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Alkusanat

Tama opas tukee sosiaali- ja terveydenhuollon toimijoita potilasturvallisuusriskien hallin-
nassa. Potilasturvallisuusriskien arviointi ja hallinta on jatkuvaa laadunparantamista ja
turvallisuussuunnittelua.

Opas pohjautuu terveydenhuoltolain pykalan 8 mukaiseen vaatimukseen laadun ja potilas-
turvallisuuden taytantoonpanosuunnitelmasta, jossa asetuksen mukaisesti on kuvattava
potilasturvallisuusriskien ennakointi ja hallinta.

Potilasturvallisuusriskienhallintaa kasitelladn osana riskienhallinnan ja turvallisuus-
suunnittelun kokonaisuutta. Tdssa oppaassa potilasturvallisuus on riskienhallinnan kes-
kiossa ja se tdydentaa STM:n julkaisua riskienhallinnasta ja turvallisuussuunnittelusta
potilasturvallisuuden osalta.

Potilaalla tarkoitetaan tdssd oppaassa myos sosiaalihuollon asiakasta tal muuta palvelu-
jen kayttajaa. Potilaan hoidon turvallinen ja laadukas toteuttaminen on peruslahtokohta
kaikessa sosiaali- ja terveydenhuollon toiminnassa.

Avainsanat:
potilasturvallisuus,
riskienhallinta,
riskinarviointi, riski,
sosiaali- ja terveydenhuolto



Haittatapahtuma
Vaaratapahtuma, joka aiheuttaa haittaa potilaalle

Laheltéd piti-tapahtuma

Vaaratapahtuma, joka olisi voinut atheuttaa haittaa potilaalle. Haitalta
valtyttiin joko sattumalta tai siksi, ettda poikkeama tai vaaratilanne
havaittiin ja haitalliset seuraukset pystyttiin estdamaan ajoissa.

Operatiivinen riski

Turvallisuusriski, joka voi atheutua puutteellisesti toimivista
prosesseista, menettelytavoista, henkildista, jarjestelmista tai ulkoisista
tapahtumista. Operatiivinen turvallisuusriski voi laukaista myos
strategisen riskin; toiminta esimerkiksi joudutaan keskeyttdmaan
tulipalon johdosta, mika voi vaikuttaa esim. julkisuuskuvaan.

Potilasturvallisuus

Terveydenhuollossa toimivien yksiloiden ja organisaation periaatteet ja
toiminnot, joiden tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus seka
suojata potilasta vahingoittumasta. Potilas saa tarvitsemansa ja oikean
hoidon, josta aitheutuu mahdollisimman vahan haittaa. Kattaa hoidon
turvallisuuden, laadkitysturvallisuuden, laiteturvallisuuden ja on osa
hoidon laatua.

Potilasturvallisuuskulttuuri

Potilaiden hoitoa edistavaa suunnitelmallista ja jarjestelmallista
toimintatapaa, sitd tukevaa johtamista seka arvoja ja asenteita.
Toimintatapa sisdltaa riskien arvioinnin, ehkaisevat ja korjaavat
toimenpiteet sekd toiminnan jatkuvan kehittdmisen.

Riski

Riski on vaaratilanteesta mahdollisesti atheutuvan vamman
tai terveyshaitan todennékdisyyden ja vakavuuden yhdistelma
(todennakoisyys x seuraus).




Riskien arviointi

Riskien arviointi on laaja-alaista ja systemaattista vaarojen
tunnistamista ja niiden aitheuttamien riskien suuruuden maarittamista.
Riskien arvioinnin tavoitteena on turvallisuuden tehokas parantaminen.

Riskienhallinta

Riskienhallinta on systemaattista tyota toiminnan turvallisuuden
varmistamiseksi ja haittojen estamiseksi. Riskienhallinta tarkoittaa
kaikkea toimintaa riskien pienentamiseksi tal poistamiseksi.

Strateginen riski

Liiketoimintariski, joka vol syntya sisdisesta paineesta, vaarien
toimintastrategioiden valinnasta, puutteellisesta johtamisesta,
kilpailusta tai hitaasta reagoinnista toimintaymparistossa tapahtuviin
muutoksiin; esimerkiksi poliittiseen paatoksentekoon tai lainsdadannon
muutoksiin. Strateginen riski voi olla myos menetetty mahdollisuus.
Strateginen riski voi uhata toiminnan jatkumisen edellytyksia.

