa mallissa (Dussart ym. 2009, Chapuis ym. 2010,
Rochais ym. 2013, Rochais ym. 2014). Keskitetty ladkkeiden jakojirjestelma lisasi
sairaala-apteekin teknisen henkil6kunnan tyOmé&iraa ja tarvetta lisitd teknista
henkilokuntaa (Julkaisu I: Table 3) (Dussart ym. 2009, Temple ja Ludwig 2010).
Ladkekarryn tayttoprosessi oli nopeampi ennen karusellitekniikan kayttoonottoa
sairaala-apteekissa (Temple ja Ludwig 2010). Kuitenkin tyoaikasdist6ja saatiin
tietyissa tyotehtavissd, mikd mahdollisti tyontekijoiden uudelleenorganisointia
muihin tehtaviin.

Hajautettu ladkkeiden jakojarjestelma lisdsi farmaseuttisen henkiloston ja
hoitajien tyon tuottavuutta (Julkaisu I: Table 3) (Dib ym. 2006, Chapuis ym.
2015). Farmaseuttisella henkilostolld oli enemmén aikaa tehda yhteistyota
hoitajien kanssa, varmentaa ladkarin tekemid ladkemé&arayksid, ajantasaistaa
ladkitystietoja, osallistua laakarinkierrolle ja antaa potilaille lddkeneuvontaa.
Hoitajilla taas oli enemmain aikaa seurata potilaiden vointia (Franklin ym. 2008,
Chapuis ym. 2015, Zaidan ym. 2016). Alyliikekaapit mahdollistivat nopeammat
lddkehaittatapahtumaraportit, vihensivit farmaseuttisen henkil6ston ladkkeiden
jakoon kuluvaa aikaa ja tyoaikaa kului vihemman mm. N-lddkkeiden ja muiden
PKV-ladkkeiden jaljittimiseen (Romero ja Malone 2005, Franklin ym. 2008, Hull
ym. 2010, Tsao ym. 2014, Roman ym. 2016, Zaidan ym. 2016). Muutamissa
tutkimuksissa (n=5) tarvittiin implementaation myo6td lisdd henkilokuntaa
ladkkeiden jaon suorittamiseen (Julkaisu I: Supplementary file, Appendix 1)
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(Franklin ym. 2007a, Skibinski ym. 2007, Hull ym. 2010, Tsao ym. 2014, Chapuis
ym. 2015). Yleensi apteekin teknistd henkilokuntaa tarvittiin lisda tdyttdmaan
laitteita ja hallinnoimaan varastoja (Franklin ym. 2007a, Skibinski ym. 2007, Hull
ym. 2010, Tsao ym. 2014, Chapuis ym. 2015). Tulokset olivat kuitenkin
ristiriitaisia, silld joissain tutkimuksissa raportoitiin, ettd ladkkeisiin liittyviin
tyotehtaviin kaytettava aika lisddntyi (n=3) ja toisissa taas viheni (n=3) (Barber
ym. 2007, Franklin ym. 2007a, Cottney 2014, Chapuis ym. 2015, Roman ym. 2016,
Zaidan ym. 2016).

Hybridimalli siasti aikaa verrattuna hajautettuun malliin, jossa tekninen
henkilokunta joutui kayttimaan enemman aikaa varastonhallintaan (Franklin ym.
2007a, Hull ym. 2010, Gray ym. 2013, Chapuis ym. 2015). Hybridimallissa
automaatio vihensi farmaseuttisen henkiloston vastuuta lddkkeen jaosta ja
vapautti teknikkojen aikaa varastonhallinnasta muihin tyGtehtaviin (Julkaisu I:
Table 3) (Acheampong ym. 2014, Lathrop ym. 2014).

5.1.4 Kustannukset

Kaiken kaikkiaan 7/30 tutkimusta kasitteli ladkkeiden jakomalleihin liittyvia
kustannuksia ja mahdollisia taloudellisia sddst6ja (Julkaisu I: Table 3 & 4) (Dib
ym. 2006, Dussart ym. 2009, Lahtela ym. 2010, Temple ja Ludwig 2010, Gray ym.
2013, Tsao ym. 2014, Chapuis ym. 2015). Keskitetyssa jakomallissa kustannusten
kontrollointi parani tuoden saéstdja tai kustannukset pysyivit vahintdan samalla
tasolla kuin ennen implementaatiota (taulukko 7) (Dussart ym. 2009, Lahtela ym.
2010). Amerikkalaistutkimuksessa karusellit vihensivit varastokustannuksia ja
nopeuttivat varastonkiertoa (Temple ja Ludwig 2010). Hajautetussa mallissa,
kustannuksia oli helpompi kontrolloida (n=1) tai ne jopa vihenivit (n=2)
dlyladkekaappien my6ta (Dib ym. 2006, Tsao ym. 2014, Chapuis ym. 2015).
Esimerkiksi varastokustannusten saastot Ranskassa kolmella teho-osastolla olivat
yhteensid 44 298 €/vuosi ja Saudi-Arabissa kuudella teho-, hemodialyysi- ja
vuodeosastolla olivat 9 932 USD/kk). Ranskalaisessa tutkimuksessa osoitettiin,
etta dlylddkekaappien kayttoonotto oli taloudellisesti kannattavaa etenkin
tehohoidon yksikoissd, ladkekustannusten ja hoitajien tydajan viahennyttya
(Chapuis ym. 2015). Hybridimalli oli paras henkilGstoresurssien ja tyontekijoiden
taitovalikoiman nikokulmasta ja toi laskennallisia kustannussdastoja verrattuna
hajautettuun malliin (Gray ym. 2013).

5.1.5 Automaation muut vaikutukset

Automaation avulla hyo6tyji saavutettiin  lddkkeiden sdilytyksessid (n=9),
pienentyneissd varastoissa, tehostuneessa varastonhallinnassa ja varastointiin
liittyvissd vidhentyneissd poikkeamaméairiassa (Ardern-Jones ym. 2009, Chapuis
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ym. 2010, Lahtela ym. 2010, Temple ja Ludwig 2010, Al Adham ja Abu Hamad
2011, Gray ym. 2013, Acheampong ym. 2014, Tsao ym. 2014, Chapuis ym. 2015).
Teknologia paransi turvallisuutta jarjestelmidn heratteilld, edisti ladkkeiden
turvallista ja kontrolloitua varastointia sekd vapautti terveydenhuollon
ammattihenkil6iden aikaa hoitotychon (Julkaisu I: Table 4) (Jiménez Muiioz ym.
2011, Acheampong ym. 2014). Lidkejatteen ja vanhentuneiden lddkkeiden maara
vahentyi, kun kayttimattomat 1adkkeet palautuivat apteekkiin tehokkaammin (Al
Adham ja Abu Hamad 2011, Lathrop ym. 2014, Chapuis ym. 2015). Inventaari
helpottui ja turvallisuus lddkkeen varastoinnissa lisddntyi automaation myo6ti
(Franklin ym. 2008, Ardern-Jones ym. 2009, Temple ja Ludwig 2010, Al Adham
ja Abu Hamad 2011, Rochais ym. 2013, Cousein ym. 2014). Alyliikekaappien
kaytto ja elektroninen seuranta tehosti N-ladkkeiden hallintaa, varastointivirheet
vahenivit, ladkkeiden manuaalinen laskeminen viahentyi ja turvatoimet paranivat
(Rochais ym. 2014, Zaidan ym. 2016).

Tekniikka toi mukanaan myos haasteita 1adkkeiden jakoon (n=13) (Balka ym.
2007, Barber ym. 2007, Ardern-Jones ym. 2009, Dussart ym. 2009, Chapuis ym.
2010, Al Adham ja Abu Hamad 2011, Rochais ym. 2013, Acheampong ym. 2014,
Rochais ym. 2014, Tsao ym. 2014, Oldland ym. 2015, Rodriguez-Gonzalez ym.
2015, Zaidan ym. 2016). Tekniset ongelmat liittyivat tyypillisesti hajautetun mallin
kayttoonottovaiheeseen (Franklin ym. 2007a, Tsao ym. 2014). Kaikissa kolmessa
jakomallissa suositeltiin muiden teknisten ratkaisujen (esim. viivakooditunnistus
ja -kirjaaminen ladkkeen annossa, BCMA, eMAR) yhdistamistd automaattiseen
lddkkeiden jakojarjestelmédn turvallisuuden lisdamiseksi ladkkeiden jaossa
(Acheampong ym. 2014, Oldland ym. 2015, Rodriguez-Gonzalez ym. 2015).

Edellisen kappaleen 16ydosten lisdksi uuden lddkkeiden jakojirjestelmén
kayttoonotossa on  suositeltavaa kiinnittdd huomiota asianmukaiseen
riskienhallinnan arviointiin sekad henkilokunnan kouluttamiseen ja informointiin
uudesta teknologiasta ja muutoksista lddkehoitoprosessissa (Lahtela ym. 2010,
Jiménez Munoz ym. 2011, Lathrop ym. 2014, Oldland ym. 2015). My6s hoitajien
tietoa ladkkeiden oikeasta kaytostd ja ladkitysturvallisuudesta taytyy lisdta
(Lahtela ym. 2010, Rodriguez-Gonzalez ym. 2012, Oldland ym. 2015). Erilaiset
jarjestelmdt voivat joko helpottaa tai hankaloittaa kommunikointia
terveydenhuollon ammattilaisten vililld. Taman takia potilasturvallisuuden
parantamiseksi on tiedonvaihtoa tehostettava ammattilaisten vililldi uuden
jarjestelméan kaytt6onoton yhteydessa (Dussart ym. 2009, Lathrop ym. 2014,
Chapuis ym. 2015). Tutkimusten (n=30) tarkeimmait johtopaatokset ja suositukset
koottiin taulukkoon (Julkaisu I Table 4).
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5.1.6 Paivitetty jarjestelmallinen kirjallisuushaku (01/2016-
08/2025)

Jarjestelmaillisen kirjallisuushaun paivityksessa ajalta tammikuu 2016 — elokuu
2025 loytyi 785 artikkelia, joista 35 téaytti sisddnottokriteerit (kuva 13).
Artikkeleiden paaloydokset on esitetty tarkemmin liitteessa 3. Sisddnottokriteerit
tayttavista artikkeleista 17 (49 %, n=35) oli julkaistu tammikuun 2023 ja elokuun
2025 vilisend aikana, mikd osoittaa aihealueeseen liittyvien julkaisujen
suhteellisen méaarian kasvaneen viime vuosina. CINAHL- ja Scopus-tietokannoista
suoritettiin tdydentavid lisdhakuja, joissa haettiin ainoastaan jarjestelmallisia
kirjallisuuskatsauksia. Lisdartikkeleita ei kuitenkaan 16ytynyt. Sisddnottokriteerit
tayttavissi artikkeleissa oli mukana 6 jarjestelmallista kirjallisuuskatsausta ja yksi
kartoittava katsaus (scoping review), joista tehtiin tarkempi analyysi (taulukko 8).
Mukaan analyysiin ei otettu osatyon I systemaattista kirjallisuuskatsausta.
Kirjallisuuskatsaukset oli julkaistu vuosien 2020-2025 aikana, ja ne kasittelivat
sairaala-apteekkiin keskitettyd unit dose -ladkkeenjakoa (n=2, Hanninen ym.
2023, Gallina ym. 2025) sekd osastoille hajautettuja alyladkekaappeja (n=4,
Carvalho ym. 2020, Zheng ym. 2021, Borrelli ym. 2024, Jung ym. 2025).
Hybridimallisia ratkaisuja ei ollut mukana tutkimusartikkeleissa. Yksi tutkimus
kartoitti yleisesti automaation vaikutuksia ladkkeiden jakoon kattaen osastoille
hajautetut alylddkekaapit ja sairaala-apteekkiin keskitetyt varastorobotit ja
jakolaitteistot (Batson ym. 2021). Artikkelien p&ailoydokset turvallisuuteen,
kaytettyyn tyoaikaan ja kustannuksiin on koostettu taulukoihin 8 ja 9.

Taulukko 8 Piivitetyssa kirjallisuushaussa tammikuu 2016 - elokuu 2025 l6ydettyjen
jarjestelmallisiin  kirjallisuushakuihin perustuvien katsausartikkelien (n=7)
paaloydokset (n=6 systemaattinen kirjallisuuskatsaus ja n=1 kartoittava katsaus).

Lahde

Malli: K/H/M s S

Artikkelien ~ Sisadnottokriteeritja  p\i0 G5y ot

g menetelma

maara ja

julkaisuvuodet

Gallina ym. Sairaalapotilaita 1) UD-jako parantaa laakitysturvallisuutta

2025 kasittelevat tutkimukset, vahentamalla laakityspoikkeamia 45-70 %,
jotka arvioivat merkitseva muutos. Vahinkoa aiheuttavat

K automaattisen UD-jaon  laakityspoikkeamat vahenivat 3,0 %:sta 0,3%:iin.
vaikutuksia ) 2) Laakkeiden kasittelyyn ja jakoon kuluva aika
la&kityspoikkeamiin, vaheni 50 %.

4 laakehoitoon ja

3) UD yhdistettyna viivakoodilukuun paransi
kustannusvaikuttavuutta (17,69 €/ MAE,
30,23 €/vahinkoa aiheuttavat MAE;

Systemaattinen s&astoja 800 000€ vuodessa)
kirjallisuuskatsaus

2019-2024 laakkeiden
varastonhallintaan.
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Lahde

Malli: K/H/M
Artikkelien
maara ja
julkaisuvuodet

Sisaanottokriteerit ja
menetelma

P&éloydokset

Jung ym. ADC:n hy6tyihin ja 1) Laakityspoikkeamat vahenivat. Ohitus-toiminnon
2025 rajoituksiin keskittyvat kayttd vaarantaa potilasturvallisuutta.
tutkimukset. 2) Aika laakkeen antamiseen vaheni. Hoitajilla ja
H Kartoittava katsaus farmaseuteilla oli enemman aikaa kliinisiin tehtaviin.
54 3) Saastoja saavutettiin: varaston arvo ja
1994-2023 vanhenevien lagkkeiden méaaréa vaheni.
Henkil6stokustannukset vahenivat.
4) ADC:t paransivat PKV-ladkkeiden valvontaa,
mutta eivat yksinaan riita estamaan vaarinkayttoa.
Borrelli ym. Pohjois-Amerikassa ja 1) La&kityspoikkeamat vahentyivat (n=2) 23-100 %
2024 Euroopassa erilaisissa ~ ADC:n kayttdonoton myota.
kirgrgisissa yksikéissé 2) Tydtunnit vhenivét.
H (leikkaussalit, 3) Positiivinen vaikutus kayttajakokemuksiin, 81—100
9 pg_rlc_)_p:((_aratu_vls;at f(a ko) % terveydenhuollon ammattilaisista oli tyytyvaisia
aivakirurgiset yksiko -n kavitos
1995-2022 p [¢] Y ADC:n kayttoon.

ADC:n kaytosta
raportoivat tutkimukset.

Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus

4) Varastonhallinta parani. Tutkimuksissa (n=6) PKV-
|aakkeisiin liittyvat epaselvyydet vahenivat 16—63 %.

