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Valtakunnallinen apteekkien ladkitysturvallisuusohjelma Valo ja Valo-raportit

Valtakunnallinen apteekkien ldakitysturvallisuusohjelma Valo (2021-2026) on Suomen Apteekkari-
liiton ja Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskuksen yhteishanke, jonka tavoitteena on edistda avohoi-

don asiakkaiden ja potilaiden turvallista ja tarkoituksenmukaista lddkehoitoa tutkittuun tietoon pe-
rustuen.

Valo-ohjelman myota lisdtdan apteekkien ja muiden sote-toimijoiden valistd yhteistyota seka vah-

vistetaan apteekkien ammattilaisten laakitysturvallisuusosaamista ja hyvaan turvallisuuskulttuuriin
pohjautuvaa laakitysturvallisuustyotd. Osana Valo-ohjelmaa apteekeissa otettiin kdyttdon vaarata-
pahtumien raportointijarjestelma HaiPro, jonka avulla poikkeamia voidaan raportoida, ja niista op-
pia aiempaa monipuolisemmin. Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, anonyymiin ja syyttelemat-

tomaan vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn.

Apteekit ilmoittavat HaiProon ladkehoitoon liittyvia poikkeamia ja vaaratapahtumia, jotka on tun-
nistettu suurimmaksi yksittaiseksi potilasturvallisuutta vaarantavaksi tekijaksi terveydenhuollossa
(WHO 2017). Vaaratapahtumien raportointimenettely on osa apteekkien toimintaprosessien jatku-
vaa riskienhallintaa seka laadun ja turvallisuuden kehittamistd. Apteekeissa havaittujen, apteek-
kien ulkopuolisissa organisaatioissa tapahtuneiden poikkeamien ja vaaratapahtumien ilmoittami-
nen tukee myo6s avohoidon lddkehoitoprosessin kehittamista kokonaisuutena, kaikkien sote-toimi-
joiden yhteistydssa.

Valo-raportit ovat Suomen Apteekkariliiton ldakitysturvallisuusaiheisia raportteja apteekeille, ap-
teekkien yhteisty6kumppaneille ja muille sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisille. Raporttien
tavoitteena on tukea poikkeamista ja vaaratapahtumista oppimista seka innostaa laakitysturvalli-
suustyohon.

Raportin teema: Apteekeissa havaitut ldhelta piti -tilanteet

Taman Valo-raportin (1/2023) teemana on apteekkien HaiPro-jarjestelmaan raportoimat lahelta
piti -tilanteet. Lahelta piti -tilanteilla tarkoitetaan vaaratapahtumia, jotka on havaittu apteekissa
ennen niiden paatymista asiakkaalle saakka, eli mahdollisesti asiakkaalle aiheutuva haitta on pys-
tytty ehkdisemaan.

Raportti kasittelee apteekkien tekemia HaiPro-ilmoituksia syyskuun 2021 ja maaliskuun 2023 vali-
selta ajalta.

Apteekeista tehtyjen HaiPro-ilmoitusten kokonaismaara
HaiPron kayttd on ollut mahdollista apteekeissa syyskuusta 2021 |ahtien, jolloin Apteekkariliiton

jasenapteekit (634 apteekkia ja 172 sivuapteekkia) liitettiin osaksi jarjestelmaa. Itd-Suomen yliopis-
ton apteekki liittyi HaiPron kadyttdjaksi joulukuussa 2022. Maaliskuun 2023 loppuun mennessa
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87 % apteekeista on tehnyt HaiPro-jarjestelmaan ilmoituksia. lImoituksia on kertynyt yhteensa yli
16 000, mika on keskimaarin lahes 900 HaiPro-ilmoitusta kuukaudessa.

Vaaratapahtumailmoitusten maara ei anna todenmukaista tietoa siitd, kuinka paljon poikkeamia
tapahtuu, silld vain osa vaaratapahtumista havaitaan ja raportoidaan. Sen sijaan aktiivinen ilmoit-
taminen voi kertoa henkiloston turvallisuusasenteista ja organisaation hyvasta turvallisuuskulttuu-
rista. Apteekkien tekemien HaiPro-ilmoitusten maara kuukausittain esitetdan kuvassa 1.