Suojaukset

Tietoisestl ja jarjestelmallisesti toimintaprosessiin suunnitellut

ja sisaltyvat rakenteet ja menettelyt, joiden tarkoituksena on
tunnistaa ja estad haitalliset poikkeamat ja estdd niiden johtaminen
vaaratapahtumaan.

Vaara, vaaratekija

Vaaralla/vaaratekijalla tarkoitetaan tekijad, ominaisuutta tai ilmiota,
joka voi aitheuttaa haittaa tai vaarantaa turvallisuutta; esimerkiksi
aiheuttamalla tapaturman, onnettomuuden tai muun vahingon.
Vaaratekijoilla tarkoitetaan tassa niitd tekijoitd, jotka voivat aitheuttaa
vaaraa tai haittaa potilaan terveydelle tai turvallisuudelle.

Vaaratapahtuma
Potilaan turvallisuuden vaarantava tapahtuma, joka aiheuttaa tai voi
aiheuttaa haittaa potilaalle




1 RISKIENHALLINTA

Riskienhallinta on kokonaisvaltainen ja jatkuva prosessi, jossa riskeja tunnistetaan ja ana-
lysoidaan, ja niiden atheuttamat seuraukset pyritaan minimoimaan. Tavoitteena on 10ytaa
keinot riskien poistamiseksi tal madaltamiseksi hyvaksyttavalle tasolle. Riskienhallinta on
sekd johtamista ettd kaytannon tyota vaarojen tunnistamiseksi, arvioimiseksi ja niiden
vaikutusten ehkaisemiseksi tai vahentamiseksi. Riskienhallinta on organisaation kaikilla
tasollla tapahtuvaa toimintaa, jota jokainen tyontekija toteuttaa omassa toiminnassaan.

Usein riskienhallintatyd jaetaan ylimmaéan johdon vastuulla olevaan strategiseen riskien-
hallintaan ja kaytannon toiminnan tasolla toteutettavaan operatiiviseen riskienhallintaan.
Johdon tehtdvana on huolehtia riskienhallinnan ja sisdisen valvonnan jarjestamisesta.
Operatiivinen tason tehtdvana on taas huolehtia kaytannon turvallisuuden paivittaisesta
hallinnasta.

Riskienhallinta perustuu riskienhallintajarjestelméaan. Riskienhallintajarjestelma on toi-
mintatapojen kokonaisuus, joka on maaritelty ja jonka mukaan riskienhallinta toteute-
taan organisaatiossa. Riskienhallintajarjestelma on osa terveydenhuoltolakiin perustuvaa
laadun ja potilasturvallisuuden toimeenpanon suunnitelmaa. Siind tulee kuvata riskien-
hallinnan tavoitteet, toimintatavat riskien tunnistamiseksi ja arvioimiseksi, seka riskien-
hallinnan vastuut, seka seurantaa ja raportointia koskevat periaatteet.
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lisuusasiantuntijoille (STM, 2011).



2 POTILASTURVALLISUUSRISKIT

Potilasturvallisuusriskien arvioinnilla tarkoitetaan potilaan turvallisuuteen vaikuttavien
vaarojen tunnistamista, vaarojen aiheuttamien riskien suuruuden méarittelemistd ja
riskien merkityksen arviointia. Riskin suuruuteen vaikuttaa vaaratekijin esiintymisen
todenndkdisyys ja sen aiheuttamien seurausten vakavuus.