Hanninen ym.
2023

Sairaaloiden
automaattista
potilaskohtaista UD-

1) UD lisasi potilasturvallisuutta vahentamalla
|1aakityspoikkeamia. Automaattisesti tehty jako on
erittain tarkka.

K jakoa kasittelevat 2) UD on kallis investointi ja implementointi

8 artikkelit, jotka tutkivat  monimutkaista ja aikaa vievaa. Potilaskohtainen UD-

2009-2019 jarjestelman jako on kustannustehokkain ja ADC:in yhdistetty UD-
toiminnallisuutta jakomalli kallein, johtuen suuremmista investointi- ja
(Ia&kitysturvallisuus, kayttokustannuksista.
kustannustehokkuus ja  3) Yksikaan tutkimus ei ensisijaisesti tarkastellut
varastonhallinta). laakehoitoprosessin tehokkuutta, kustannuksia tai
Systemaattinen varastonhallintaa.
kirjallisuuskatsaus

Batson ym. Kaikki sairaaloiden 1) Automaattiset jarjestelméat sairaala-apteekissa ja

2021 apteekeissa ja osastoilla osastoilla vahensivat I1&akitysvirheita, 1adkkeen
automaattisia antoon kaytettya aikaa ja kustannuksia.

M jakojarjestelmia tutkivat  2) Kustannussaastoja saavutettiin, etenkin

48 artikkelit sisallytettiin tyGaikasaastoissa, nopeampana ladkkeenjakona ja

2009-2018 mukaan. tdydennyksina, mutta myds varaston ja havikin

Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus

vahentamisena.

3) Automaattisten jarjestelmien optimointi on tarkea
hoidollisten ja taloudellisten hyotyjen
saavuttamiseksi. Automaatio parantaa
ladkehoitoprosessin luotettavuutta ja tehokkuutta.
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Lahde

Malli: K/H/M
Artikkelien
maara ja
julkaisuvuodet

Sisaanottokriteerit ja
menetelma

P&éloydokset

Zheng ym.
2021

H
16
200-2019

Englanninkieliset
kvalitatiiviset,
kvantitatiiviset ja naita
yhdistelevat empiiriset
tutkimukset, jotka
kasittelivat ADC:n,
BCMA:n ja/tai suljetun
EMMS:n vaikutuksia
PKV-laakkeisiin
sairaaloissa.
Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus

1) ADC:n myd6ta tayttd- ja dokumentointipoikkeamat
vahenivat, mutta uusia poikkeamatyyppeja ilmaantui
(ohituspoikkeamat). BCMA:n kayttéonoton mydéta
laakityspoikkeamat vahenivat, mutta vaarat etiketit ja
huonosti luettavat viivakoodit johtivat sekaannuksiin
ja antopoikkeamiin.

2) ADC:t vahensivat manuaalisia tyotehtavia (PKV-
ladkkeiden laskenta tydvuoron paattyessa, haku ja
dokumentointi) ja Iddkehoitoon liittyviin tehtaviin
kaytettya aikaa.

Carvalho ym.
2020

H
15
2003-2015

Sairaalapotilaiden
|aakityspoikkeamat
ADC:n ja manuaaliseen
jakomalliin valilla.

Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus

1) Eroja tehokkuudessa ADC:n ja manuaalisen UD
jaon valilla ei 16ydetty [OR 1.03 95 %CI (0,12-8,99)].
ADC:t voivat potentiaalisesti vahentaa poikkeamia
88 %, pahimmassa tapauksessa lisaavat niita
dramaattisesti. ADC:n my6ta syntyi uusia
poikkeamatyyppeja, kuten taytto- ja
ohituspoikkeamat, joilla oli yhteys kayttajan
toimintaan.

2) Kustannussaastoja syntyi kokonaistydmaaraan
littyen. ADC:t sitoivat 1aaketeknikoita, mutta
vapauttivat hoitajia muihin tyétehtaviin.

K = keskitetty malli, H = hajautettu malli, M = molemmat mallit huomioitu; UD = yksikkopakattu
ladke, unit dose; MAE = Laakkeen antopoikkeama; ADC = alyladkekaappi, PKV = paaasiassa
keskushermostoon vaikuttava laake; BCMA = viivakooditunnistus laakkeen annossa potilaalle;
EMMS = Sahkdinen laakehoidon tiedonhallintajarjestelma; OR = ristitulosuhde, odds ratio, Cl =
luottamusvali, confidence interval.

70



Taulukko 9 Systemaattiseen Kkirjallisuuskatsaukseen sisillytetyissd vuosien 2019-8/2025
kirjallisuuskatsauksissa havaitut automaation vaikutukset ladkitysturvallisuuteen,
tyoajan kdyttoon ja kustannuksiin. @ =positiivinen vaikutus, @ =negatiivinen
vaikutus, K =ei vaikutusta tai tulokset ristiriitaisia, NA = ei raportoitu.

Keski- Molem-
. . tetty Hajautettu mat
Jakomallin t i
yypp malli malli (n=4) mallit
(n=2) (n=1)
[se]
o | S < | - |8 -
S| T%|glS |y | ¥ S
« IS o « I = Y
1S |8 1S 3 > £
c . €
> @ c > s 2 >
Lahde/ = |E 2|28 |5 |z 2
. . . © @ S s} i © ©
Automaation havaitut vaikutukset o T = o N S o
Turvallisuus
Laakityspoikkeamat vahenivat ® © 90 ® ve ve v
Poikkeamien vakavuus vaheni NA N (N @ N NA
Laékehaittatapahtumat vahenivat ® @ v | nNa [ Na | NA NA
Tybaika
Laakkeiden jakoon kaytetty tydaika vaheni |[@ [N (@ (@ (M | @ v
Tydn kuormittavuus vaheni NA NA(NA @ [N @ v
Tehokkuus lis&éntyi ® w9 |©® ® @ (]
Kustannukset
Kustannusvaikuttavuus lisédantyi v K |[@ [N NA g ']
Laake- ja varastokustannusten hallinta | @ |Na | @ | @ | NA ') ()
tehostui
Muut
Varastoinnin turvallisuus lisaantyi ® v | ® | ® | ® (N v

UD-ldadakkeenjakoon keskittyvat Hannisen ym. (2023) ja Gallinan ym. (2025)
systemaattiset kirjallisuuskatsaukset koostuivat eri aikoina julkaistuista
artikkeleista ajanjaksoilta 2009—2019 (n=8) ja 2021-2024 (n=4). UD-jakomallin
tarkeimpana hy6tyna oli potilasturvallisuuden paraneminen. Laskityspoikkeamat
viaheniviat merkittavasti, tutkimusten mukaan 45-70 %, kliinisissd poikkeamissa
jopa 94 % (Hanninen ym. 2023, Gallina ym. 2025). Yhdessa tutkimuksessa 570-
paikkaisessa sairaalassa pystyttiin vuositasolla vilttdmain yhteensd 102 210
poikkeamaa ja 59 830 haitallista poikkeamaa UD-jaolla (Jessurun ym. 2022).
Systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa todettiin poikkeamien valttdmisen
tuovan sddstoja organisaatiossa (Hanninen ym. 2023, Gallina ym. 2025). Viltetyn
poikkeaman hinnaksi oli laskettu 17,69 € ja vakavan viltetyn poikkeaman hinnaksi
30,23 € (Gallina ym. 2025). Erddssd tutkimuksessa viltetyn poikkeaman
kustannukset vaihtelivat 2,01-19,38 € vililld, kdytossd olevan jérjestelmin
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mukaan (Risgr ym. 2017). Vaikka systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa
todettiin UD-laitteistojen korkeat investointikustannukset, viltetyt poikkeamat
huomioiden kustannukset koettiin kohtuullisina (Hanninen ym. 2023, Gallina ym.
2025).

Keskitetyn ladkkeenjaon tutkimuksissa tarkasteltiin myos tyoaikaan liittyvia
muutoksia ja kuluja (Gallina ym. 2025) (taulukot 8 ja 9). Etenkin
kayttoonottovaiheen  todettiin  olevan monimutkainen ja  henkiloston
koulutustarpeen suuri (Hanninen ym. 2023, Gallina ym. 2025). Jarjestelmin
kayttoonoton myd6ta ladkkeenjakoon ja kisittelyyn kaytetty tyoaika kuitenkin
viaheni noin 50 % (Gallina ym. 2025). Yhdessa tutkimuksessa ladkkeenjakoon
kaytetty aika vdheni potilaskohtaisesti 4,52 + 0,35 minuutista 1,67 + 0,15
minuuttiin/paivd/potilas  (Herrmann ym. 2024). Tiamid tarkoittaisi
potilaskohtaisesta jaosta pdaivittdin tyoajan sddstod 2,85 minuuttia/potilas
vastaten 63 % viahennysta ladkkeenjakoon kiytetysta ajasta.

Nelja kirjallisuuskatsausta keskittyi dlyladkekaappien toiminnan arviointiin
sairaalassa (Carvalho ym. 2020, Zheng ym. 2021, Borrelli ym. 2024, Jung 2025)
(Taulukot 8 ja 9). Jung ym. (2021) artikkeli oli tutkimustyypiltdan kartoittava
kirjallisuuskatsaus ja muut olivat systemaattisia kirjallisuuskatsauksia. Carvalho
ym. (2020) ja Jung ym. (2025) syventyivit yleisesti dlylddkekaappien hyotyihin ja
haasteisiin sairaaloissa. Borrelli ym. (2024) keskittyivit tutkimuksessaan
kirurgisiin yksik6ihin ja Zheng ym. (2021) raportoivat ilylddkekaappien
vaikutuksista paaasiallisesti keskushermostoon vaikuttavien (PKV), lisaseurantaa
vaativien lddkkeiden kasittelyyn. Tutkimuksiin sisdllytetyt artikkelit oli julkaistu
vuosien 1992 ja 2022 vililld. Julkaisujen ajallisesti laaja vaihteluvili heijastuu
kaytettavissa olevien teknologioiden hyodyntamiseen tutkimussairaaloissa, mika
tekee tutkimusten vertailtavuudesta hankalaa.

Hajautetussa mallissa ladkityspoikkeamien todettiin kaikissa tutkimuksessa
vahenevin (Carvalho ym. 2020, Zheng ym. 2021, Borrelli ym. 2024, Jung 2025)
(taulukot 8 ja 9). Carvalhon ym. (2020) meta-analyysissi muutoksen ei
kuitenkaan todettu olevan tilastollisesti merkitsevii. Osaltaan téta selittia se, ettd
dlyladkekaapit toivat mukanaan uusia poikkeamatyyppejd, joiden lisdantynyt
maara nosti poikkeamien kokonaismaaraa (Carvalho ym. 2020, Zheng ym. 2021,
Jung 2025). Kaapin tdyttoon liittyvit poikkeamat nousivat esille
poikkeamaraporteissa, samoin ladkkeen otto kaapista ohitustoimintaa kayttaen.
Artikkelissa todettiin, ettd ohitustoiminnon kaytté kiiretilanteessa voi johtaa
vadran ladkkeen valintaan ja edelleen vakavaan poikkeamaan (Carvaho ym. 2020).

Tybaikasadstoja saavutettiin ladkkeen jakoon, valmisteluun ja antoon sekd
varaston hallintaan liittyen (Carvalho ym. 2020, Zheng ym. 2021, Borrelli ym.
2024, Jung. 2025) (taulukot 8 ja 9). Varastonhallinnan hyotyja raportoitiin
etenkin PKV-lddkkeisiin liittyen (Zheng ym. 2021, Borrelli ym. 2024, Jung ym.
2025). Aikaa kului vihemmin PKV-ldadkkeiden inventaareihin ja poikkeamien
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korjaamiseen, samalla kun lddkkeiden jaljitettavyys ja dokumentointi tehostuivat
(Zheng ym. 2021). Portellin ym. (2019) tutkimuksessa PKV-ladkkeiden
kirjaamiskdytantoihin kuluva tyoaika vaheni hoitajilla 36 tunnista 2 tuntiin
kuukaudessa ja apteekin henkilokunnalla 9 tunnista 1 tuntiin kuukaudessa.
Hoitajien ty6aikaa raportoitiin sdistyvan ladkkeiden jakamiseen ja valmisteluun
liittyvissd tehtdvissd 32 minuuttia 8 tunnin ty6piivan aikana (Metsdmuuronen
ym. 2020). Chapuis ym. (2015) tutkimuksessa saatiin yhteensd 14,7 tunnin
paivittiiset tyoaikasddstot kolmessa tehohoidon yksikossd. Aikasdidstoja syntyi
ladkkeiden tilaamisesta, kerdilystd, valmistelusta ja vanhenevien tuotteiden
poistosta. Kustannussiastoja raportoitiin kdytetyn ty6ajan lisdksi myos varaston
hallinnassa (Jung ym. 2025). Varastoitujen tuotteiden maaria ja kustannuksia
saatiin dlylddkekaappien avulla vdhennettyd, varaston kiertoa tehostettua ja
vanhentuvia tuotteita vihennettyd (McCarthy ym. 2016, Wai ym. 2022, Almalki
ym. 2023). Almalkin ym. (2023) tutkimuksessa varastoitujen tuotteiden maaraa
ja vanhentuvia tuotteita saatiin vidhennettya jopa yli 70 %.

Batsonin ym. (2021) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa todettiin seka
sairaala-apteekin  ettd  osastojen  automaatiojarjestelmien  vihentdvin
laakityspoikkeamia manuaalisen malliin verrattuna (taulukko 9). Muina hy6tyina
nahtiin kustannussaastot ladkevarastoihin liittyen, hévikin vdhentyminen ja
tyOaikasdastot. Kustannusvaikuttavuusanalyysejd ei ollut suoritettu. Kuitenkin
automaatiojarjestelmien hyodyt paranivat, mikili ne olivat yhteydessd muihin
ladkehoitoprosessin sdhkoisiin jarjestelmiin, kuten sihkoiseen ladkemasraykseen
ja antokirja

5.2 Laakkeiden keskitettyyn jakomalliin siirtyminen
sairaalan sisatautiosastolla (ll)

Ladkkeiden keskitetyn jakomallin pilottiin osallistui yhteensid 29 potilasta, joita
hoidettiin Pohjois-Kymen Sairaalan sisdtautiosastolla 12 arkipdivdid kestédneen
keskitetyn ladkkeenjaon pilottijakson aikana. Ladkityslistoja seurattiin 13
arkipdivda ennen pilottia (n=100 hoitojaksoa, keskimairin 12,4 ladketta/potilas)
ja 12 arkipdivdd pilotin aikana (n=29 hoitojaksoa, keskimairin 14,2
laakettd/potilas).

5.2.1 Laakityslistoissa havaitut kirjaamispoikkeamat

Laakityslistoissa ennen pilottia ja sen aikana havaitut kirjaamispoikkeamat ovat
kuvattuina taulukossa 10. Keskitetyn lddkkeiden jaon mydtd ladkityslistojen
kirjaamispoikkeamien méasra laski 1,1 prosenttiyksikkod (9,1 % > 8,0 %)
suhteutettuna  tutkimusjakson  liikityslistojen = lddkkeiden = madrian.