Apteekkien tekemien HaiPro-ilmoitusten maara
(syyskuu 2021 - maaliskuu 2023)
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Kuva 1. Apteekkien tekemien HaiPro-ilmoitusten kokonaisméaara (n=16 100) kuukausittain aikavalilla syys-
kuu 2021 — maaliskuu 2023.

Apteekkien HaiPro-ilmoitusten jakautuminen sisaisiin ja ulkoisiin ilmoituksiin

Apteekeissa havaitaan seka apteekin omassa toiminnassa ettda muualla sosiaali- ja terveydenhuol-
lossa tapahtuneita poikkeamia. Sisdinen ilmoitus laaditaan poikkeamasta, joka on tapahtunut ap-
teekin omissa prosesseissa ja ulkoinen ilmoitus poikkeamasta, joka on tapahtunut apteekin ulko-
puolella. Tietyissa tilanteissa ulkoisen HaiPro-ilmoituksen lisdksi saattaa olla tarpeen tehda myos
sisdinen ilmoitus, esimerkiksi jos ladkkeen maarayspoikkeama on johtanut lddkkeen toimitus-
poikkeamaan. Talldin ilmoittamisen avulla on mahdollista kehittad molempien organisaatioiden
prosesseja seka ehkaista yhteistyota vastaavien poikkeamien syntymista.

Vuonna 2023 apteekkien tekemista HaiPro-ilmoituksista keskimaarin 61 % on ollut sisdisia ja 39 %
ulkoisia (kuva 2). Jakauma on linjassa vuoden 2022 kanssa, jolloin HaiPro-ilmoituksista keskimaarin
60 % oli sisaisia ja 40 % ulkoisia (Valo-raportti 4/2022).
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Sisdisten ja ulkoisten HaiPro-ilmoitusten %-osuudet 2023
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Kuva 2. Apteekkien sisdisten? ja ulkoisten? HaiPro-ilmoitusten prosenttiosuudet vuonna 2023.

! Apteekin omassa toiminnassa tapahtuneesta poikkeamasta tehty HaiPro-ilmoitus.
2 Apteekissa havaitusta, mutta muualla tapahtuneesta poikkeamasta tehty HaiPro-ilmoitus.

Tahan asti HaiPro-ilmoitusten lahettaminen apteekkien ja sote-organisaatioiden vaililla on ollut
mahdollista ainoastaan pilottialueilla Himeenlinnassa ja Vaasassa. Muilla alueilla apteekkien teke-
mat ulkoiset ilmoitukset ovat tallentuneet alueellisiin virtuaaliorganisaatioihin ja kerryttdneet siten
kansallista vaaratapahtuma-aineistoa. Tata aineistoa hyodynnetdan avohoidon laakitysturvalli-
suusriskien tunnistamisessa ja suojausten kehittdmisessa vaaratapahtumien syntymisen ehkaise-
miseksi. Tunnistetuista riskeistd on tahdn mennessa tiedotettu seka apteekkeja etta Asiakas- ja po-
tilasturvallisuuskeskusta.

Pilottialueiden lisaksi apteekkien ja sote-yksikdiden valinen HaiPro-ilmoittaminen mahdollistetaan
hyvinvointialueiden valmiuksien mukaan vaiheittain vuodesta 2023 alkaen. Taman jalkeen apteekit
voivat lahettda ulkoiset HaiPro-ilmoitukset kasiteltavaksi virtuaaliorganisaatioiden sijaan todelli-
seen tapahtumayksikkdon ja toisinpdin, mikali molemmat osapuolet kayttavat HaiPro-jarjestel-
maa.

Lahelta piti -tilanteiden osuus apteekkien HaiPro-ilmoituksissa

Vaaratapahtuma voi olla luonteeltaan: lahelta piti -tilanne, tapahtui asiakkaalle -tilanne tai muu
havainto/kehittamisehdotus. Apteekeissa kaytetdan termia asiakas potilaan sijaan.