Vaaran vol aiheuttaa esimerkiksi epayhtendinen tapa ladkekirjauksissa. Se voi johtaa
vaarinkasitykseen potilaan ladkityksestd ja sitd kautta virheeseen, joka saattaa aiheuttaa
haitan potilaalle = haittatapahtuma. Riskin suuruus riippuu siitd, kuinka todenndkdinen
virhe on ja mitka virheen seuraukset potilaalle voivat olla. Mahdolliset seuraukset luon-
nollisesti riippuvat paljon siitd, millaisia laakkeitd yksikossa tyypillisesti kaytetaan ja mil-
laisia potilaita hoidetaan. Sama virhe voi johtaa erilaisiin seurauksiin eri yksikoissa, ja nain
ollen myos saman aslan atheuttama riski on talloin erilainen eri yksikoissa. Toimintatavat
toisessa yksikossd ladkemaaraysten tarkastamiseen voivat olla myos erilaiset (esim. toi-
sessa tolmintaan sisdltyy aina toisen henkilon tekema tarkistus ja toisessa el). Tama vai-
kuttaa olennaisesti sithen, kuinka todennakéisesti potilas saa vadran annoksen ladkkeitd
vaarinymmarryksen vuoksi. Toisen henkilon tekema tarkistus pienentda riskia, koska se
vahentdd virheen todennéakoisyytta.

Riski = todenndkoisyys x seuraukset

Riski el ole siis sama asia kuin vaaratapahtuma. Vaaratapahtuma nostaa tyypillisesti esiin
yhden tai useampia tekijoitd, jotka aiheuttavat riskeja. Itse tapahtuma on seurausta siitd,
ettd riskit toteutuivat tietyssa tilanteessa. Vaaratapahtuman seuraukset eivat myoskaan
kerro suoraan tapahtuman riskien suuruudesta. Voi olla ettd seuraukset potilaalle jaivat
todellisuudessa vahaisiksi, mutta vakavalta haitalta valtyttiin vain sattuman kautta. Ndin
ollen haitalle altistavan vaaratekijan aiheuttama riski voi olla my0s erittain merkittava.
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Kuvio 2. Mahdolliset vaaratekijat, niiden todennakoisyys ja vaikutukset



3 NAKOKULMIA POTILASTURVALLISUUS-
RISKIEN ARVIOINTIIN

Potilasturvallisuusriskit tulee huomioida strategisessa ja operatiivisessa riskienhallinnas-
sa. Strateginen riskienhallinta tarkoittaa riskienhallinnan integrointia osaksi tavanomaista
johtamista ja toiminnan prosesseja. Strategisia riskeja ovat sellaiset riskit, joilla voi toteu-
tuessaan olla pitkdaikaisia vaikutuksia organisaation liiketoimintaan. Tassa kappaleessa
keskitytaan yksikoiden toiminnan tasolla toteutettavaan operatiiviseen riskienhallintaan,
johon sisaltyy potilasturvallisuusriskienhallinta.

Operatiivisia riskeja ovat henkilo-, toiminta-, omaisuus-, tyoymparisto- ja tietoriskit, seka
tuote (vastuu)- ja liikeriskit. Operatiiviset riskit voivat aiheutua esim. puutteellisesti toimi-
vista sisdisistd prosesseista, henkiloistd, jarjestelmista tai ulkoisista tapahtumista.

Riskeja tunnistetaan, arvioidaan ja hallitaan paivittain. Niista raportoidaan, toimenpiteet
valitaan ja vastuutetaan. Riskien tila arvioidaan saannollisesti ja tarvittaessa ryhdytdan
sovittuihin jatkotoimenpiteisiin. Seuraavassa kasitellaan erilaisia potilasturvallisuuteen
vaikuttavia vaaratekijoitd ja niiden aitheuttamia riskeja.

3.1 Prosessit ja toimintatavat

Thmisten tekemien erehdysten taustalla ovat useimmiten prosesseihin, toimintatapoihin
ja olosuhteisiin liittyvat riskit. Prosesseihin, toimintatapoihin ja ohjeistukseen voidaan
lukea muun muassa kaikki organisaatiossa virallisesti kirjatut kaytannot. Ne saattavat liit-
tya yksittaiseen tyotehtavaan, ryhman tai yksikon toimintaan tailaajemmin organisaation
eri yksikoiden tal niiden ja ulkopuolisten toimijoiden valiseen yhteistyohon.

Potilasturvallisuuden varmistamiseksi tavoitteena tulee olla toimintatapojen ja prosessien
kehittdminen sellaisiksi, ettd riskit minimoidaan. Tama edellyttdd keskeisten hoidon
turvallisuuteen vaikuttavien tyovaiheiden kuvaamista ja tehtdviin sisdltyvien vaarojen
tunnistamista ja suunnittelua niiden aiheuttamien riskien hallitsemiseksi.