73



Osastofarmaseutti korjasi ennen pilottia 42 % (n=47/112) ladkityslistojen
poikkeamista ja pilotin aikana 58 % (n=19/33) poikkeamista. Kaikkia
laakityslistojen poikkeamia farmaseutti ei voinut korjata itsendisesti, silla tietyissa
tapauksissa vaadittiin hoitajan tai lddkarin toimia. Tarvittaessa annettavien
lddkkeiden vuorokauden maksimiannokset merkittiin ladkityslistalle nakyviin
ldhes yhtd usein ennen pilottia (24 %, n=70/295) kuin pilotin aikana (26 %,
n=29/100). Osa  tarvittaessa  annettavien ladkkeiden  puuttuvista
maksimiannoksista liittyi astman avaaviin valmisteisiin, nitrosuihkeisiin ja
morfiinivalmisteisiin (n=19/70 ennen pilottia ja n=17/26 pilotin aikana). Muiden
tarvittaessa otettavien ladkkeiden kohdalta maksimiannos puuttui ennen pilottia
73 %:sta (n=51/70) laakityslistan T-valmisteista, joista lahes kolmannes (n=15/51)
oli PKV-ladkkeitd (diatsepaami n=5, oksatsepaami n=2, tsolpideemi n=2,
parasetamoli/kodeiini n=2, oksikodoni n=2, tsopikloni n=1 ja loratsepaami n=1).
Pilotin aikana maksimiannos puuttui muiden tarvittaessa annettavien ladkkeiden
osalta 35 %:sta (n=9/26) lddkityslistan T-valmisteista (moklobemidi n=4,
parasetamoli n=3, klonidiini n=1 ja oksikodoni n=1). Oksikodoni oli néista ainoa
PKV-valmiste (n=1/26). PKV-valmisteissa esiintyviat puutteelliset merkinnéat
vahenivat pilotin aikana 21 %:sta (n=15/70) 4 %:iin (n=1/26) T-1adkkeista.

Taulukko 10 Laikityslistojen lddkemaarat ja lddkityslistojen kirjaamispoikkeamat ennen pilottia
ja keskitetyn ladkkeidenjaon pilotin aikana.

Ennen Pilotin aikana

pilottia (29 hoito-
Seurattu muuttuja (100 hoito- jaksoa)
jaksoa)
Laakityslistojen ladkkeet tutkimusjakson aikana, n 1237 413
Laakityslistojen maara, joissa poikkeamia, n (% hoitojaksoista) 44 (44 %) 9 (31 %)
Poikkeamien kokonaismaara, n (% laakkeista) 112 (9 %) 33 (8 %)
joista farmaseutti korjasi itsenaisesti, n (% poikkeamista) 47 (42 %) 19 (58 %)
joista jai hoitajan tai ladkarin korjattavaksi, n (% laakkeista) 65 (5 %) 14 (3 %)
T-ladkkeiden maara, n (% laakityslistojen laakkeista) 295 (24 %) 100 (24 %)
T-ladkkeen maksimiannos puuttuu, n (% T-ladkkeistd) 70 (24 %) 26 (26 %)
T-ladkkeen maksimiannoksen pitdisi ndkya®, n (% T-ladkkeistd) 51 (17 %) 9(9 %)
T-ladkkeen (PKV) maksimiannos puuttuu, n (% T-laakkeista) 15 (5 %) 1(1%)

T-ladke = tarvittaessa annettava ladke;  vuorokauden maksimiannoksen pitéisi nakya
laakityslistalla = muu kuin astman avaava valmiste, nitrosuihke tai morfiinivalmiste tietyissa
kiputiloissa.
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5.2.2 Hoitajien kokemukset ladkkeiden keskitetysta jakomallista

Valtaosa kaikista pilottiin osallistuneista hoitajista suhtautui ladkkeiden
keskitettyyn jakomalliin myonteisesti (83 %, n=10/12). Yhtd moni hoitajista
(83 %, n=10) koki, ettd keskitetty ladkkeenjakomalli paransi potilas- ja
ladkitysturvallisuutta (taulukko 11). Ladkkeiden sekaantumisriski pieneni, kun
potilaiden ja lddkkeiden tiedot olivat nikyvissd ladkepakkauksissa.
Ladkehoitoprosessi muuttui  yksinkertaisemmaksi keskitetyn ldadkkeiden
jakomallin myotéd, jolloin hoitajat pystyivdt suorittamaan ladkkeiden annon
yhdella kerralla (insuliinit, huumausaineiksi luokiteltavat laakkeet, tarvittaessa
annettavat ladkkeet ym.), eikd useita kdynteja potilaan luo tarvinnut tehda.
Hoitajat viettivit pidemmé&n ajan potilaan vieressi ja tietokoneen kautta
potilastiedot olivat ndhtavissa koko ajan. Osa hoitajista (33 %, n=4) koki timan
mahdollistavan paremmin hoitoon liittyvin informaation annon potilaalle ja
paremman vuorovaikutuksen. Hoitajien mukaan potilaatkin huomasivat (25 %,
n=3) vuorovaikutuksen lisddntymisen. Myos lddkemdadraykset saatiin
tietokoneelle nopeasti kierron jalkeen ja viivastyksilta valtyttiin.

Keskitetyn lddkkeiden jakomallin suurimpana haittana hoitajat kokivat
ladkekarryn koon. Se koettiin isoksi ja kompeloksi kayttdd nykyisissd
potilashuoneissa (83 %, n=10). Hoitajat tiesivat, ettd mallia testattiin uutta
sairaalaa varten, joten kritiikki kohdistui osittain myos tilojen ahtauteen. Osastolla
toimittiin rinnakkain seka kirryn kanssa ettd vanhan osastolla kiytossd olevan
ladkkeiden jakomallin mukaan, mika hankaloitti joitain ladkehoitoprosessin
tyovaiheita. Kyselyn tulokset on koottu yksityiskohtaisemmin taulukkoon 11.

Taulukko 11 Yhteenveto kyselyn tuloksista pilottiin osallistuneille hoitajille (n=12) ladkkeiden
keskitetyn jakomallin koetusta hyOdyistd ja haitoista. Suluissa vastanneiden
hoitajien méara ja prosenttiosuus kaikista kyselyyn osallistuneista hoitajista.

HYODYT HAITAT

Laakitysturvallisuus Laakitysturvallisuus

Laakitys- ja potilasturvallisuus lisdantyy (n=10, 83 %) | Huoli, miten Iadkitysmuutokset
Potilaiden ja ladkkeiden nimitiedot ovat nakyvissa, toteutetaan viikonloppuna ja y6aikaan
jolloin sekaantumisriski pienenee ja (farmaseutin tarve 24 h) (n=5, 42 %)

laakitysturvallisuus lisaantyy (n=7, 58 %)

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

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

HAITAT

Ajankéaytto

Vahentaa hoitajan tydaikaa ladkkeiden kasittelysta
muuhun potilastydhon (n=8, 67 %)
Laakkeenantokierros onnistuu yhdella kerralla.
Hoitajan ei tarvitse hakea mm. insuliineja tai IV-
valmisteita erikseen ja N-ladkkeen antaminen ja
kirjaus onnistuu heti potilaan vierella (n=6, 50 %)
Puuttuvien ladkkeiden ja tarvikkeiden hakemiseen
kuluu vdhemman aikaa (n=5, 42 %)

Tarvittaessa annettavien ladkkeiden antaminen ja
kirjaus onnistuvat laakekierroksen yhteydessa, kun
kaikki ladkkeet 16ytyvat kerralla ladkekarrysta (n=5,
42 %)

Laakkeiden jakoon kuluu véhemman aikaa (n=4, 33
%)

Potilastietojen tarkistaminen, arvojen mittaaminen ja
kirjaaminen seka potilasinformaatio onnistuvat
ladkekierrolla ladkekarryssa olevien tarvikkeiden ja
tietokoneen ansiosta (n=4, 33 %)
Laakemaaraykset siirretdan nopeammin koneelle
|aékarin kierron jalkeen (n=2, 17 %)

Ajankaytto

Laakkeiden tarkistaminen on
hitaampaa (n=8, 67 %)
Ladkemuutosten tekeminen
annosjakelu-pusseihin vie enemman
aikaa (n=4, 33 %)

Karryn kayton opettelu alkuvaiheessa
vie tyOaikaa (n=3, 25 %)

Osaston omat kaytannét, jossa esim.
insuliinit ja 1V-1aakkeet kirjataan
seindlistoille seka pilotin potilaille etta
osaston muille potilaille, vaikka
pilottipotilaiden 1aakitystietojen
kirjaaminen ei mallin my6ta ole enaa
tarpeen (n=3, 25 %)

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

Karryn valmistelu viikonloppuna
hidastaa laakkeiden jakoa (n=2, 17 %)

Laakekarry

Karrysta 16ytyy kaikki tarpeellinen (n=7, 58 %)
Mekaaninen toiminta on hyva, karry on nykyaikainen
ja laakkeille on riittavasti tilaa (n=6, 50 %)

Lukitus hyva (n=2, 17 %)

Laakekarry

Liian iso (n=10, 83 %)

Hankala liikutella ahtaassa
potilashuoneessa (n=8, 67 %)
Nykyiset tilat koetaan vanhanaikaisina
ja pienina (n=4, 33 %)

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

Hygienia

Parempi hygienia: PO-ladkkeet hygieenisissa
annospusseissa, henkilokohtaiset insuliinit, kasidesi
aina mukana (n=8, 67 %)

Neulajateastia ladkekarryssa mukana, jolloin
pistotapaturmien riski vahenee, kun neuloja ei
tarvitse vieda ladkehuoneeseen tai neulajateastiaa
potilashuoneeseen (n=2, 17 %)

Hyva jatehuolto (n=2, 17 %)

Hygienia
Annospussit/lapipainopakkaukset
hankala kasitella, 1aakkeet tyhjennettiin
laékekuppiin (n=7, 58 %)

Potilaisiin liittyvat huomiot

Potilaiden positiivinen palaute, kiinnostus laakekarrya
ja annosjakelupusseja kohtaan (n=4, 42 %)
Mielikuva turvallisuudesta ja hyvasta hoidosta (n=3,
25 %)

Hoitajan pidempi lasnaolo, vuorovaikutus mm.
laboratoriotuloksista ja hoidosta paikan paalla (n=3,
25 %)

Potilaisiin liittyvat huomiot
Ei raportoituja haittoja

Muuta
Positiivinen yleisvaikutelma (n=10, 83 %)
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5.3 Yksikkopakattujen ladkkeiden vaikutus
laakitysturvallisuuteen ja laakkeiden jakoon
kuluneeseen aikaan (lll)

Havainnointijaksojen aikana lddkkeet jaettiin tutkimusosastolla 208 potilaalle
(n=1359 ladkettd) ennen ja 221 potilaalle (n=1171) jidlkeen yksikkopakattujen
ladkkeiden Kkayttoonottoa (taulukko 12). Yksikkopakattujen lddkkeiden
kayttoonoton  jialkeen 45,3 % (n=530/1171) hoitoyksikon jaetuista
lddkevalmisteista Kkisiteltiin yksikkopakkauksina. Poikkeamia, joihin kuului
ladkitys- ja menettelypoikkeamat, esiintyi 40,7 %:ssa (n=553/1359) jaetuista
ladkkeistd ennen yksikkopakattuja ladkkeitd ja 15,6 %:ssa (n=183/1171)
yksikkopakattujen ladkkeiden kayttoonoton jalkeen (muutos tilastollisesti
merkitsevd p<0,001). Paivittdiseen ladkkeenjakoon kulunut aika ei muuttunut
tilastollisesti merkitsevasti havainnointijaksojen vélilla. Kuitenkin yhden ladkkeen
jakoon kulunut aika kasvoi 6 sekunnilla (42 sekunnista 48 sekuntiin, taulukko 12).

Taulukko 12 Liidkkeenjaon  aikana

seurattujen

muuttujien

vertailu 10

piivan

havainnointijaksojen aikana, ennen (1. Havainnointi) ja jalkeen (2. Havainnointi)
UD-pakattujen lddkkeiden kayttoonottoa.

Muuttuja Havainnointi- | Havainnointi- P
jakso 1 jakso 2 T testi

(ennen UD (jdlkeen UD (tai x?)

pakkauksia) pakkausten)
Havainnointipaivien maara (n) 10 10 -
Potilaiden maara (n) 208 221 -
Jaettujen laakkeiden kokonaismaara (n) 1359 1171 -
Jaettujen aamulédékkeiden keskiarvo / 136 117 0,0292
havainnointipéiva (mediaani; min—-max) (139; 110-155) | (117; 84-151)
Potilaalle jaettujen I&ékkeiden keskiarvo (min, 6,5 53 <0,0012
mediaani; min-max) (6; 1-16) (5; 1-13)
Paéivittéin lddkkeenjakoon kulutetun ajan 95 92 NS
keskiarvo (min, mediaani; min—-max) (91; 76-127) (93; 61-118)
Laskettu potilaskohtainen jakoaika (min, 4:35 4:10 NS
mediaani, min—-max) (4:17; 3:15— (4:23; 2:37—-

8:06) 5:33)
Laskettu lddkekohtainen jakoaika (min, 0:42 0:48 0,0212
mediaani; min-max) (0:41; 0:33— (0:47; 0:37—
1:01) 1:02)

Poikkeamat (n, % jaetuista ladkkeista) 553 (40,7 %) 183 (15,6 %) |<0,0012°
Laékityspoikkeamat (n, % jaetuista laékkeisté) 44 (3,2 %) 20 (1,7 %) 0,01520
Menettelypoikkeamat (n, % jaetuista ldékkeista) 509 (37,5 %) 163 (13,9 %) |<0,0012

ap-arvon merkitsevyysraja <0.05, bx?2 testi, UD = yksikkopakkaus, unit dose; NS = ei merkitseva.
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5.3.1 Laakityspoikkeamat

Laakityspoikkeamat vahenivit tilastollisesti merkitsevasti 3,2 %:sta 1,7 %:iin
(p=0,015; taulukot 12 ja 13) yksikkopakattujen ladkkeiden kayttoonoton myota.
Vaiara ladkemaidrdys oli tyypillisimmin havaittu ladkityspoikkeama, ja ne
vahenivit merkitsevisti yksikkopakattujen ldakkeiden avulla (1,6 %:sta 0,5 %:iin,
p=0,008; taulukko13). Havainnointiaineiston perusteella méaarayspoikkeamat
liittyivat  tyypillisimmin sairaalan peruslddkevalikoiman noudattamatta
jattdmiseen. Muissa ladkityspoikkeamatyypeissd, kuten annospoikkeamissa, ei
tilastollisesti merkitsevda muutosta havaittu.

Taulukko 13 Laakityspoikkeamisen mairit ja frekvenssit alatyypeittdin ennen yksikk6pakattujen
ladkkeiden kayttoa (havainnointijakso 1) ja niiden kaytt6onoton jilkeen
(havainnointijakso 2).