Apteekit luokittelevat seka sisaiset (esim. toimituspoikkeama) etta ulkoiset (esim. maarays-
poikkeama) poikkeamat lahelta piti -tilanteiksi, jos poikkeama havaitaan apteekissa ja mahdollinen
hoidollinen haitta pystytaan ehkaisemaan. Jos poikkeamaa ei huomata apteekissa ja se paatyy asi-
akkaalle saakka, tapahtuma luokitellaan tapahtui asiakkaalle -tilanteeksi.
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Apteekkien sisdisista HaiPro-ilmoituksista noin 35 %, ja ulkoisista ilmoituksista noin 58 % on luoki-
teltu lahelta piti -tilanteiksi (kuvat 3 ja 4). Kuitenkin muun muassa maarayspoikkeamia (=ulkoinen
poikkeama) on raportoitu virheellisesti apteekin sisdisiksi poikkeamiksi, mika saattaa vaaristaa to-
dellista ilmoitusten luonteiden jakautumista. Maardyspoikkeamista tulisi tehda aina ulkoinen il-

moitus, silla poikkeama on peraisin apteekin ulkopuolella tapahtuneesta lddkkeen maaraysproses-
sista.

Muu havainto/ kehittdmisehdotus: 508
kpl (6,17%)

Lahelta piti: 2 868 kpl (34,83%)
Tapahtui asiakkaalle: 4 859 kpl (59,00%) \ /

Kuva 3. Apteekeissa tapahtuneiden vaaratapahtumien luonteiden jakautuminen HaiPro-ilmoituksissa (sisai-
set ilmoitukset, n=8 235) aikavalilta tammikuu 2022 — maaliskuu 2023.

Muu havainto/ kehittdmisehdotus: 456
kpl (8,33%)

\. / Lahelta piti: 3 186 kpl (58,17%)

Kuva 4. Apteekeissa havaittujen muualla sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuneiden vaaratapahtumien
luonteiden jakautuminen HaiPro-ilmoituksissa (ulkoiset ilmoitukset, n=5 477) aikavalilta tammikuu 2022 —
maaliskuu 2023.

Tapahtui asiakkaalle: 1 835 kpl (33,50%)

Apteekeissa on pitka historia asiakkaalle saakka tapahtuneiden toimituspoikkeamien raportoimi-
sesta, mutta HaiPro-jarjestelman myota raportointimahdollisuudet ovat laajentuneet koskemaan
l[ahelta piti -tilanteita ja my6s muualla sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuneita poikkeamia. Se,
ettd [ahelta piti -tilanteiden ilmoittaminen on apteekeille vield uutta, saattaa selittdd myds pienen
|ahelta piti -ilmoitusten osuuden (noin 35 %) kuvassa 3.

Ulkoisissa ilmoituksissa lahelta piti -tilanteiden suurempi osuus asiakkaalle saakka tapahtuneisiin
poikkeamiin verrattuna (Kuva 4) kertoo puolestaan apteekkien tarkedsta roolista avohoidon
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potilaiden laakitysturvallisuuden varmistajana. Monet sosiaali- ja terveydenhuollon prosesseissa
tapahtuneista poikkeamista on havaittu apteekissa ennen kuin esimerkiksi vaara laake on paatynyt
potilaalle saakka, ja tdten myos potilaalle mahdollisesti aiheutuva hoidollinen haitta on pystytty
ehkdisemaan.

Mita aktiivisemmin ldheltd piti -tilanteita tunnistetaan ja ilmoitetaan, sitd ennakoivammin toimin-
taprosesseja on mahdollista kehittda niin apteekeissa kuin muissa sosiaali- ja terveydenhuollon yk-
sikdissa. Lahelta piti -ilmoituksia tekemalla eri toimintaprosesseissa tapahtuvat riskitilanteet teh-
daan nakyviksi ja niista saadaan systemaattisesti tietoa. IImoitusten avulla tapahtumista voidaan
oppia ennakoivasti ja prosesseja kehittaa turvallisemmaksi jo ennen riskien etenemista haittaa ai-
heuttaviksi vaaratapahtumiksi. Apteekeissa havaittavat riskikohdat tuovat tarkean lisan koko 1aa-
kehoitoketjun turvallisuuden kehittamiseen, ja esimerkiksi terveydenhuollon yksikdille apteekkien
ndkokulma voi antaa taysin uudenlaista tietoa toiminnan kehittamista varten.