Prosesseihin ja toimintatapoihin sisaltyvia vaaroja voivat olla:

e ohjeistuksen epéaselvyys, puutteellisuus, tulkinnanvaraisuus tai vaikeaselkoisuus
e toimintaohjeen puuttuminen kokonaan tai vaikea saatavuus

e vanhentuneet ohjeet tai eri versioista atheutuvat ongelmat

e madriteltyjen prosessien soveltumattomuus kaytantoon

e toimintatapojen epayhtenaisyys ja liiallinen vaihtelu

e riittdmattomat tai heikot varmistusmenettelyt (suojaukset) prosessien osana



ESIMERKKI

Sairaalassa tehtiin useita vaaratapahtumailmoituksia tilanteesta, jossa potilaan siir-
tyessa paivystysyksikostd vuodeosastolle ladkitystiedoissa oli epaselvyyksia: Koti-
ladkitystiedot ja sairaalassa tehdyt maaraykset puuttuivat tai ne oli kirjattu vaihtele-
viin paikkoihin. Tdma aiheutti usein tilanteen, jossa vuodeosastolla oli epatietoisuutta
potilaan lagkehoidosta ja sen oikeasta toteuttamisesta.

Sairaalassa oli olemassa kuvaus paivystyspotilaan hoitoprosessista ja ladkehoidon kir-
jaamisesta ja toteuttamisesta, mutta ohjeessa kaytettiin passiivia: "Potilaan siirtyessa
vuodeosastolle ladkemaaraykset kirjataan potilaan tietoihin”. Tama johti tilanteeseen,
jossa kukaan ei tiennyt selkeasti kenen vastuulla ladkehoidon kirjaaminen oli.

3.2 Tyoymparisto

Fyysisen ympariston turvallisuus on potilaiden, laheisten ja henkilokunnan kannalta tar-
keda. Sithen kuuluvat tilojen rakenteet, jarjestelyt ja muut tydympariston piirteet, joiden
tehtavana on edistaa tyon tekeminen turvallisesti. Rakenteiden, huoneiden ja sisustuksen

tulee mahdollistaa niin henkilékunnan tyon turvallisuus kuin potilaiden turvallisuus.

Tyoymparistossa vaaroja voivat aitheuttaa esimerkiksi:

Fyysinen ymparistd vaikuttaa monella tavalla turvallisuuteen ja samat tekijat voivat syn-
nyttad erilaisia riskeja. Tama korostaa tarvetta késitelld riskeja ja suunnitella turvalli-
suutta keskitetysti, jotta potilasturvallisuutta parantavalla ajatellulla toimenpiteelld ei ole

sekaisuus ja epajarjestys

ahtaus ja puutteelliset tyotilat

hairotekijat, kuten melu ja halina

heikko valaistus

heikko puhtaanapito

vaaralliset rakenteet ja puutteelliset varoitusmerkinnat

vastakkaista vaikutusta muuhun turvallisuuteen (osaoptimointi).

ESIMERKKI

Osastolla oli raskas liukuovi, joka sulkeutui niin vauhdikkaasti, ettd potilas oli jaanyt
oven valiin. Ovesta kulki pdivan aikana useita ihmisid. Osaston henkilokunta laittoi
oven eteen esteen siten, ettd kulkeminen oli turvallista. Ovi oli kuitenkin samaan aikaan
palo-ovi, jonka sulkeutumisen estaminen aiheutti selkeadn paloturvallisuusriskin ja rikkoi
paloturvallisuusmaarayksia. Myohemmin liukuoven sulkeutumisaikaa pidennettiin.



Tyoymparistoon vaikuttaminen saattaa tuntua hankalalta, koska aikanaan tehdyilld paa-
toksilla on pitkdaikaisia vaikutuksia ja niiden muuttaminen voi olla kallista ja hidasta.
Potilasturvallisuuden kannalta ratkaisut voivat joskus kuitenkin olla yksinkertaisia kuten
vuoteen laidan korkeuden sddtdaminen oikein, jotta potilas ei pddse putoamaan laidalta
lattialle tai himmeéan valon jattaminen huoneeseen yoksi. Uusien tyotilojen suunnittelu-
vaiheessa potilasturvallisuuden huomioiminen on yleensa yksinkertaista toteuttaa.