Laakityspoikkeamatyyppi Havainnointi- Havainnointi- P
jakso 1 jakso 2 F-testi
(ennen UD (jalkeen UD (tai x*)
pakkauksia) pakkausten)
n %2 n %2
Laakityspoikkeamat yhteensa 44 3,2 20 1,7 0,015be
Vaara potilas 0 0,0 0 0,0 N/A
Vaara ladke 3 0,2 5 0,4 NS
Vaara annos 3 0,2 0 0,0 NS
Vaara antoaika 11 0,8 5 0,4 NS¢
Annoksen puuttuminen 5 0,4 4 0,3 NS
Vaara maarays 22 1,6 6 0,5 0,008t

Annoksen puuttuminen = ladkeannos jatettiin jakamatta potilaalle, tyypillisimmin tilanteissa, joissa
tuotetta ei ollut saatavilla hoitoyksikon laakevarastossa.

aProsenttiosuus poikkeamat/jaettujen ladkkeiden maara (Havainnointijaksolla 1 n=1359;
havoinnointijaksolla 2 n=1171), ®PP-arvon merkitsevyysraja <0,05, ¢x? testi. UD = unit dose,
yksikkOpakattu 1adke; N/A, ei maariteltavissa; NS = ei tilastollisesti merkitseva.

5.3.2 Menettelypoikkeamat

Menettelypoikkeamat (esim. poikettu sairaalan ladkkeiden jakoon liittyvista
ohjeistuksista) vihenivat tilastollisesti merkitsevisti 37,5 %:sta 13,9 %:iin
(p<0,001, taulukko 14) yksikkopakattujen ladkkeiden myota. Liahtotilanteessa
suurin osa menettelypoikkeamista liittyi viivakoodilukuun (esim. viivakoodia ei
ollut mahdollista lukea, silld se puuttui tai viivakoodi luettiin irtonaisesta
paperinpalasta alkuperdisen ladkepakkauksen sijaan). Yksikkopakattujen
ladkkeiden myo6ta viivakoodilukuun liittyvéat poikkeamat vahenivét tilastollisesti
merkitsevasti (21,4 %:sta 1,8 %:iin, p<o0,001). Hygieniaohjeistusten
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noudattamatta jattdmiseen liittyvat poikkeamat viahenivat myos (p<0,001), kun
yksikkopakattujen ladkkeiden avulla suora kontakti paljaaseen ladkkeeseen
valtettiin useammin. Sen sijaan muut menettelypoikkeamat lisdantyivat (2,1 %:sta
3,6 %:iin, p=0,027), silla potilastietojirjestelmin ja dlyldakekaapin valilla oli
teknisid ongelmia, jotka liittyivat kahteen yksikkopakattuun ladkevalmisteeseen,
asetyylisalisyylihappoon ja D-vitamiinivalmisteeseen. Asetyylisalisyylihappo-
tabletteihin liittyvd ongelma saatiin korjattua toisen havainnointijakson aikana,
mutta D-vitamiinivalmisteeseen liittyvd tekninen ongelma ei ratkennut
tutkimuksen aikana.
Taulukko 14 Menettelypoikkeamien = mé&édrat ja  frekvenssit  alatyypeittdin ~ ennen
yksikkopakattujen ladkkeiden kayttod (havainnointijakso 1) ja niiden kéayttéonoton

jélkeen (havainnointijakso 2).

Havainnointi- | Havainnointi-

jakso 1 jakso 2 P
Menetelmipoikkeamatyyppi (ennen UD (jalkeen UD | (tai x?)
pakkauksia) | pakkausten)
n %2 n %32
Menettelypoikkeamat yhteensa 509 37,5 163 13,9 | <0,001°
Viivakoodeihin liittyvat menettelypoikkeamat 292 21,5 21 1,8 <0,001b
Irrallinen viivakoodi 250 18,4 0 0,0 <0,001°
Puuttuva viivakoodi 42 3,1 21 1,8 0,037°
Poikkeama hygieniaohjeiden noudattamisessa 186 13,7 99 8,5 <0,001P

Suora kontakti Iddkevalmisteeseen (likaiset,| 126 9,3 40 3,4 <0,001P
paljaat kddet)

Puhdistamaton jakovéline (lusikka tai atulat) 18 1,3 23 2,0 NS
Puhdistamaton tabletinpuolittaja 40 2,9 36 3,1 NS
Ei tiedossa 2 0,1 0 0 NS

Poikettu maarayksesta osaston ohjeen mukaan 2 0,1 1 0,1 NS
Muu 29 21 42 3,6 0,027°

apoikkeamaljaettujen ladkkeiden maara (Havainnointijakso 1 n=1359; havainnointijakso 2
n=1171); ®P-arvon merkitsevyysraja <0,05. UD = unit dose, yksikkdpakattu laake; NS = ei
tilastollisesti merkitseva.

5.3.3 Kyselyn tulokset

Yksikossa tyoskentelevistid 25 hoitajasta 56 % (n=14) vastasi kyselyyn ennen ja
48 % (n=12) jialkeen yksikkopakattujen ladkkeiden kiytt6onoton. Vastausten
perusteella 7 % ensimmadiseen Kkyselyyn vastanneista hoitajista ennen UD-
laakkeiden kayttoonottoa (n=1/14) ja 83 % toiseen kyselyyn vastanneista niiden
kayttoonoton jalkeen (n=10/12) kertoi lukevansa lddkepakkausten viivakoodit
aina alkuperidispakkauksesta. Lisdksi 50 % hoitajista (n=6/12) raportoi, ettd
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viivakoodit olivat helpommin skannattavissa yksikkopakkauksista kuin
alkuperiisista ladkepakkauksista.

Kaikki ensimmadiiseen Kkyselyyn vastanneet hoitajat raportoivat, ettd
hygieniaohjeita noudatettiin aina tai usein ladkkeiden jaossa. Vastaava osuus
toisessa kyselyssi oli 75 % (n=9/12).

Toisessa kyselyssd suurin osa hoitajista (83 %, n=10/12) raportoi
yksikkopakattujen ladkkeiden olevan hankalia kisitellda (pussit olivat hankala
ottaa pois dlyladkekaapin lokeroista, pussit repeytyiviat ja olivat sdhkoisia).
Toisaalta hoitajat raportoivat, ettd yksikkopakatut ladkkeet oli aina tai usein
helppo 1oytda alyladkekaapista (92 %, n=11/12). Neljannes hoitajista (25 %,
n=3/12) raportoi yksikképakattujen ladkkeiden jaon olevan hitaampaa ja pussien
vaativan enemman siilytystilaa kuin tavallisten ladkepakkausten. Vastaavasti
muutama hoitaja oli kokenut, ettid yksikkdpakatut puolitetut tabletit nopeuttivat
ladkkeenjakoa (17 %, n=2/12). Varsin moni hoitaja oli huolissaan
yksikkopakatuista lddkkeistd syntyvan muovijatteen maarasta (67 %, n=8/12).
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6 Pohdinta

Jarjestelmaillisen kirjallisuuskatsauksen (I) ja sen péivityksen perusteella
hajautettu ladkkeiden jakomalli yhdistettyna dlylddkekaappien kdytt6on on ollut
kansainvilisesti eniten sairaalaymparistossa tutkittu teknologia arvioitaessa eri
ladkkeiden jakomallien vaikuttavuutta laakitysturvallisuuteen, tydaikaan ja
kustannuksiin. Hajautetun mallin hyodyt eivdt kuitenkaan ole selkeit suhteessa
keskitettyyn ja hybridimalliin. Teknologia lisda ladkitysturvallisuutta poikkeamia
vahentamalld ja helpottaa manuaalisten tehtdvien tyGtaakkaa. Kustannuksia ja
taloudellista vaikuttavuutta on tutkittu vahiten.

Empiirisissa tutkimuksissa arvioitiin kahden ldakkeenjakomallin soveltuvuutta ja
vaikutuksia suomalaisessa sairaalaymparistossd. Toinen oli sairaala-apteekkiin
keskitettyyn ladkkeidenjakoon perustuva malli (II), jossa potilaskohtaisesti jaetut
lddkkeet toimitettiin osastoille lddkekarryissa potilaille annettaviksi. Mallissa
farmaseutti korjasi ladkelistojen kirjaamispoikkeamia enemmain kuin
perinteisessd mallissa, ja poikkeamien kokonaisméaria vaheni. Hoitajat kokivat
mallin sujuvoittavan tyotd, vaikka karryn kaytto ahtaissa potilashuoneissa olikin
kompeloa.

Viimeisessd osatutkimuksessa (III) tutkittiin UD-ladkkeiden kayttoonoton
vaikutuksia ladkkeiden hajautettuun jakoprosessiin osaston alylddkekaapista.
Malli lisdsi ladkitysturvallisuutta vahentdmalla sekd  laakitys-  ettd
menettelypoikkeamia ja lisdamalla lddkkeiden viivakoodien lukua, joka on
edellytys katkeamattoman lddkehoitoprosessin toteutumiselle. Mallilla ei ollut
vaikutuksia hoitajien ladkkeenjakoon kayttdmaan kokonaistydaikaan.

6.1 Automatisoitujen ja puoliautomatisoitujen
ladkkeenjakomallien vaikuttavuus ja hyodyt (1)

Jarjestelmaillisen kirjallisuuskatsauksen (I) ja sen paivityksen perusteella
hajautettu ladkkeiden jakomalli yhdistettynd &lylddkekaappeihin on ollut
kansainvilisesti eniten tutkittu sairaaloiden lddkkeenjaossa hyodynnettava
teknologia. Sairaala-apteekkiin keskitettyd lddkkeiden jakoa on tutkittu eniten
yksittdispakkauksiin (UD) perustuvassa jakomallissa. Muita edellistd
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marginaalisempia jarjestelmid ovat ladkeautomaatit ja karusellit, joihin voidaan
yhdistaa potilaskohtainen tarjotinjakelu.

Alylasikekaappijulkaisujen runsasta miirdi selittéiinee niiden runsas kiytto
sairaaloissa. Yhdysvalloissa hajautettu lddkkeidenjakomalli on eniten kaytetty
malli (Pedersen ym. 2021). Vuonna 2020 Yhdysvaltalaisista sairaaloista 74,5 %
kaytti alyladkekaappeja, kun taas automatisoitu ladkkeenjako oli kdytossid vain
4,1 %:ssa Kkaikista sairaaloista. Pienissid alle 200 potilaan sairaaloissa
automatisoitu ladkkeenjako oli kdytossd vain alle 0,9 %:ssa sairaaloista, ja
suuremmissa sairaaloissa jopa 14 %:ssa. Sveitsissi vuonna 2021 tehdyssa
kyselytutkimuksessa 28 % sairaaloista hyodynsi automaatiota, ja niistd 44 %
kaytti hajautettua jakomallia (Hufschmid Thurnherr ym. 2025). Vaikka
hajautetun ladkkeiden jakomallin kdyton on nihty lisadntyvan merkittavisti, sen
hy6dyt eivat ole selvat muihin jakomalleihin verrattuna. Lisdtutkimusta aiheeseen
liittyen tarvitaan.

Merkittavaa kehitystd on tapahtunut lddkkeenjaon automaatiossa 2000-luvun
aikana. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen aineistohaku ja sen pdiivitys toi
kehityksen esille lisddntyneilld julkaisumaarilld. Laitteistot ovat kehittyneet vain
osaa sairaalan ladkevalikoimaa késittelevista puoliautomatisoiduista laitteistoista
yhi laajempaa valikoimaa kisitteleviksi roboteiksi. Myos kaytetty termisto on
kokenut evoluutiota. Jarjestelmillisen kirjallisuuskatsauksen (I) hakukriteeristoa
maadritellessi MeSH-termiston distribution-sana, joka kuvaa ladkkeiden jakelua
logistisesta ndakokulmasta, nikyi vahvasti julkaisuissa kaytetyissd termistoissa.
Paivitetyssd haussa esille nousi vahvemmin dispensing-sanan kaytto, mika kuvaa
tarkemmin lddkkeiden jakoa ja annostelua potilaskohtaisesti.

6.1.1 Jakomallin vaikutukset laakitysturvallisuuteen

Tassda tutkimuksessa tehdyn systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen mukaan
erilaiset teknologiat, kuten automaattinen ladkkeiden jako, karuselliautomaatio,
dlyladkekaapit ja viivakooditeknologia, lisdsivdt kaikki laakitysturvallisuutta
vahentamalla ladkityspoikkeamia. Jarjestelmaéllinen kirjallisuuskatsaus osoittaa,
ettd ladkkeiden jakoprosessin automaatio vdhentdd sekd jako- ettd
varastointipoikkeamia laakkeilld, jotka soveltuvat automatisoituun prosessiin
ladkemuotonsa, ATC-luokkansa tai fyysisen kokonsa perusteella. Seki osastoille
hajautetuissa  lddkkeenjakomalleissa, sairaala-apteekkiin keskitetyissa
jakomalleissa ja hybridimalleissa esiintyi tutkimuksia, joissa raportoitiin
ladkityspoikkeamien, ja  jopa  ladkehaittatapahtumien,  vihenemista.
Teknologisten ratkaisujen nahtiin vihentdvin poikkeamia, mutta eri jarjestelmilla
todettiin olevan erilainen vaikutus poikkeamatyyppeihin (Risgr ym. 2018a).
Péivitetyn jarjestelmillisen Kkirjallisuushaun perusteella (ajalla 1/2016—
8/2025) nayttda siltd, ettd keskitetty automatisoitu potilaskohtainen UD-
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ladkkeenjakomalli pystyy parantamaan tehokkaasti potilasturvallisuutta
vihentamalld ladkityspoikkeamia (Hanninen ym. 2023, Gallina ym. 2025).
Ladkkeenjaon tarkkuus, pakkausten tarkat merkinnét ja kaytetyt viivakoodit
viahentavat poikkeamia ladkkeenjaossa ja annossa potilaalle.

Hajautetun mallin tutkimuksissa raportoitiin my6s poikkeamien vihenemista,
mutta esille nostettiin etenkin dlylddkekaappien kayttoonottoon liittyvien uusien
poikkeamatyyppien synty, jotka lisidsivit jopa poikkeamien kokonaismadraa
tutkimusyksikéissd (Carvalho ym. 2020, Zheng ym. 2021, Jung 2025). Ruuhkaa
dlyladkekaapeille saattoi tietyissd tilanteissa syntyd, ja tilloin lddke otettiin
dlyladkekaapista ohitustoiminnolla, jonka kaytté lisdsi riskimahdollisuuksia
lddkkeen valinnassa. Tamantyyppista havaintoa ei tehty UD-jakoon keskittyvissa
viimeaikaisissa systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa (Hanninen ym. 2023,
Gallina ym. 2025). Viime hetkelld tulevien lddkemuutosten todettiin kuitenkin
UD-mallissa altistavan poikkeamien synnylle (Hinninen ym. 2023). Niiden
karsimiseksi olisikin tarpeellista sisdllyttaa jarjestelmadn viivakoodivarmenteita
tai potilaan ladkitysmuutoksiin liittyvia halytteita.

My6s hybridimallissa oli néyttod siitd, ettd ladkitysturvallisuus parani ja
ladkehoitoprosessi nopeutui automaation myo6td. Kuitenkin hybridimallien
toteutus sairaaloissa vaihteli suuresti, mika hankaloitti tulosten vertailtavuutta
(Jiménez Mufioz ym. 2011, Cousein ym. 2014, Lathrop ym. 2014, de-Carvalho ym.
2017, Gray ym. 2018, Batson ym. 2021). Tdman takia esitettyja tuloksia ei voida
yleistaa kaikille hybridimalleille sopiviksi ja lisdtutkimusta tarvitaan hy6tyjen ja
etenkin kustannusvaikuttavuuden osoittamiseksi.