Millaisia lahelta piti -tilanteita apteekit ovat raportoineet HaiProon?

1. Apteekin omissa prosesseissa tapahtuneet lahelta piti -tilanteet

Apteekkien sisdisten [ahelta piti -ilmoitusten avulla apteekit voivat kehittda omaa toimintaansa en-
nakoivasti. Imoituksista saatava tieto on tarkea jakaa koko apteekin henkilékunnan kesken, jotta
kaikki voivat oppia tapahtuneista tilanteista ja osallistua kehittamistoimenpiteiden ideointiin.

Apteekkien tekemista sisdisista lahelta piti -ilmoituksista suurin osa (58 %) on tapahtunut reseptin-
toimitusvaiheessa. Tyypillisimpia lahelta piti -tilanteita reseptintoimituksessa ovat toimitus-
poikkeamat, joissa asiakkaalle on meinattu toimittaa vdaaraa vahvuutta lddkkeesta. Ndiden lisaksi
poikkeamia on liittynyt muun muassa ladkkeiden tilaamiseen ja kerdilyyn, seka tiedonkulkuun.
Useimmiten |laheltd piti -tilanteet on pystytty tunnistamaan esimerkiksi |aakevarmennuksen yhtey-
dessd, ladkepakkauksen ja annosohjetarran VNR-numeroita vertaamalla, tai sattumalta ennen
ladkkeen luovuttamista asiakkaalle. Esimerkkitapauksissa 1-3 kuvataan lahelta piti -tilanteet, joi-
den seurauksena apteekit ovat kehittdaneet omia toimintatapojaan.

Esimerkkitapaus 1. Ladkepakkausten samankaltaisuuteen liittyva lahelta piti -tilanne.

Samassa laatikossa oli perdkkdin Simvastatin Orion 40 mg 98 kpl ja Sitagliptin Orion 100 mg 98 kpl.
Pakkaukset ovat samanndakdisia ja lahes samankokoisia (look alike), joten kerattiin vaarin
Sitagliptin Orion. Ladkevarmennusjarjestelma ilmoitti, ettei tuotetta I6ydy ostokerralta. Ladke
vaihdettiin heti oikeaksi, joten toimitusvirhetta ei ehtinyt tapahtua.

Tapauksen syntyyn myotavaikutti se, etta kyseisessa laatikossa oli ollut aikaisemmin Sitalgiptin
KRKA, jonka ulkonadké oli taysin erilainen kuin Orionin pakkauksilla. Tuotteen vaihdon yhteydessa
ei ollut huomattu tarkistaa laatikon muuta sisalto3, jolloin samankaltaisuuteen olisi voitu reagoida
jo hyllytyksen aikana. Tapauksen myota laatkko jarjestetty uudelleen, Simvastatin Orion siirrettiin
toiseen laatikkoon, jossa ei look alike -ladkkeita eikd muita statiineja.
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Esimerkkitapaus 2. Apteekkitietojarjestelmasta manuaalisesti tehtyyn hakuun liittyva lahelta piti -tilanne.

Asiakkaalle oli maaratty doksepiini 25 mg. Valmiste ei |0ydy apteekkitietojarjestelmasta suoraan,
jolloin se pitaa hakea manuaalisesti. Useista keskeytyksistad johtuen asiakasta palvellut farmaseutti
oli vahingossa valinnut ladkkeen vahvuudeksi 3 mg. Lappua pakettiin liimatessa
farmaseutti kuitenkin huomasi annosohjeen "4 tablettia (100 mg) illalla" ja tajusi valinneensa
vadran vahvuuden valikosta. Toimitus korjattiin ja asiakas sai oikean vahvuuden.