3.3 Laitteet ja tarvikkeet

Laitteiden suunnittelun puutteet seka riittaméaton laitteiden huolto tai laitekoulutus tai oh-
jeet laitteiden kayttoon ovat yleisid vaaratapahtumiin johtavia syita. Jarjestelmien, laitteiden
ja tarvikkeiden turvallisuuteen vaikuttavat niiden toimintakunto, saatavuus, kaytettavyys ja
ergonominen suunnittelu. Nama seikat voivat aitheuttaa vaaran turvalliselle hoidolle.

Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010 velvoittaa, ettd ammattimaisen
kayttajan on ilmoitettava Sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirastolle ja valmistajal-
le tai valtuutetulle edustajalle vaaratilanteista, jotka ovat johtaneet tai olisivat saattaneet
johtaa potilaan, kdyttdjan tal muun henkildn terveyden vaarantumiseen, ja jotka johtuvat
laitteen ja tarvikkeen ominaisuuksista, suorituskyvyn poikkeamasta tai hairiosta, riitta-
mattomasta merkinnasta tai virheellisesta kaytosta.

Jarjestelmiin, laitteisiin ja tarvikkeisiin liittyvia vaaratekijoitd voivat olla:

* puutteet saatavuudessa

e toimintahairiot ja viat

e ergonomiset ongelmat ja huono kaytettavyys

e tietojarjestelmaongelmat

e puutteellinen perehdytys, koulutus, osaaminen ja ohjeistus

e yhteensopivuusongelmat (esimerkiksi kahden tietojarjestelman valiset)
e varajarjestelmien puuttuminen tai huono saatavuus.

Lisgksi laitteiden hallittavuus ja kaytto ovat tulleet monimutkaisiksi. Terveydenhuollos-
sa teknisilla laitteilla on useita eri kayttajia, jotka kayttavat niitd erilaisen koulutuksen
ja kokemuksen pohjalta. Jatkuvan kilpailutuksen seurauksena tyypillista on, ettd samoja
laitteita voi olla yksikossa usealta eri valmistajalta, jokainen laite vaatii hieman erilaista
osaamista eivatka ne tai niiden osat ole valttamatta toisiinsa sopivia.

Erityisesti ladkinnallisten laitteiden kaytto on lisddntynyt jatkuvasti sekd sairaalassa ettd
avo- ja kotisairaanhoidossa. Ne toimivat hyvana apuna potilaan hoidossa, mutta sisaltavat
myos riskeja. Yhdistettyna ladkkeiden annosteluun laitteiden vaikutus potilaan turvallisuu-
teen kasvaa. Laitteiden toimimattomuus ja kayttdjista johtuvat ongelmat voivat aiheuttaa
potilaalle vakavan vaaran. Esimiesten on huolehdittava, ettd 1adkintalaitteiden kayttoohjeet
ovat saatavilla ja laitteiden kayttoon on jarjestetty perehdytys. Esimerkiksi kemikaalien ja
lagkinnallisten kaasujen kayttoturvallisuustiedotteet tulee olla kaikkien 16ydettavissa. On
tarkeda, ettd kaikki kaasujen kanssa tekemisissa olevat henkilot kasittelevat kaasuja oh-
jelden mukaisesti ja saavat riittdvan koulutuksen. Kaikki riskit voidaan eliminoida, kun
kayttaja tuntee kaasujen ominaisuudet ja niiden oikeat, turvalliset kasittelytavat.
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ESIMERKKI

Leikkaussalin ruiskupumpussa oli kaytettava valmistajan omia 50 ml:n ruiskuja, jotta
infuusion ohjelmointi ja annostelu olisivat todenmukaisia. Pumppuun pystyi kuiten-
kin asentamaan myos “vaaran/toisen merkkisen” ruiskun. Koska osastolla oli kaytossa
useita erimerkkisiad ruiskupumppuja ja niihin sopivia ruiskuja, kyseisen ruiskupumpun
tultua kayttoon osastolla tapahtui useita vaaratapahtumia, joissa vaara ruisku asen-
nettiin ruiskupumppuun ja ladkkeen annostelu ei toteutunut pumppuun asetettujen
muuttujien mukaisesti.