Ennen lddkkeiden potilaskohtaista jakoa tapahtuviin vaiheisiin, kuten
madrdamispoikkeamiin, automaatiolla ei ollut vaikutusta (Aspden ym. 2007,
Franklin ym. 2008). Katkeamattomaan lddkehoitoprosessiin liittyvilla
tyonkuluilla voidaan kuitenkin saavuttaa etuja myos ladkemaaraysten poikkeamia
hallitsemalla (Kohn ym. 2000, Aspden ym. 2007, Franklin ym. 2008, Garagiola
ym. 2023). Automaatioprosessin myo6td vapautuvia farmaseuttisen henkiloston
resursseja pystytdan kohdentamaan esimerkiksi ladkemaarayksen
farmaseuttiseen varmentamiseen, ladkityksen turvatarkastukseen tai muihin
laakitysturvallisuutta tukeviin tyotehtdviin (Al Adham ym. 2011, Shermok ym.
2023). Myo0s hoitajien kouluttamisen ladkityksiin ja ladkehoitoon liittyen todettiin
tutkimuksissa lisddvan potilasturvallisuutta parantamalla jaon tarkkuutta ja
viahentamalla laakityspoikkeamia (Barber ym. 2007, Franklin ym. 2007a,
Skibinski ym. 2007, Lahtela ym. 2010, Jiménez Mufioz ym. 2011, Rodriguez-
Gonzalez ym. 2012, Acheampong ym. 2014, Oldland ym. 2015). Jarjestelmien
toimintaa tulisi kehittda ja samalla ohjata henkilékuntaa toimimaan oikeiden
tyonkulkujen mukaisesti poikkeamia valttddkseen. Esimerkiksi dlylddkekaappien
kaytossa Kkiiretilanteissa vaardn lddkkeen valinta ohitustoiminnolla ja
viivakoodiluvun sivuuttaminen, voi johtaa vakavaan poikkeamaan (Carvalho
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2020). Hoitohenkil6kunnan sitoutuminen oikeisiin tyénkulkuihin on tirkea osa
turvallisuuden kehittdmista.

Lasdkehoitoprosessin turvallisuutta kehittdessa on tiarked, ettd tyonkulkujen ja
jakojarjestelmien optimoinnin lisdksi my6s muut teknologiset sovellukset tukevat
katkeamatonta lddkehoitoprosessia. On tirked varmistua, ettd kiytossd on
sdhkoiset madraykset, ladketilaukset, viivakoodiin perustuvat ladkkeen
antokirjaukset sekd tiedon saumaton kulkeminen eri vaiheiden vaililld, jotka
yhdessi tukevat katkeamatonta ladkehoitoprosessia (Paoletti ym. 2007, Poon ym.
2012, Acheampong ym. 2014, Rochais ym. 2014, Jessurun ym. 2021, Shermock
ym. 2023). Ladkityspoikkeamien systemaattisen estidmisen on perustuttava
muutoksiin jarjestelmissd ja lddkehoitoprosessissa (Jiménez Mufioz ym. 2011).
Katkeamatonta ladkehoitoprosessia tulee vahvistaa potilastietojirjestelmin
rakenteisuudella, joka my0s osaltaan mahdollistaa automatisoidun ladkkeenjaon
ilman tietojen siirtoa jarjestelmien vililla (Sosiaali- ja terveysministerio 2020).

6.1.2 Jakomallin vaikutukset tyoaikaan

Kaikki jarjestelmilliseen katsaukseen valikoidut ladkkeiden automaattiset ja
puoliautomaattiset ~ jakomallit  muuttivat tybajan  jakautumista eri
ammattirvhmien valilld. Keskitetty ja hybridimalli saastivit hoitajien tyoaikaa
siirtamalld logistisia toimintoja sairaala-apteekkeihin (Gray ym. 2013, Cottney
2014, Chapuis ym. 2015). Kuitenkin keskitetyissi malleissa lisdtyovoimaa
tarvittiin, pAdasiassa apteekin teknista henkilokuntaa, kiyttimaan jakolaitteistoja
ja huolehtimaan ladkevarastosta (Franklin ym. 2007a, Skibinski ym. 2007, Hull
ym. 2010, Tsao ym. 2014, Chapuis ym. 2015). Uusimpien tutkimustulosten
mukaan automatisoidun potilaskohtaisen UD-jaon myo6ta ladkkeenjakoon ja
kasittelyyn kuluva tydaika vaheni puoleen (Herrmann ym. 2024, Gallina ym. 2025,
Steindl-Schonhuber ym. 2025). Herrmann ym. (2024) tutkimuksessa vain kiinteét
suun kautta otettavat ladkkeet jaettiin koneellisesti potilaskohtaisiin annoksiin.
Suomessa lddkkeenjaon on todettu vievdn aikaa potilaskohtaisesti noin 4:08
minuuttia/paiva &lylddkekaapista ja 5:01 minuuttia/pdivd perinteisesti
ladkevarastosta sairaalan sisatautipotilailla (Balthasar ym. 2023). Jopa alle
puoleen viheneva potilaskohtaisesti lddkkeenjakoon Kkiytettdva tydaika on
merkittava sddstd hoitajien tyOajassa sairaalatasolla. Tyoaikaa voidaan saastida
potilaspaikkojen madran mukaan muutamista jopa kymmeniin henkil6tyévuosiin.

Keskitetyssi ja hajautetussa mallissa hoitajat kokivat automaation helpottavan
tyotaakkaa (Chapuis ym. 2010, Rochais ym. 2013, Rochais ym. 2014). Tdma johtui
apteekin teknisen henkilokunnan suurentuneesta vastuusta
varastonhallinnallisista tehtidvistd. Kahdessa tutkimuksessa kustannukset
henkiloston suhteen arviointiin hybridimallissa optimaalisemmaksi kuin
hajautetussa mallissa (de-Carvalho ym. 2017, Gray ym. 2018). Hybridimallissa ja
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hajautetussa mallissa varastointi osastoilla helpottui ja tehostui (Dib ym. 2006,
Franklin ym. 2008, Ardern-Jones ym. 2009, Acheampong ym. 2014, Lathrop ym.
2014, Fanning ym. 2016, Roman ym. 2016). Alylidikekaappien myoti
varastonhallinta ja tilausten tekeminen lddkevarastojen tdydentamiseksi
helpottuvat. Hoitajien tyGaikaa sidistyy myos seurantaa vaativien ladkkeiden,
kuten opioidien, kasittelystd ja dokumentaatiosta (Zheng ym. 2021, Borrelli ym.
2024, Jung ym. 2025). Varastonhallinnan helpottumisen ohella raportoitiin
kuitenkin my6s jonottamista dlylddkekaapeille (Skibinski ym. 2007, Rochais ym.
2014 ja Zaidan ym. 2016, Carvalho ym. 2020). Jonoutuminen voi johtua uuden
prosessin kdyttoonotosta, jarjestelmin teknisiin haasteisiin tai liiallisesta
potilasmaarastd suhteessa dlylddkekaapin kapasiteettiin (Skibinski ym. 2007,
Craswell ym. 2021, Korhonen ym. 2025). Jonoutumisen hallitsemiseksi
tyonkulkuja on tarked optimoida ja varata riittiva maara dlyladkekaappeja.

Kaikki kolme automaattista ladkkeiden jakomallia paransivat potilashoidon
laatua siirtdmaélld farmaseuttisen henkiloston tyoaikaa teknisistd tehtéavista
kliiniseen ty6hon (Gray ym. 2013, Cottney 2014, Tsao ym. 2014, Chapuis ym.
2015). Farmaseuteilla oli enemmin aikaa tarkastaa ladkemadrdyksia ja
poikkeamat pystytddn huomaamaan useammin ennen lddkkeen antoa potilaalle
(Barber ym. 2007, Franklin ym. 2007a, Zaidan ym. 2016). Uusia
ladkkeenjakomallia kayttoonotettaessa voidaankin siis suositella sairaaloita
luomaan strategioita farmaseuttien tyopanoksen siirtimisesta kliiniseen tychon
laakitysturvallisuuden lisdamiseksi.

6.1.3 Jakomallin vaikutukset kustannuksiin

Kustannuksia oli tutkittu lddkkeiden jakomallien vaikutuksista véhiten.
Tutkimuksia eri mallien vililla ei ollut tehty ja selkedd nayttoa ei 16ytynyt siita,
erosivatko jakomallit toisistaan kustannusten ja kustannusvaikuttavuuden
suhteen. Nama 16ydokset voivat viitata siihen, ettd sddst6ja voidaan saavuttaa
hyvin suunnitellulla automaation kayttoonotolla, ei niinkdan yksittdisen
jakelutyypin myota. Jatkossa lddkkeiden jakomallien kustannukset ja
kustannusvaikuttavuus muodostavat tirkein tutkimuskohteen kaytt6onoton
harkinnan perusteeksi.

Kustannuksiin kohdistuvissa tutkimuksissa (n=11/30) oli tarkasteltu ldhinna
varastonhallintaan liittyvid kuluja. Naissd todettiin ldikityskustannusten
hallinnan helpottuneen ja kustannusten jopa vihentyneen automaation myd6ta
(Dib ym. 2006, Dussart ym. 2009, Gray ym. 2013, Chapuis ym. 2015, Batson ym.
2021, Gallina ym. 2025). Hybridimalli ja &ilyladkekaappien kaytto saasti
kustannuksia henkilokulussa, silld varastonhallintaan kului vihemman tyoaikaa
(Gray ym. 2013, de-Carvalho ym. 2017). Hajautettu ladkkeiden jakomalli osoitti
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sddstoja pienempien varastomiirien myotd ja vahentyneend ladkekulutuksena
tehohoidon yksikoissi ja hemodialyysissa (Dib ym. 2006, Chapuis ym. 2015).

Péivitetyssa kirjallisuushaussa 16ytyi julkaisuja, joissa oli tarkemmin tutkittu
kustannuksia ja taloudellista vaikuttavuutta. Riser ym. 2018b tutkimuksen
perusteella automatisoitu potilaskohtainen UD-jako oli viltetyn poikkeaman
kustannusten suhteen kustannustehokkain, verrattuna muihin UD-jakoa
hyodyntaviin malleihin. Kalleimpana mallina (15-kertainen hinta) tutkimusryhma
piti hoitajan dlylddkekaapista tekemdd UD-jakoa, jossa automaattista
potilaskohtaista jakoa ei huomioitu. Ryhma keskittyi kuitenkin tutkimuksessaan
UD-jakoon, eikid niinkéddn erilaisiin keskitettyihin ja hajautettuihin malleihin
erilaisine variaatioineen.

Keskitetyssd jakomallissa UD-jaon aiheuttamien kustannusten perusteella
laskettiin hinta viltetyille 1aakityspoikkeamille, joka asettui noin 2,01-30,23 €
vilille jakelutyypista ja tutkimuksesta riippuen (Risgr ym. 2017, Jessurun ym.
2022, Gallina ym. 2025). Tarkempaa kannattavuusanalyysid vapautunut tytaika
huomioiden ei  kuitenkaan tutkimuksissa oltu tehty. Epéselvisti
kustannushyo6dyista huolimatta, parannukset hoidon laadussa ja turvallisuudessa
ovat ajaneet automatisoituja malleja manuaalisten edelle useissa maissa (Risgr
ym. 2017, Gallina ym. 2025). Tehokkaimman ldikkeiden jakojirjestelmin
I6ytamiseksi on tirked muokata mallia sairaalan tarpeita vastaavaksi. Parhaan
hy6dyn aikaansaamiseksi sairaalan jarjestelmien tulee tukea katkeamatonta
laakehoitoprosessia potilaskohtaisessa ladkkeiden jaossa.

6.1.4 Suositukset riskienhallintamenetelmiksi ladkkeiden
jakomallia kayttoonotettaessa

Automaattiset lddkkeiden jakojarjestelmdt on suunniteltu parantamaan
ladkitysturvallisuutta ja lisddmadn tehokkuutta lddkkeiden jakoprosessissa
(Pedersen ym 2009, European Directorate for the Quality of Medicines &
HealthCare 2018). Teknologiaa hyodyntidmalla ladkkeiden jakoprosessissa
voidaan lisdta turvallisuutta ja helpottaa tyonkulkuja.

Implementaation yhteydessi sairaaloiden ladkehoitoprosessiin voi kuitenkin
syntya uusia riskikohtia prosessin ja pdivittdisen tyon muutosten myota (Julkaisu
I: Table 4; Balka ym. 2007, Barber ym. 2007, Chapuis ym. 2010, Rodriguez-
Gonzalez ym. 2012, Rochais ym. 2013, Rochais ym. 2014, Rodriguez-Gonzalez ym.
2015). Balka ym (2007) ja Rochais ym. (2014) totesivat tutkimuksissaan, ettda
hajautetut ladkkeiden jakomallit voivat heikentda potilasturvallisuutta tai jopa
luoda vaaran turvallisuudentunteen henkilokunnalle. Nama riskit tulisi kyeta
tunnistamaan uuden mallin kehityksessa ja implementaatiossa, jotta poikkeamat
pystytddn estdmian ennakoivasti (European Directorate for the Quality of
Medicines & HealthCare 2018). Jos riskeji ei tunnisteta etukiteen, malli voi luoda
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uusia poikkeamia, aiheuttaen lisikustannuksia kasvattamalla hoitojaksojen
pituutta tai lisadmalla tyota 1adkehoitoprosessin uudelleen organisoinnissa.

Aikaisemmista tutkimuksista ja julkaisuista I-III on paiteltavissa, ettd
ladkehoitoprosessin saumattomuus viahentaa riskeja ja lisda
automaatiojarjestelmien hyotyja. Kidyttoonoton yhteydessa on tiarked investoida
my6s uuden jakomallin implementaatioon, kouluttaa kaikki kayttajiat, varmistaa
kommunikaatio terveydenhuoltohenkiloston vililla tiedonpuutteen valttdmiseksi
ja jarjestelld riittdvasti henkilokuntaa muutostilanteeseen (Cottney 2014,
European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare 2018).

Tassd systemaattisessa Kkirjallisuuskatsauksessa 16ydettyjen artikkeleiden
perusteella on  vaikea  pditelli uuden  jirjestelmdn  aiheuttamia
kokonaiskustannuksia suhteessa jirjestelmistd saataviin kokonaishyGtyihin
pitkilla aikavililla ja koko organisaation kattavalla volyymilld. Teknologiaan
liittyy aina investointi- ja kayttokustannuksia ja ladkkeiden jakojarjestelman
kustannukset suhteessa vaikuttavuuteen olisi hyva pystya arvioimaan etukiteen.
On kuitenkin selvdi, ettd lddkkeiden jakojirjestelmit kaipaavat lisdkehitysti ja
menetelmallisesti korkeatasoista vaikuttavuustutkimusta ja taloudellisen
vaikuttavuuden evaluaatiota.