Tapauksen myota apteekin henkilokuntaa ohjeistettiin kirjaamaan hakukenttdadn myoés valmisteen
vahvuus sekd vertaamaan toimitetun ladkkeen vahvuutta reseptin vahvuuteen viela kertaalleen
ennen ladkkeen antamista asiakkaalle.

Esimerkkitapaus 3. Puhelinreseptin kirjaamiseen liittyva lahelta piti -tilanne.

Eldimelle madrattya puhelinreseptia toimitettaessa farmaseutti huomasi, etta ladkkeen vahvuus ja
annosohje ovat liian isoja kyseiselle eldinlajille. Vahvuus ja ohje tarkistettiin ladkkeen
maaranneeltd eldinlaakarilta, ja kavi ilmi, etta vahvuus oli oikein mutta ohjeen piti olla 0,5 tablettia
2 kertaa paivassa 5 pdivaa. Reseptin vastaanottanut farmaseutti oli vahingossa kirjannut ohjeeksi
1,5 tablettia 2 kertaa paivassa 5 paivan ajan. Tilanteen selvittya asiakkaalle soitettiin ja han tuli
ostamaan ladkkeen.

Tapauksen myota apteekin henkilokunnan kanssa kerrattiin, etta ylos kirjatut ladkemaarayksen
tiedot toistetaan aina laakarille ennen puhelun lopettamista.

Yhdessa pohdittavaksi (esimerkit 1-3):

Onko esimerkeissd 1-3 havainnollistetut riskikohdat huomioitu apteekissamme? Miten/millaisin
suojauksin?

Miten lahelta piti -ilmoituksista saatavaa tietoa on hyddynnetty apteekkimme (ennakoivassa) toi-
minnan kehittamisessa? Miten tietoa voisi hyddyntaa tulevaisuudessa nykyista enemman? Aptee-
kin omien ilmoitusten lisaksi tdssa voi huomioida my6s Valo-raporteista ja laakitysturvallisuustie-

dotteista saatavan tiedon.

2. Apteekki itsehoitolddkkeiden turvallisen kdyton varmistajana

Itsehoitoldadkkeita kdyttavien asiakkaiden kohdalla apteekki saattaa olla asiakkaan ainoa kontakti
terveydenhuollon ammattilaiseen, ja siten myds asiakkaan ladakehoitopolulla ainoa laakitysturvalli-
suuden varmistuspiste. Taman vuoksi itsehoidossa tapahtuva tarvekartoitus ja neuvonta ovat
avainasemassa varmistamassa, etta asiakkaan etsiméa valmiste on kyseisen vaivan hoitoon sopiva,
asiakkaalla on valmiudet kayttaa valmistetta turvallisesti ja tarkoituksenmukaisesti, ja etta
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valmiste sopii kdytettavaksi muiden mahdollisesti kdytdssa olevien ldakkeiden kanssa. Esimerkki-
tapauksissa 4 ja 5 kuvataan kaksi erilaista itsehoitoldakkeiden kdaytdon neuvontaan liittyvaa tilan-
netta, jossa apteekki on toiminut tarkedna suojauksena. Molemmissa esimerkeissa korostuu asiak-
kaan kaytossa olevien reseptilddkkeiden huomioimisen merkitys itsehoitovalmisteen myymisen
yhteydessa.

Esimerkkitapaus 4. Paallekkaiseen ladkitykseen liittyva lahelta piti -tilanne itsehoidossa.

Asiakas oli nahnyt televisiosta illalla mainoksen itsehoitolaakkeesta, joka jattaa narastyksen
apteekkiin ja tuli seuraavana pdivana hakemaan sita apteekista. Pienen keskustelun jalkeen
havaittiin, etta asiakkaalla on kaytossa reseptilla PPI-ladke, ja etta ladke, jota asiakas tuli
itsehoitopuolelta ostamaan, kuuluu samaan ladkeaineryhmaan. Asiakas ei ostanut ladketta.
Kavimme lapi vaihtoehtoja, joita voi kdyttaa PPl-lddkkeen kanssa ja ladkkeetdnta hoitoa. Asiakas ei
ostanut mitdan, mutta yrittaa tehostaa vaivan ladkkeetonta hoitoa.