3.4 Suorituskyky ja osaaminen

Turvallisen toiminnan lahtokohtana on varmistaa, ettd edellytykset suoriutua tyotehta-
vista ovat mahdollisimman hyvéat. Organisaation johdon ja esimiesten vastuulla on var-
mistaa, ettd tyontekijalla on riittavat tiedot ja taidot suoriutua tyotehtavista, seka sovel-
taa niita kaytannon tyohon. Uselin organisaatioissa kuitenkin unohdetaan suorituskykyyn
liittyvan vireystilan merkitys. Esimerkiksi riittamaton unen saanti alentaa vireystilaa ja
vaikuttaa sitd kautta suoraan suorituskykyyn. Yhden yon valvomisen on todettu laskevan
kognitiivista suorituskykya jopa 25 % vertailutasosta.

ESIMERKKI

Potilaiden ladkkeenjaon yhteydesséa potilas sai hoitajan antamana toisen potilaan laak-
keet. Virhe huomattiin valittomasti ja tapahtuma kaytiin lapi. Selvisi, etta ladkkeen
antanut hoitaja oli valvonut koko viime yon oman lapsen sairauskohtauksen takia ja oli
tavallista vasyneempi ja epdvarma omasta vireystilastaan hoitaa kyseisia tyotehtavia.

3.5 Dokumentointi ja tiedonkulku

Potilasturvallisuuden toteutuminen edellyttaa ettd potilaasta ja hanen hoidostaan on saa-
tavilla oikeaa tietoa, oikeaan aikaan. Dokumentointiin ja tiedonkulkuun liittyvat haasteet
ovat hyvin usein vaaratapahtumiin myotavaikuttavina tekijoina. Potilasasiakirjoihin teh-
tavista merkinnoista on saadetty asetuksessa (289/2009). Potilasasiakirjoihin tulee merkita
potilaan hyvan hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan turvaami-
seksi tarpeelliset sekd laajuudeltaan riittavat tiedot. Hyva dokumentointi on peruslahto-
kohta turvallisuusriskien hallinnalle.

Potilaan hoitoon liittyva dokumentaatio voi olla laadultaan tal maaraltaan rnittamaton-
td tal puuttua kokonaan. Tieto voi olla saavuttamattomissa liittyen sahkoisten tieto-

jarjestelmien toimintaongelmiin, tai se on kirjattu paikkaan, josta lukija el osaa sitd etsia.
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Dokumentointiin liittyva ohjeistus vol olla riittamatonts, sitd el noudateta tai siitd el olla
tietoisia.

Dokumentointiin liittyvat haasteet konkretisoituvat usein etenkin yksikoiden tal organi-
saatioiden rajojen yli mentdessa. Organisaation sisalla puutteet tiedonkulussa voivat ilme-
ta erl tyontekijoiden ja ammattiryhmien, yksikoiden ja organisaatiotasojen valilla. Puut-
teita tiedonkulussa vol olla myos terveydenhuollon ammattihenkildiden ja potilaan seka
omaisten valilla. Tiedonkulun ongelmien taustalla saattaa olla, ettd tieto on ymmarretty
vaarin, sita el ole valitetty ollenkaan, valitetty tieto el ole oikeaa tal ajankohta on vaara.

Dokumentoinnin ja tiedonkulun riskit liittyvat laheisesti organisaation toimintakulttuu-
riin, tiimin toimintaan, kaytettdvissa oleviin tietojarjestelmiin sekd toimintaympariston
ominaisuuksissa keskeytyksiin ja hairidtekijoihin.