6.2 Laakkeiden keskitettyyn jakomalliin siirtyminen
sairaalan sisatautiosastolla: vaikutukset ja hyodyt

(1)

Viitoskirjan toisessa osatutkimuksessa tutkittiin ladkkeiden keskitetyn jakomallin
hy6tyja ja vaikutuksia ladkkeiden jakoprosessiin. Hoitoyksikk6on toimitettiin
sairaala-apteekissa potilaskohtaisesti jaetut ladkkeet, joiden jako suoritettiin suun
kautta otettavien kiinteiden ladkevalmisteiden osalta koneellisesti MD-laitteistolla
ja  jakoa  tdydennettiin  muiden ladkkeiden osalta manuaalisesti.
Kyselytutkimuksen perusteella hoitajat olivat tyytyviisid malliin ja kokivat sen
lisddvan ladkitysturvallisuutta ja hoidon laatua. Osaston lddkehoitoprosessi
selkeytyi keskitetyn ladkkeiden jaon ja ladkekidrryn kayton myotd. Hoitajat
kulkivat vihemmain ladkehuoneen ja potilashuoneen vililla ja potilaan vierelld
viivyttiin pidempaén. Hoitajat saivat myos annettua tarvittavat ladkkeet, kirjattua
ladkkeenannon ja tarkastettua laboratorioarvot potilaan vierelld. T4ll6in potilaan
hoitoon liittyvia tyotehtdvia jdi hoitajille vdhemman muistettavaksi ja
my6hemmin hoidettavaksi. Nama 16ydokset ovat linjassa kansainvilisten
tutkimusten kanssa, joissa hoitajien on havaittu kokeneen automaation lisdavan
turvallisuutta ja hoidon laatua (Rochais ym. 2013, Foglia ym. 2024).
Ajantasainen ladkityslista on keskeinen ladkityspoikkeamien riskia vihentava
suojaus potilaan hoidossa (Jiménez Mufioz ym. 2011, World Health Organization
2017, Sosiaali- ja terveysministeric 2018, Schepel ja Kuitunen 2020).
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Osastofarmaseutin osallisuus ja ammattitaidon hyodynnettavyys ladkehoidon
turvallisuuden varmistamisessa parani keskitetyn lddkkeiden jakomallin my6ta.
Tassd tutkimuksessa ladkityslistoissa esiintyneiden kirjaamispoikkeamien
havaittiin vdhenevian farmaseutin tekemien korjausten jilkeen. Tdmid on
tutkimuksen keskeinen 16ydos, silli kirjaamispoikkeamat edustavat yhti
tyypillisimmista 1dakityspoikkeamiin johtavista riskeistd (Holmstrém ym. 2019,
Schepel ja Kuitunen 2020, World Health Organization 2023). Vaikka
kirjaamispoikkeamia esiintyi myos uudessa jakomallissa, pystyttiin mahdolliset
antopoikkeamat ja yliannokset valttimadn sairaala-apteekkiin keskitetylld
tarjotinjaolla, jonka yhteydessa lddkeannoksia jaettiin tarjottimelle valmiiksi vain
turvallinen maard. Suurimmat muutokset pilotin my6td saavutettiin potilaalle
tarvittaessa annettavien PKV-valmisteiden maksimiannosten kattavampana
kirjaamisena laakityslistoihin. Laakitysturvallisuuden kannalta tdma on
merkittava kehitysaskel, silla PKV-ladkkeet ovat riskiladkkeitd ja voivat vaarin
annettuna aiheuttaa merkittavan potilasvahingon (Saedder ym. 2014, Ladkealan
turvallisuus ja kehittdmiskeskus 2025). Niin ollen maksimiannosten kirjaaminen
ladkityslistalle on tarkea 1aakityspoikkeamien riskia vihentava tekija.

Saavutetuista hyodyistd huolimatta, keskitetyn lddkkeiden jaon prosessia ja sen
kayttoonottoa yhdessa hoitajien kanssa on tarpeen kehittaa edelleen. Esimerkiksi
hoitajien tietoisuutta tulisi lisita siitd, ettd annospussin avaamisesta ja ladkkeiden
siirtamisesta ldakekuppiin syntyy lddkkeenantoon ylimaardisia riskialttiita
vaiheita. Ladkehoitoprosessin turvallisuuden takia hoitajien sitoutuminen uuden
prosessin  kaikkiin vaiheisiin, sekd perustietoisuus jirjestelmildhtoisesti
riskienhallinnasta tulee varmistaa (Reason 2000, World Health Organization
2017, Sosiaali- ja terveysministerio 2022). Tama on tarkedd etenkin sairaaloissa,
joissa hyodynnetidian automatisoitua potilaskohtaista UD-jakoa ja viivakoodilukua
tavoitteena vidhentdd manuaalisesta ladkkeenjaosta ja antamisesta potilaalle
aiheutuvia poikkeamia (Cousein ym. 2014). Talloin ladkkeenanto on pystyttava
toteuttamaan suoraan annospussista potilaalle. Annospussien avaamista tulisi
helpottaa siten, ettd lddkkeen antaminen potilaalle suoraan pussista on
mahdollista ja hoitajien olisi sitouduttava ladkkeiden uudenlaiseen antotapaan
turvallisuuden saavuttamiseksi.

Toteutuessaan suunnitellusti, keskitetty lddkkeiden jako voi vidhentaa
osastoilla ladkkeiden sekaantumisriskid. Keskitetyn lddkkeiden jaon myota
potilaiden tiedot nidkyvat annospusseissa ja lddkekirryn tarjottimella. Kaikkien
ladkkeiden nimet ja vahvuudet on merkitty asianmukaisesti ladkkeiden kerta-
annoksiin ja laimennuksiin. Ladkeannosten sekaantumisriskia voidaan vahentaa
edelleen pyrkimilld kohti ladkehoidon katkeamatonta prosessia ottamalla
kiayttoon mm. viivakoodi- tai RFID-tekniikka potilas- ja lddketietojen
tunnistuksessa (Aspden ym. 2007, Franklin ym. 2007a, Pruitt ym. 2023).
Teknologian avulla lddketietojen kirjaaminen potilastietojarjestelméaén saadaan
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automatisoitua. Lisdksi tietojarjestelmien integraatiota tulee lisitd, jotta
ladketietojen manuaalista siirtoa potilastietojarjestelmidn ja ladkkeiden
jakolaitteiston valilla ei tarvita ja sen tuomilta poikkeamamahdollisuuksilta ja
tyomaaralta pystytddn valttymadn (Franklin ym. 2007a, Hanninen ym. 2023).

6.3 Yksikkopakattujen laakkeiden jako
sisatautiosastolla: vaikuttavuus ja hyodyt (lll)

Viitoskirjan kolmannessa osatutkimuksessa havaittiin, ettd yksikkopakatut
ladkkeet  lisdsivat  ladkitysturvallisuutta  vahentamaillda  laakitys-  ja
menettelypoikkeamia. Viivakoodien luku lisddntyi yksikképakkausten myd6ta,
mikid tukee katkeamattoman lddkehoitoprosessin toteutumista sairaalassa.
Ladkkeenjakoon kuluvaan aikaan yksikkdpakkauksilla ei ollut selkeda vaikutusta.

6.3.1 Yksikkopakattujen ladkkeiden vaikutus
laakitysturvallisuuteen

Yksikkopakattujen ladkkeiden kayttoonotto vahensi tilastollisesti merkitsevisti
ladkitys- ja menettelypoikkeamia. Yksikkopakkausten kayttoonotto lisasi
merkitsevisti viivakoodien lukua, mika on todettu my6s aiemmissa tutkimuksissa
(Poon ym. 2010, Jessurun ym. 2021). Viivakoodien hyoédyntdminen ladkkeiden
jaossa vihentdd ladkityspoikkeamien madrad. Aiemmissa tutkimuksissa
viivakoodilukua on tutkittu padosin lddkkeiden antovaiheessa, eikd jakovaiheessa
kuten tdssd tutkimuksessa (Shah ym. 2016). Tamén viitoskirjatutkimuksen
tulokset vahvistavat naytt6d siitd, ettd viivakoodiluku on tarked
ladkitysturvallisuutta edistdava tekija. Viivakoodiluku sekd ladkkeen jako- ettd
antovaiheissa on tirked jarjestelmildhtoinen suojausmekanismi, joka vahvistaa
katkeamatonta ladkehoitoprosessia ja vihentaa ladkkeiden jako- ja antovirheita
(Poon ym. 2010, Bhatti 2019 ja Jessurun ym. 2021).

Katkeamattoman ladkehoitoprosessin toteutumiseksi viivakoodien tulisi aina
olla saatavilla ladkepakkauksissa. Viivakoodien puuttuessa (esim. irrallaan
dlylddkekaapissa sdilytettavat lapipainopakkaukset) poikkeamille on suurempi
mahdollisuus. Vaikka lddkkeiden uudelleenpakkaus sairaala-apteekeissa on
tehokas keino viivakoodiluvun parantamiseksi, ladketeollisuuden tulisi
systemaattisesti tuottaa viivakoodeja ladkkeiden primaaripakkauksiin, eika jattaa
viivakoodeja pelkdstddn uloimpien kartonkipakkausten tasolle. Sairaaloiden
lddkevalikoimissa tulisi suosia tuotteita, joista viivakoodit 16ytyvit
primaaripakkauksista. Katkeamattoman lddkehoitoprosessin parhaan hyodyn
saavuttamiseksi myo6s hoitajien tulee tiedostaa viivakoodiluvun avainrooli
systeemisend suojauksena ladkkeenjakovirheiden hallinnassa (Oldland ym. 2015).
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Hoitajia on tdrked kouluttaa viivakoodilukuun ja jarjestelméaldahtoiseen
riskienhallintaan.

Yksikkopakkausten — kdyttoonoton —myo6td — ladkitysvirheet — vdhenivit
tilastollisesti merkitsevasti 3,2 %:sta 1,7 %:iin. Virheet viahenivat siitdkin
huolimatta, ettd mikrobilddkkeitd, purutabletteja, ampulleja, ruiskuja ja muita
pienen kulutuksen tuotteita ei pakattu yksikkopakkauksiin. Jopa osittainen
yksikkopakkausten kayttoonotto néayttdisi siten parantavan turvallisuutta.
Kuitenkin  yksikképakkauksiin perustuvien  ladkkeenjakojarjestelmien
monimuotoisuus ja erilaisuus tekee mallien vilisen vertailun haastavaksi (Taxis
ym. 1999, Cousein ym. 2014, Risegr ym. 2016, Hanninen ym. 2023).

Cousein ym. (2014) tutkivat laakityspoikkeamia yksikkopakkauksiin
pohjautuvassa ladkkeidenjakomallissa, jossa ladkityspoikkeamien miadra oli
5,0 %. Heidén yleisin poikkeamatyyppinsi oli 1ddkeannoksen puuttuminen, joka
oli puolestaan julkaisussa III hyvin harvinaista (4,1 % vs. 0,3 %). Couseinin ym.
(2014) mallissa ladkkeet jaettiin automaattisesti potilasannoksiin 24 tunnin ajalle,
kun taas julkaisussa III hoitajat jakoivat 1adkeannokset aikaperusteisesti sairaalan
ohjeen mukaan kahden tunnin aikana ennen ladkkeen antoaikaa. Ladkkeen jaon
yhteydessd potilastietojarjestelma muistutti, mikéali ladkeannos puuttui tai jos
ladkettd oltiin jakamassa vadrin. Nama seikat selittavit julkaisun ITI matalammat
poikkeamamaiariat lddkeannosten  puuttumisessa. Tulos my6s tukee
katkeamattoman ladkehoitoprosessin ja viivakoodiluvun kayttoa
ladkkeenjakoprosessissa.

Tutkimuksia on myds tehty taysin automatisoiduista jarjestelmista (Riser ym.
2016, Risgr ym. 2018a, Hanninen ym. 2023). Niita tuloksia ei voitu kuitenkaan
verrata tdhan tutkimusasetelmaan, silld sairaalan nykyinen jarjestelmad ei
mahdollistanut  yksikk6pakkausten  jakoa automaattisesti edelleen
potilaskohtaisiksi annoksiksi.

Vaara ladkemaardys oli yleisin ladkityspoikkeamatyyppi kummankin
havainnointijakson aikana, vaikkakin n&diden poikkeamien mé&é4rd vaheni
merkitsevasti  yksikképakkausten avulla. Tamd oli  yllattavda, silla
yksikkopakkaukset eivdt suoraan vaikuta lddkkeiden madraamiseen, vaan
madrdykset tehddan samalla tavalla riippumatta siitd, onko yksikossa kaytossa
yksikkopakkaukset vai ei. Suurin osa ladkemairayksiin liittyvistd poikkeamista
liittyi valikoiman ulkopuolisten lddkkeiden maéaardadmiseen. Vahentynyt
madardysvirheiden maira johtunee lisddntyneestd huomiosta noudattaa sairaalan
perusladkevalikoimaa. Kun niitd poikkeamia ensimmaiisen havainnointijakson
aikana  huomattiin, ladkemadrayksid  pyrittiin  korjaamaan.  Lisdksi
osastofarmaseutit informoivat ladkareitd poikkeamista ja samantyyppiset
poikkeamat pystyttiin osittain valttiméan toisella havainnointijaksolla.

Nykyisellaan potilastietojarjestelmén Kkliininen paiatoksenteon tuki ei tue
ladkareita sairaalan peruslddkevalikoiman kaytossd optimaalisimmalla tavalla.
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Maiaraysvaiheessa ei ole mahdollista tietdd, mikd lddkevalmiste on sairaalan
peruslddkevalikoimassa tai saatavilla kyseisen yksikon alylddkekaapissa. Koska
lddkehoitoprosessin seuraavat vaiheet pohjautuvat ladkemairayksiin, on
ladkemadrdysten varmentaminen tarked osa katkeamatonta ladkehoitoprosessia
(Bhatti 2019, ks. myos kuva 7). Kansainvilinen tutkimuskirjallisuus esittaa
toimintamalleja, joissa farmaseutit varmentavat kaikki peruslddkevalikoiman
ulkopuoliset lddkemé&araykset (Chang ym. 2017, Pedersen ym. 2020).
Farmaseuttisen varmennuksen lisiksi myds automaattista varmennusta kaytetaan
sen sujuvuuden vuoksi (American Society of Health-System Pharmacists 2025,
Assabahi ym. 2025, Kanene ym. 2025). Automaattivarmennusta tulisi optimoida
ja samalla lisdtd farmaseuttista varmennusta prosessin kriittisimpiin kohtiin.
Niilld keinoin voisi olla mahdollista viahentdda madrdysvirheitd ja lisdta
turvallisuutta ladkehoitoprosessissa.