Esimerkkitapaus 5. Asiakkaan perussairauteen sopimattomaan itsehoitoldadakkeeseen liittyva lahelta piti -
tilanne reseptintoimituksesta.

Asiakas haki reseptilta itselleen hoitavaa astmaldaketta ja kertoi, etta hanelld on
keuhkoputkentulehdus. Ladkari oli sanonut, etta astmalaakitysta on tehostettava. Asiakas oli
ottanut hyllysta jo valmiiksi Finrexin-ladkkeen itselleen flunssaan. Kysyin, onko han kayttanyt

Finrexinia aikaisemmin ja han sanoi, etta joskus monta vuotta sitten. Sanoin, etta astmaatikolle
tulehduskipuldake voi aiheuttaa astmakohtauksen. Varsinkin, kun han oli niin kiped jo ennestaan,
ei lisahengenahdistus olisi enda toivottavaa. Kerroin asiakkaalle paratasemolin eri ladkemuodoista

ja han paatyi ostamaan parasetamolitabletteja. Ohjeistin myos juomaan lamminta, esim.
mustaherukkamehua. Tapaus osoitti, etta reseptiloosissa on hyva hetki keskustella, kun
samalla nakee asiakkaan reseptildaakkeet.

Yhdessa pohdittavaksi (esimerkit 4 ja 5):

Millaisia Iadkeneuvontaan liittyvia lahelta piti -tilanteita apteekissamme on ilmoitettu HaiProon?
Jos ilmoituksia ei ole tehty, tuleeko mieleen tilanteita, joista olisi voinut ilmoittaa?

Korostuuko ndissa tilanteissa esimerkiksi tietyt |ladkeaineet tai ladkeaineryhmat? Voisiko apteekin
toimintaa kehittaa viela entisestdaan ndaiden huomioiden perusteella?
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3. Apteekit muualla sosiaali- ja terveydenhuollossa tapahtuneiden poikkeamien havaitsijana

Apteekki on tarkea laakitysturvallisuuden varmistaja asiakkaan laakehoitopolulla, silld apteekissa
asiakas voi keskustella lddkehoidostaan terveydenhuollon ammattilaisen kanssa matalalla kynnyk-
selld ilman ajanvarausta. Lisaksi etenkin pitkdaikaislaakitysta kayttavat asiakkaat tapaavat aptee-
kissa farmasian ammattilaisen yleensa vahintaan kolmen kuukauden valein, mika antaa hyvan
mahdollisuuden myds hoidon onnistumisen varmistamiseen. Ladkkeen toimituksen yhteydessa
tarkistetaan maaratyn laakkeen annostus ja annosohjeen selkeys, seka annetaan ladkeneuvontaa,
jotta asiakas osaa kayttaa ladkettdan oikein.

Apteekkien tekemistd ulkoisista lahelta piti -ilmoituksista yli 90 % (n=3 287) on luokiteltu maarays-
poikkeamiksi, eli tilanteiksi, joissa apteekissa huomataan lddkkeen maaraamisprosessissa tapahtu-
nut poikkeama. Tyypillisimmin maarayspoikkeamia on havaittu juuri lddkkeen annostusta tarkistet-
taessa. Eniten poikkeamia on havaittu ladkkeiden annoksiin ja vahvuuksiin, SIC! -merkinnan
puutoksiin ja epaselviin tai puutteellisiin annosohjeisiin liittyen. Lisdksi poikkeamia on liittynyt
muun muassa ladkkeiden yhteisvaikutuksiin tai kokonaislaakityksen huomiointiin, seka esimerkiksi
tilanteisiin, joissa ladkettda on maadratty vadara maara ladkekuurin kestoon nahden. Esimerkkita-
pauksissa 6 ja 7 kuvataan kaksi riskiladkkeisiin liittyvaa maardyspoikkeamaa, jotka pystyttiin pita-
maan lahelta piti -tilanteina apteekissa tehtavan reseptien kaksoistarkistuksen avulla.

Esimerkkitapaus 6. Lapselle maaratyn ladkkeen annokseen liittyvd maardyspoikkeama.

11-vuotiaalle 40 kg painavalle lapselle oli maaratty Kefexin-oraalisuspensiota
pehmytkudosinfektioon annoksella 20 ml (2000 mg) 2 kertaa paivassa 7 pdivan ajan. Potilaan diti
tuli hakemaan ladketta apteekista vasta seuraavana paivana. Annostus ihmetytti, yritettiin
tavoittaa laakkeen maarannyt 1aakari mutta han ei vastannut puhelimeen. Soitettiin
konsulttiladkarille, joka ihmetteli myos ohjetta ja teki uuden reseptin 500 mg tableteille annoksella
1 tabletti 2 kertaa paivassa 7 padivan ajan. Sovittiin, etta tabletit voi murskata, jos
nielemisvaikeuksia. Aiti sai ladkkeen saman tien mukaansa.

Esimerkkitapaus 7. Ladkkeen annokseen ja SIC! -merkinndn puuttumiseen liittyva maarayspoikkeama.

Reseptia toimitettaessa farmaseutti huomasi, ettd Panacod-tablettien annosohje oli liian suuri eli
1-2 tablettia 5 kertaa paivassa. SIC! -merkintda ei |6ytynyt reseptista. Ladkaria ei enaa tavoitettu,
joten asiakkaalle kerrottiin, etta |adketta ei suositella kdytettavan enempaa kuin 6 tablettia
pdivassa. Seuraavana paivana soitettiin laakarille, joka sanoi, etta oli tapahtunut nappailyvirhe ja
1-2 tablettia 3 kertaa paivassa oli oikea annos. Reseptiin korjattiin oikea annos ja tieto valitettiin
asiakkaalle.

Maardyspoikkeamien lisaksi apteekit voivat havaita myds monenlaisia muita poikkeamia apteek-
kien ulkopuolisten yksikkdjen toiminnassa. Erityisesti apteekeissa kdytava keskustelu farmasian
ammattilaisen ja asiakkaan valilld on avainasemassa poikkeamien tunnistamisessa. Ladkkeiden
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kaytosta keskustellessa saattaakin kdayda ilmi esimerkiksi tiedonkulkuun liittyvia puutteita ja kehi-
tystarpeita terveydenhuollossa.

Lisdksi apteekissa voidaan havaita kehitystarpeita esimerkiksi eri organisaatioiden kdyttamien tie-
tojarjestelmien yhteensopivuuteen liittyen. Tietojarjestelmiin saattaa liittyd esimerkiksi 1aakitys-
turvallisuutta heikentdvia ominaisuuksia, jotka kayvat ilmi vasta tiedon siirtyessa jarjestelmasta
toiseen. On tarkeds, etta tallaiset tilanteet tuodaan esiin, jotta jarjestelmia voidaan kehittaa. Esi-
merkkitapauksissa 8—10 kuvataan apteekin ulkopuolella tapahtuneita tiedonkulkuun ja tietojarjes-
telmiin liittyvia poikkeamia.

Esimerkkitapaus 8. Tiedonkulkuun ja annosohjeen selkeyteen liittyvd maardyspoikkeama.

Asiakas ihmetteli pakkauksen kokoa farmaseutin haettua paketin. Farmaseutti totesi, etta
reseptilld lukee "1 tabletti kerran vuorokaudessa 91 pdivan ajan", ja pakkauksessa on 100 tablettia.
Asiakas totesi, ettd han sai ladkarilta ohjeen syoda ladketta 4 tablettia illalla ja seuraavana aamuna

yhden tabletin eli yhteensa vain 5 tablettia, han ei tarvitse enempaa. Pienen kyselyn jalkeen
selvisi, etta asiakkaalle on tulossa pallolaajennus, jota varten laake on maaratty. Apteekki soitti
ladkkeen maaranneeseen yksikkoon ja selvitteli annosohjetta ja lddkkeen mahdollista jatkoa.
Asiakkaan oli tarkoitus syoda valmistetta 4 tablettia toimenpidetta edeltdavana iltana ja sen jalkeen
1 tabletti vuorokaudessa, ja ladkkeen kayton pituus maariteltaisiin toimenpiteen jalkeen.