6.3.2 Hygieniaohjeiden lisaantynyt noudattaminen

Parantuneen viivakoodiluvun lisdksi ldadkkeiden koskettaminen paljain késin
(menettelypoikkeama) vidheni UD-mallissa tilastollisesti  merkitsevasti
yksikkopakkausten kayttoonoton jialkeen. Hoitajat kokivat muutoksen
positiivisena seurauksena, silld oikeat ladkkeenjakotavat ovat tdrkeitd sekd
hygienia- ettd turvallisuusnakokulmista (Spivey 2012). Tietyt 1adkeaineet, kuten
kemoterapeuttiset lddkeaineet ja immunosuppressantit, tulisi aina kisitelld
huolella, silld niille altistuminen voi aiheuttaa terveydellisid ongelmia 1ddkkeiden
jakajalle ja muille potilaille (Goodin ym. 2011, Suvikas-Peltonen 2017). UD-
pakatut ladkkeet yhdistettynd ohjeistusten lisddntyneeseen noudattamiseen ja
hygieniaohjeiden seurantaan ladkkeiden jaossa parantavat sekid potilaiden ettid
ammattilaisten turvallisuutta ja luovat perustan korkealaatuiselle hoidolle.
Jatkotutkimuksia kuitenkin tarvitaan siitd, miten yksikkopakkaukset vaikuttavat
jakohygieniaan. Tutkimuksen ensimmainen Kkysely, jossa hygienia-asioita
kartoitettiin, on saattanut vaikuttaa hoitajien lddkkeiden kisittelytapoihin ja
heritella heitd noudattamaan hygieniaohjeita aiempaa tarkemmin.

6.3.3 Vaikutukset laakkeenjakoon kuluneeseen aikaan

Yksikkopakkauksilla ei ollut selkedd vaikutusta aamuldikkeiden jakoon
kuluneeseen aikaan. Yksikkopakattujen ldadkkeiden jakoon kuluvaa aikaa ei ole
tutkittu laajasti, ja viimeisimmat tutkimukset ovat keskittyneet téysin
automatisoituihin jirjestelmiin, jossa robotti suorittaa potilaskohtaisen
ladkkeenjaon (Hanninen ym. 2023). Tdman tutkimuksen havainnointijaksojen
aikana ldhes sama kokonaisaika Kkaytettiin aamuldikkeiden jakoon
potilaskohtaisen jakoajan ollessa hieman nopeampi toisen havainnointijakson
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aikana. Yhden lddkkeen jakoon kulunut aika kuitenkin lisddntyi merkitsevasti
toisen havainnointijakson aikana. Tulosta selittinee se, ettd toisen
havainnointijakson aikana potilailla oli keskimiirin vihemmaéan ladkkeitad
kiytossadn. Alyldikekaapista ldikkeitd jaettaessa tulee suorittaa tietyt vaiheet
riippumatta siitd, jaetaanko ldidkkeitd yksi vai useampi. Esimerkiksi potilaan
ladketiedot tulee aina avata potilastietojarjestelmaists, ja tdma vie tietyn ajan
ennen kuin ensimmaisen ladkkeen paasee jakamaan potilaalle. Riippumatta siita,
ettd yhden ladkkeen jakamiseen toisella havainnointijaksolla kului aikaa muutama
sekunti enemmain, ladkitysturvallisuus parantui havainnointien aikana
viivakoodiluvun yleistyttyd merkittavasti.

Tutkimuksessa hoitajat jakoivat lddkkeet potilasannoksiin. Hoitajien tyoajan
saastamiseksi tulisi ottaa kayttoon tdysin automatisoituja potilaskohtaisia
laakkeiden jakojarjestelmia silla hoitajapula on haasteena seka kansallisesti ettd
kansainvilisesti (Risgr ym. 2018a, Ty6- ja elinkeinoministerié 2022, Haddad ym.
2023, Hanninen ym. 2023). Hoitajien ty0ajan vapauttaminen ladkkeiden jaosta
muihin tehtdviin on tdrked kehityskohde korkealaatuisessa hoitoty6ssa ja myos
ladkkeiden jakojarjestelmien kehityksessa.

6.3.4 Yksikkopakkausten haasteet

Katkeamaton ladkehoitoprosessi lisda ladkehoitoprosessin turvallisuutta, mutta
voi tuoda tullessaan uusia turvallisuusriskejd (Balka ym. 2007, Carvalho ym.
2020). Teknologiaan liittyvat riskit tulisi selvittda jo kayttoonottovaiheessa
(Kinlay ym. 2021, Lindén-Lahti ym. 2022). Tamin tutkimuksen yhteydessi
yksikkopakattujen pussien kiayttoonoton aikana havaittiin, etta slyladkekaapin ja
potilastietojarjestelman  vililla  esiintyi  teknisid = ongelmia  tiettyjen
yksikkopakkausten kohdalla. Esimerkiksi D-vitamiini- ja asetyylisalisyyli-
happotabletit aiheuttivat hoitajille lisatyota 1adkkeiden jaon yhteydessa. Teknisten
ongelmien ilmaantuminen uusien mallien kdyttoonotossa on tyypillistd (Chapuis
ym. 2010, Rochais ym. 2013, Carvalho ym. 2020, Jung ym. 2025). Niihin liittyva
ongelmien selvittely vie ty0oaikaa ja resursseja, joka tulee ottaa huomioon
jarjestelmén kayttoonotossa (Cottney ym. 2014, Lindén-Lahti ym. 2022).

Yksikkopakkausten kayttoonoton jilkeen toteutetussa kyselyssa hoitajat toivat
esille lisddntyneen muovijitteen mairan, jota UD-pakkauksista syntyi. Vaikka
pusseista syntyvidn muovijitteen méiird on nédenndiisesti suuri, kolme pussia
painaa vastaavan maara kuin yksi lddkekuppi kansineen. Kun hoitajat tyypillisesti
kayttavat potilaalle yhdestd kolmeen ladkekuppia jakokertaa kohden, syntyva
muovim#ira on paspiirteissddn sama kuin UD-pusseista tuleva muovijaitemaara.
Kuitenkin UD-pussien kokoa tulisi tulevaisuudessa optimoida pienemmaksi ja
ndin vihentia syntyvin jatteen maaraa.
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Tutkimustietoa UD-jarjestelmiin liittyvistda muovijatteen madrasta ei
kirjallisuudesta 16ytynyt. Laitetoimittajat ovat kuitenkin jo alkaneet kehittda
pakkausmateriaaleja luomalla kompostoituvia liittimiad potilaskohtaisiin UD-
pakkauksiin (Clark 2025). Tulevissa tutkimuksissa olisikin tarkedd saada lisitietoa
UD-pakkausten tuottamien muovimairien vaikutuksista kestavdaian kehitykseen.
Tama on tirkeds, silla terveydenhuollossa lisddntyneen muovijatteen maiaran on
tunnistettu kuormittavan ymparistéa (Rizan ym. 2020). On myos ehdotettu, etta
sairaaloiden tulisi parantaa muovijatteiden kierratystd (Blessy ym. 2021). Tyhjat
UD-pussit ovat hyvd esimerkki ei-tartuntavaarallisesta, tasalaatuisesta
muovijatteestd, joka olisi helposti kerattidvissa sairaaloissa kierrdtykseen. Myos
biohajoavia materiaaleja tulisi tutkia osana UD-prosessin kehitysta.

6.4 Tutkimuksen menetelmallinen arviointi (I-111)

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 9] kasitteli automatisoitujen
laakkeenjakomallien vaikuttavuutta ja haasteita sairaaloissa.
Vaikuttavuusmittareina  kiytettiin ~ ladkitysturvallisuutta,  tydaikaa  ja
kustannuksia. Menetelmaillisesti  systemaattisen katsauksen laadinnassa
noudatettiin PRISMA-suositusta. Tutkimusten hakustrategia ja sisddnotto- ja
poissulkukriteerit laadittiin  huolella. Tutkimuksia haettiin keskeisista
tietokannoista kayttden pitkaa julkaisuaikavilid, pdivitetyn haun myo6td aina
elokuuhun 2025 saakka.

Keskeisin ~ heikkous  systemaattisessa  kirjallisuuskatsauksessa  oli
tutkimusjulkaisujen heterogeenisyys ja heikko menetelmallinen laatu. Tutkimus
toi esille sen, etti lddkkeenjakoautomaatio lisda ladkitysturvallisuutta. Kuitenkin
ladkkeenjakomallien keskindinen vertaileminen niiden monimuotoisuuden vuoksi
oli menetelmillisesti haastavaa. Haastavuutta jo julkaistujen tutkimusten
vertailussa lisdsi se, ettd tutkimuksissa oli Kkiytetty hyvin erilaisia
vaikuttavuusmittareita. Siséllytettyjen artikkeleiden laatu oli heikko: Suurin osa
artikkeleista arvioitiin laadultaan heikoiksi tai hyvin heikoiksi, silld ne kayttivat
menetelmind paiasiassa havainnointi-, vertailu- ja kyselytutkimuksia. Kuitenkaan
tutkimuksia ei hylatty niiden heikon laadun vuoksi, vaikka se olisi voinut lisata
tulosten luotettavuutta.

Tutkimuksen paivitys (1/2016—8/2025) toi mukanaan uutta tutkimustietoa ja
osoitti  julkaisujen lisddntyneen automaattisista lddkkeenjakomalleista
sairaaloissa.  Pdivitetyn haun yhteydessi I0ydetyt jarjestelmailliseen
kirjallisuushakuun perustuvat katsausartikkelit (n=7) olivat laadullisesti
hyvitasoisia ja antoivat osaltaan pohjaa péadtelmille eri jakomallien
vaikuttavuudesta ja hyodyistd. Kaikkineen tutkimustieto ladkkeenjaon
teknologioista on viimeisen viiden vuoden aikana lisddntynyt. Silti
menetelmallisesti vahvoja tutkimuksia standardoidummilla
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vaikuttavuusmittareilla tarvitaan edelleen lisdd, jotta voidaan luotettavasti
vertailla kokonaiskustannuksia, kaytettyd tyoaikaa ja turvallisuutta etenkin
keskitetyn ja hybridimallin valilld. Niihin malleihin liittyy potentiaali
tyOaikasdastoissd, mutta tyypillisesti niissd on korkeat investointikustannukset.
Luotettavia tutkimustuloksia tarvittaisiin tukemaan automaatioinvestointeja

koskevia paatoksia.
Jarjestelmalliseen kirjallisuuskatsaukseen sisillytetyt artikkelit vaihtelivat
interventioiltaan, tutkimusasetelmiltaan ja -menetelmiltaan sekd

vaikuttavuusmittareiltaan, minkd wvuoksi kvantitatiivista meta-analyysia ei
pystytty suorittamaan. Tutkimukseen siséllytettyjen artikkeleiden tulokset olivat
hyvin organisaatiokohtaisia, silld jakojarjestelmét ja niiden integraatiot seki
farmaseuttien ja proviisorien tehtdvit, vastuut ja osallistuminen jakoprosessiin
vaihtelivat. Tama hankaloittaa tulosten yleistettavyyttad ja siirtoa yksikoista
toiseen. Eri tutkimuksissa oli myos kiytetty eri vaikuttavuusmittareita, mika
vaikeutti pddtelmien tekemisti intervention vaikuttavuudesta.

Keskitetyn ladkejaon pilottiprojektissa (II) pilottivaiheen potilasmaara jai
alkuperiistd suunnitelmaa pienemmaéksi. Malli oli tarkoitus laajentaa kayttoon
koko osastolle, mutta organisaatiossa tapahtuneiden muutosten takia
annosjakelulaitteisto siirrettiin toiseen sairaalaan ja logististen haasteiden vuoksi
mallista jouduttiin luopumaan. Hoitojaksojen vdhdisen méadrdn vuoksi
lasdkityslistojen poikkeamamé&irien erojen tilastollista merkitsevyyttd ennen
pilottia ja pilotin aikana ei ollut mahdollista maarittda. Osatutkimuksessa
keskityttiin kuitenkin padasiallisesti uuden lddkkeiden jakomallin kehittdmiseen
ja siita saatujen kokemusten kartoittamiseen.

Yksikkopakattujen ladkkeiden kayttoonottotutkimuksessa (III) vain osa
kiinteistd suun kautta otettavista lddkevalmisteista toimitettiin osastolle
yksikkopakkauksissa. Jo téllda osittaisella yksikkopakattujen lddkkeiden
kayttoonotolla havaittiin - merkittdvia parannuksia laakitysturvallisuudessa.
Tyoaikahyotyja ei UD-pakkausten avulla saavutettu, silld hoitajat jakoivat edelleen
ladkkeet yksikon alyladkekaapista eikd potilaskohtaisen ladkkeenjaon
automaatiota mallissa hyodynnetty. Juuri automaattisen jaon on todettu
saastdvan hoitajien tyoaikaa (Riser ym. 2017, Herrman ym. 2024). Ilman
automaatiota hoitajien ty0aikaa kuluu merkittavisti 1adkkeenjakoon riippumatta
siitd, kiytetaanko yksikossa yksikkopakattuja ladkkeita vai ei.

Toisen havainnointijakson aikana potilaiden saama keskiméadrdinen
ladkema&ira oli pienempi. Tulosten analysoinnissa arvioitiin, ettd talld ei ollut
merkitystd tuloksiin, silld lddke- ja menettelypoikkeamien madra ei riipu
potilaskohtaisesta ladkemadrasti. Kuitenkin se on saattanut hidastaa lddkkeiden
jakoa ja siten vaikuttaa lddkkeiden jakoon kuluneeseen aikaan toisessa
havainnoinnissa, silld ilyladkekaapilta uutta potilasta avattaessa aikaa kuluu
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jarjestelmén pakollisiin toimintoihin. Yhden lddkkeen jako yhdelle potilaalle on
suhteessa hitaampaa kuin kuuden ldikkeen jako yhdelle potilaalle.

6.5 Tutkimustulosten hyodyntaminen (I-lll)

Tutkimustuloksia voidaan hyodyntéa sairaaloiden lddkitysturvallisuutta ja etenkin
ladkkeiden jakoprosessia kehittdessid. Teknologiaa, kuten liddkkeenjaon
automaatiota, viivakoodilukua ja katkeamattoman ladkehoitoprosessin mukanaan
tuomia etuja kannattaa hyodyntdd sairaaloiden ajankédyttoa ja resursseja
optimoitaessa. Viivakoodiluvun kayttoonottoon liittyvat hyo6dyt
ladkityspoikkeamien hallinnassa ovat merkittavat. Lisdksi ladkitysturvallisuuden
lisidntyminen yhdistettynd automaattisen lddkkeenjaon mukanaan tuomaan
tyoaikasdastopotentiaaliin luo perusteita UD-lddkkeiden kayttéonotolle. Uutta
teknologiaa implementoitaessa tulee kuitenkin huomioida muutostilanteisiin
liittyvat riskit, ja pyrkid hallitsemaan niitd henkilokunnan koulutuksella,
tehokkaalla viestinnalla ja lisdaresursseilla kiytt6onoton yhteydessa.

6.6 Jatkotutkimukset (I-1ll)

Ladkitysturvallisuuden toteutuminen on keskeinen tavoite sairaaloiden
ladkehoitoprosesseissa. Nopeasti  kehittyvat teknologiat luovat uusia
mahdollisuuksia koko lddkehoitoprosessin, sekid ladkkeiden jaon-, annon- ja
kirjaamiskdytantojen kehittimiseen osana kokonaisuutta. Tarkedd on, ettd
kehitystyossa pyritddn kokonaiskustannuksiltaan mahdollisimman edullisiin
ratkaisuihin, joilla saavutetaan mahdollisimman hyva potilasturvallisuus ja sujuva
arki kaytannon tyoskentelyssa. Viivakoodien kaytté on hyva esimerkki toimivasta
suojauksesta, jolla on pystytty merkittavisti lisidmé&an potilasturvallisuutta.