Esimerkkitapaus 9. Tiedonkulkuun liittyva poikkeama kotiutustilanteessa.

Miesasiakas oli kotiutettu sairaalasta ja hanelle oli annettu nippu papereita mukaan. Papereiden
seassa oli ladkemaarayksia, hoito-ohjeita ja laakarintodistuksia. Asiakkaalle oli maaratty uusia
laakkeita sairaalasta. Tiskissa havaitsin, etta reseptien joukossa oli kaksi eri verenohennuslaaketts,
Marevan Forte seka Plavix. Ihmettelin asiaa. Havaitsimme kollegan kanssa pohtiessa, etta
papereiden joukossa oli kahden kohtuullisen samanikaisen miehen papereita. Kerroin asiakkaalle,
ettd hanelle oli annettu toisen ihmisen potilasohje Plavix-laakkeesta. Asiakas kertoi, ettd han oli
huomannut toisen ihmisen nimen paperissa. Otin vaaran potilasohjeen apteekille ja toimitin
asiakkaalle oikeat laakkeet. Soitin sairaalan osastolle ja kerroin potilasohjeen menneen vaaralle
henkilolle. He pyysivat asiallisesti havittamaan vaaran paperin ja sanoivat, ettd ovat yhteydessa
toiseen potilaaseen. Laitoin paperin tietoturvaroskikseen.

Esimerkkitapaus 10. Tietojarjestelmien ominaisuuksiin liittyva poikkeama.

Maaratty "Salmeteroli/flutikasoni 50/500 inhalaatiojauhe”. Yhdistelmavalmisteita vaikuttavan
aineen nimelld maaratessa apteekkijarjestelma tarjoaa automaattisesti ensimmaisen vaikuttavan
aineen mukaisen monoterapiavalmisteen, tassa tilanteessa Serevent (Salmeteroli 50mikrog).
Apteekissa kuitenkin havaittiin, ettei tietojarjestelman tarjoama tuote vastannut reseptiin kirjattua
yhdistelmaa, joten virhetoimitusta ei tapahtunut. Asiakkaalle toimitettu Salmex 50/500. Tilanteen
jalkeen laakariin oltiin yhteydessa ja pyydettiin korjaamaan resepti suoraan valmisteen nimelle,
jotta virhetta ei kavisi jatkossakaan.
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Yhdessa pohdittavaksi apteekeissa (esimerkit 6—10):
Kuinka suuri osa apteekkimme tekemista HaiPro-ilmoituksista on ollut maarayspoikkeamia?

Kuinka paljon apteekissamme on tunnistettu muita ulkoisia poikkeamia kuin maarayspoikkeamia?
Millaisia HaiPro-ilmoituksia ndista poikkeamista on tehty?

Minkalaista lisdhyotya apteekkien tekemat (ulkoiset) HaiPro-ilmoitukset antavat sote-yksikoille ja
ladkkeiden kayttdjille?

~

Yhdessa pohdittavaksi apteekkien ulkopuolisissa sote-yksik6issa (esimerkit 6—10):
Huomioidaanko apteekkien havaitsemat poikkeamat yksikdssamme systemaattisesti?

Minkalaista tietoa apteekkien havaitsemat ja raportoimat HaiPro-ilmoitukset ovat antaneet tai voi-
sivat antaa yksikdllemme? J

\_
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Kiitos sinulle timan raportin lukija ja HaiPro-ilmoittaja!

Jos sinulla on kysyttavaa tasta raportista tai uusia laakitysturvallisuusideoita, niin voit olla yh-
teydessa sahkopostiosoitteeseen apteekit@apteekkariliitto.fi.

Miten hyodynsitte tata raporttia? Kehittidksemme raportin kaytettavyytta, otamme mielel-
lamme vastaan my6s palautetta samaan, ylla olevaan sahkdpostiosoitteeseen.

Valo-raportti 2/2023 ilmestyy heindkuussa 2023.
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