Teknologioiden vaikutuksia ja kustannusvaikutuksia laakityspoikkeamien ja
ladkehaittatapahtumien esiintymiseen ja ehkédisemiseen tulisi tutkia lisda
hy6dyntden kontrolloituja vertailututkimusasetelmia ja muita luotettavia
menetelmid. Menetelmien tulisi ottaa huomioon my6s lddkehoitoprosessiin
liittyvat ty6aika- ja kustannustekijat erilaisilla jakomalleilla. Taysin
automatisoidun jakomallin vaikutusta lddkkeenjakoon kuluvaan tybaikaan ja
syntyviin kustannuksiin tulisi tutkia lisda. Lisaksi yksikkopakkauksista syntyvin
muovijatteen mairan rajoittamiseen ja kierrattimiseen tulisi suunnata huomiota,
sekd uusien pakkausmateriaalien ja -innovaatioiden kehittdmiseen. Ladkkeiden
jakojarjestelmien kustannusvaikuttavuutta erikokoisissa sairaaloissa on tarpeen
tutkia, silld yksi malli ei sovi kaikkiin hoitoyksikéihin, eikd kaikki teknologiset
ratkaisut ole taloudellisesti kannattavia eri kokoisissa yksikossa. Siita huolimatta
paineet hoitohenkil6ston ja sairaala-apteekin resurssien optimaalisimpaan
kaytt6on on samankaltaiset sekd suurissa etta pienissa yksikoissa.

95



7 Johtopaatokset (I-1ll)

Teknologian hyodyntaminen lddkkeiden jaossa voi lisdta ladkitysturvallisuutta ja
parantaa hoidon laatua sairaalan ladkehoitoprosessissa. Silti yksikadan tutkituista
malleista ei ole yksiselitteisesti muita parempi. Alyldikekaappien avulla
lddkkeiden varastointia pystytddn hallitsemaan paremmin ja saavuttamaan
tyOaikasaastojd, mutta prosessiin syntyy tyypillisesti uusia poikkeamatyyppeja.

Yksikkopakattujen (UD) lddkkeiden kayttoonotto lisdid merkittavasti
laakitysturvallisuutta ladkehoitoprosessissa. Syyna tdhdn on viivakoodiluvun
lisdantynyt kiyttd. Osaston ladkkeenjakoon kulunut aika ei kuitenkaan vihene,
ellei prosessia automatisoida potilaskohtaisen jaon osalta. Ladkkeenjaon
automatisoinnilla ja keskittamiselld sairaala-apteekkiin saadaan sujuvoitettua
hoitoyksikbn  henkilokunnan  ty6td. Automaattisella  potilaskohtaisella
yksikkopakattujen lddkkeiden jaolla hoitohenkilokunnan tydaikaa saadaan
sddstymdan lddkkeenjaosta, mutta mallin implementointi on kallis ja
monimutkainen prosessi.

Taman tutkimuksen pohjalta voidaan esittdd seuraavat yksityiskohtaisemmat
johtopaitokset:

- Keskitetyn, hajautetun ja hybridimallin vaikuttavuutta on tutkittu
lisddntyvassd maarin. Naytto eri tutkimusten valilla vaihtelee ja on vaikeasti
vertailtavissa menetelmallisten eroavaisuuksien vuoksi. (I)

- FErilaiset  teknologiat, = kuten  automaattinen  ladkkeiden  jako,
karuselliautomaatio, alyladkekaapit ja viivakooditeknologia, lisddvat
laakitysturvallisuutta. Teknologian hyodyntdminen ladkkeen jaossa vihentaa
ladkityspoikkeamien mairdd, etenkin kirjaamisessa, lddkkeiden jaossa ja
antamisessa potilaalle. (I)

- Laidkkeenjakoteknologioilla ei pystyta vaikuttamaan kaikkiin
poikkeamatyyppeihin, kuten maiirdaysvaiheen poikkeamiin. On myGs
huomioitava, ettd wuudet toimintatavat ja muutokset sairaalan
ladkehoitoprosessissa voivat altistaa uudentyyppisille poikkeamille. (I)

- Potilaskohtainen automatisoitu ldadkkeiden jako vapauttaa henkilokunnan
tyoaikaa. Kuitenkin muutokset lddkehoitoprosessissa sitovat sairaalan
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henkilokunnan tyoaikaa, etenkin uuden teknologian kiaytt6onoton yhteydessa
ja sen kiayton alkuvaiheessa. (I)

Tutkimus ei osoittanut selkead eroa eri ladkkeiden jakomallien vaikutuksissa
kustannuksiin. Varastokustannukset vihenivit hajautetussa mallissa
dlyladkekaappien myo6td padasiassa korkeiden ladkekustannusten yksikoissa,
mutta pienemmissa yksikoissa kustannussiistoja ei ole tutkittu. (I)

Hyvin suunniteltu lddkehoidon prosessi mahdollistaa ladkityslistojen
farmaseuttisen tarkastuksen osana automatisoitua ladkkeenjakoa, mika
osaltaan lisda ladkitysturvallisuutta. (I, IT)

Sairaala-apteekkiin keskitetyn lddkkeiden jakomallin hyGtyind ovat
myoOnteiset muutokset hoitajan tyckuvassa, kuten keskittyminen oman
ydinosaamisen mukaisiin tyotehtéaviin, lddkehoitoprosessin selkeytyminen ja
sujuvoittaminen seka sitoutuminen muutokseen  ja  uusiin
tyoskentelymalleihin turvallisen 1adkehoitoprosessin takaamiseksi. (II)

Yksikkopakkaukset tukevat katkeamatonta lddkehoitoprosessia. Niiden avulla
saadaan lisdttya ladkitysturvallisuutta vuodeosastoilla. Turvallisuuden
pohjautuu vahvasti viivakoodiluvun lisddntymiseen lddkkeenjaon yhteydessa
ja samalla poikkeamien vihenemiseen. (III)

Yksikkopakkaukset eivat vaikuta lddkkeenjakoon kuluvaan tyoaikaan.
Aamuldikkeiden jakoon kuluva kokonaisaika ei vdhentynyt tilastollisesti
merkitsevisti. Ladkekohtainen jakoaika sen sijaan lisddntyi hieman, mutta
talla pystyttiin saavuttamaan etuja ladkitysturvallisuudessa. (III)

Hygienia lddkkeenjaossa lisddntyi yksikkopakkausten kaytt6onoton myota.
Ladkevalmisteiden ja kasien suora kontakti valtettiin useammin.
Yksikkopakattujen pussien kasittely oli kuitenkin haastavaa pussien
repeamisen ja sihkoisyyden takia. (III)

Ladkehoidon  kirjaamiseen  liittyvat  haasteet ovat sairaaloiden
ladkitysturvallisuuden keskeinen riskitekiji. Lidketiedon ajantasaisuuteen ja
tarvittaessa annettavien lddkkeiden maksimiannosten asianmukaiseen
kirjaamiseen tulee kiinnittdd erityistd huomiota. Rakenteisen kirjaamisen
kayttoonotto ja tiedon automaattinen siirtyminen rajapintojen valilla
muodostaa varteenotettavan suojauksen kansallisella tasolla sosiaali- ja
terveydenhuollon organisaatioissa. (II)
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Liitteet

Liite 1: Esimerkkeja kansainvalisesti sairaaloiden osastoilla kaytossa
olevista alykkaista varastonhallintajarjestelmista toimittajineen

Toimittaja Ohjelman nimi Ominaisuudet
(lahde)

Epic Systems  Willow Inventory Integroitavissa potilastietojarjestelmaan (Epic).
Varaston reaaliaikainen hallinta, tilausehdotus,
vanhenevien seuranta, viivakoodit.

BD HealthSight Integroitavissa BD:n alyladkekaappeihin.
inventory Varastonhallinta, tilausrajojen paivitys, vanhenevien
Optimisation seuranta, viivakoodit.

CardinalHealth  Inventory Integroitavissa potilastietojarjestelmaan.
Management Varastonhallinta, tilausehdotus, vanhenevien
Solution seuranta, viivakoodit ja RFID.

Omnicell MedXpert Integroitavissa Omnicell:n alyladkekaappeihin.

Varastonhallinta, tilausehdotus, vanhenevien
seuranta, viivakoodit ja RFID.

Hybrent Hybrent Integroitavissa muihin jarjestelmiin.
Varastonhallinta, tilausehdotus, vanhenevien
seuranta, viivakoodit.

RFID = radiotaajuinen etatunnustus, radio-frequency identification
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https://www.bd.com/en-no/products-and-solutions/products/product-brands/healthsight
https://www.bd.com/en-no/products-and-solutions/products/product-brands/healthsight
https://www.bd.com/en-no/products-and-solutions/products/product-brands/healthsight
https://www.cardinalhealth.com/en/services/specialty-physician-practice/solutions/inventory-management-solutions.html
https://www.cardinalhealth.com/en/services/specialty-physician-practice/solutions/inventory-management-solutions.html
https://www.cardinalhealth.com/en/services/specialty-physician-practice/solutions/inventory-management-solutions.html
https://www.omnicell.co.uk/digital-ecosystem-data-intelligence/medxpert-point-of-care-medication-management-solution/
https://hybrent.com/software-solution/

Liite 2: Laakkeenjakoprosessissa hyddynnettavien laitteiden tietoja
ja valmistajia

LAITE UD/MD; .
(linkki YRITYS MAA pakattavien | LISATIETOA
lahteeseen) ladketyyppi
Alylaakekaappi
eMED ICON Newlcon Suomi N/A
iMADC Imedtac Taiwan N/A
Etela-
INTIPharm JVM Korea N/A
: TouchPoint
MedDispense Medical Yhdysvallat | N/A
MedSelect Flex ARXIUM Kanada N/A
MedSMART Swisslog Sveitsi N/A
Omnicell XT Omnicell Yhdysvallat | N/A
Pyxis MedStation BI_D Becton Yhdysvallat | N/A _Ipt_egroﬂa\gssa BD:n varastonhallinta-
s Hedolation Dickson jarjestelman kanssa
Alyladkekarry
AMiS-PRO Omnicell Yhdysvallat | N/A
All-in-1 Trolley Deenova Italia N/A ks. All-in-1-sarja
medDispense EDU | TouchPoint Yhdysvallat | N/A
Medical
Jakelurobotti
. . UD-pakkaaminen, varastointi ja
ACCED Deenova Italia UD; K potilaskohtainen jako
) . . Cut UD-pakkaaminen,
AIDE-sarja Deenova Italia UD; B, M Pick potilaskohtainen jako
. . . UD-pakkaaminen, kaikille 1ddkemuodoille.
All-in-1 Deenova Italia UD; K, M ks. All-in-1 Station.
. ] . Varastointi ja potilaskohtainen jako.
All-in-1 Station Deenova Italia ub ks. All-in-1 Trolley.
AccuFlex Single Omnicell Yhdysvallat | UD/MD; K UD-pakkaaminen. Ks. XR2
. Varastointi ja potilaskohtainen UD-jako.
XR2 Omnicell Yhdysvallat | UD ks. AccuFlex Single.
) . . . UD-pakkaaminen, eri I1ddkemuodoille.
Calypso-sarja Sinteco Italia UD; B, K, M ks. Pegasys.
. ' Varastointi ja potilaskohtainen UD-jako.
Pegasus Sinteco Italia ubD ks. Calypso.
. Varastointi ja potilaskohtainen UD-jako. Ei
Pharmyx CrP-90 ; . N
Pharmyx CP-90 Pharmyx Yhdysvallat | UD; K tietoa UD-pakkaamisesta.
- Swisslog o i UD-pakkaaminen, varastointi ja
FillPick Healthcare Sveitsi UD;B,K.M potilaskohtainen jako.
AutoPack Swisslog Sveitsi MD; K
AlixaRX AlixaRX Yhdysvallat | MD; K
Etela- .
MENITH JVM Korea MD; K
PROUD* Baxter Yhdysvallat | MD; K Yhteistydssa Yuyaman kanssa.
LITREA* Baxter Yhdysvallat | MD; K Yhteistydssa Yuyaman kanssa.
Litrea-sarja* Yuyama Japani MD; K Yhteisty6sséa Baxterin kanssa
PROUD-sarja* Yuyama Japani MD; K Yhteistydssa Baxterin kanssa
Parata-sarja BD Yhdysvallat | MD; K
Xana-sarja Tosho Japani MD; K

N/A = ei sovellettavissa; UD = unit dose, ladkkeiden yksikkdpakkaaminen; MD = multi dose, laakkeiden
jakaminen antoajankohdan mukaisesti moniannospusseihin; K = kiinteat suun kautta otettavat valmisteet, B
= blisterit, lapipainopakkauksissa olevat ladkkeet, M = muut kuin kiinteat suun kautta otettavat valmisteet
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https://newicon.fi/pharmacy-automation-in-a-hospital/automated-dispensing-cabinet
https://www.imedtac.com/en/service/imadc-std/
https://www.myjvm.com/en/product/view.php?idx=75
https://www.touchpointmed.com/products/meddispense-automated-dispensing-cabinets
https://www.arxium.com/automated-dispensing-cabinet
https://www.swisslog-healthcare.com/en-gb/products/pharmacy-automation/medsmart
https://www.omnicell.com/points-of-care/xt-automated-dispensing-cabinet/
https://www.bd.com/en-no/products-and-solutions/products/product-brands/pyxis
https://www.omnicell.me/automating-the-continuum-of-care/point-of-care/amis-pro-smart-cart-smart-medication-dispensing-cart/
https://www.deenova.com/d1-series/all-in-1-trolley/
https://www.touchpointmed.com/product/meddispense-c-series-edu-automated-dispensing-cabinet
https://www.deenova.com/d3-series/acced/
https://www.deenova.com/aide/
https://www.deenova.com/d1-series/all-in-1/
https://www.deenova.com/d1-series/all-in-1-station/
https://www.omnicell.com/medication-adherence/accuflex-single-dose-automation
https://www.omnicell.com/central-pharmacy/xr2/
https://www.sintecorobotics.com/en/it/CA/calypso-packaging-automatic-dose-unit-hospital-automation
https://www.sintecorobotics.com/en/it/CA/pegasus-pharmacy-automated-therapy-personalized-hospital-automation
https://pharmyx.com/
https://www.swisslog-healthcare.com/en-gb/products/pharmacy-automation/pillpick
https://www.swisslog-healthcare.com/en-us/products/pharmacy-automation/autopack-automated-oral-solid-packager
https://www.alixarx.com/onsite-dispensing/
https://www.myjvm.eu/products/menith/
https://pse.baxter.com/products/meet-proud-system
https://pse.baxter.com/products/meet-litrea-system
https://www.yuyama.co.jp/en/product_category/auto_packet/
https://www.yuyama.co.jp/en/product_category/auto_packet/
https://parata.com/solutions/adherence-packaging/parata-pass-suite/
https://www.tosho.cc/en/products/#dose-dispensing-machine-oral-solid 
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