ESIMERKKI

Potilas, joka sairasti insuliinihoitoista diabetesta, siirtyi kirurgiselta vuodeosastolta sisa-
tautiosastolle. Kirurgisella vuodeosastolla annetut insuliini-injektiot kirjattiin hoito-
suunnitelmaan, sisatautiosastolla sen sijaan ladkehoitolehdelle. Potilaan siirryttya toiselle
osastolle han sai ylimaaraisen annoksen insuliinia, koska sisdtautiosaston sairaan-
hoitaja el tiennyt toisen osaston erilaisesta kirjaamispaikasta. Aamulla annetusta insu-
liinista ei myoskaan raportoitu suullisesti, kun potilas siirtyi toiselle osastolle.

3.6 Potilas ja laheiset

Terveydenhuollon yksikoissd on oltava kaytannot siitd, miten potilaat ja heidan laheisensa
volvat osallistua seka edistad ja vaikuttaa potilasturvallisuuden toteutumiseen. Potilaan ja
hanen laheisensa pitda voida antaa palautetta potilasturvallisuuden puutteista. On hyva
my0ds tunnistaa potilaan osallistumiseen ja hanen toimintakykyynsa liittyvat mahdolliset
riskit. Potilaan turvallinen hoito on aina terveydenhuollon ammattilaisen vastuulla.

ESIMERKKI

Muistamaton potilas paasi melkein karkaamaan osaston harvoin kaytetysta paatyovesta
ulos. Ovihalytys paljasti tapahtuman ja potilas tavoitettiin juuri oven ulkopuolelta.
Vuoronvaihdos oli menossa ja aamuvuoron hoitajat olivat kirjaamassa loppuja tapah-
tumia ja tekemassa muuten toitd, osa oli lahtenyt jo aiemmin toista. Iltavuoron hoitajat
olivat raportilla. Potilas oli ollut levottomampi jo edellisesta illasta lahtien, joten val-
vontaa jo tehostettu.
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4 POTILASTURVALLISUUSRISKIEN
TUNNISTAMINEN

Riskienhallinta perustuu siithen, ettd organisaatiossa ollaan tietoisia toimintaan vaikut-
tavista vaaroista. Riskien arviointia tehdaan vaaratilanteista ja turvallisuuspoikkeamista
saatavaan tietoon perustuen, siannollisilla arvioinneilla ja kartoituksilla/katselmuksilla
tal muutostilanteisiin sisaltyvilla riskianalyyseilla. Pyrkimyksena tulisi olla vaarojen tun-
nistaminen mahdollisimman aikaisin ja varmistaa turvallisuus ennalta niin, ettd varsinai-
sia vaaratilanteita el edes paéasisi syntymaan.

Riskikartoitukset ja
turvallisuuskavelyt Hoitoprosessien
riskianalyysit (HFMEA)

Vaara- ja
haittatapahtumien
saannollinen seuranta

Vaara- ja . .
. . Muutostilanteiden
haittatapahtumien riskianalvvsit
kasittely vy

Vaara- ja haittatekijoiden
tunnistaminen

\_ J
S Riskin suuruuden maarittaminen 5
S S
- " 3
© Seuraukset | Todennakdisyys | o:
o, - -
© ~
) N 9
S - o . ) 3
o Riskin merkittavyydesta I
8 paattdminen -g
n =
)
Hyvaksyttava [ Ei hyvaksyttava )

N4
~
Toimenpiteiden valinta ja P
toteuttaminen
J

Kuvio 3. Vaarojen tunnistaminen tyypilliset ldhteet

Seuraavissa kappaleissa on kuvattu tarkemmin kuvassa esitettyjen vaarojen tunnistami-
sen kaytannon toteuttamista.
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4.1 Vaarojen tunnistaminen vaara- tai haittatapahtuman
kasittelyn perusteella

Haittatapahtuma tai muu potilashoitoon liittyva vaaratilanne nostaa aina esiin yhden tai

useampia riskeja. Otetaan esimerkiksi tilanne, jossa osastolta haetaan vaara henkilo ja

hanelle tehdaan turha kuvantamistutkimus. Tapahtumaan myoétavaikuttavia syita olivat

seuraavat:

e Osastolla oli kaksi samannimista potilasta, joilla kummallakaan ei ollut
tunnistusranneketta.

e Potilaan haki tutkimukseen potilaskuljettaja, jonka ohjasi potilaan nimen perusteella
vaaraan huoneeseen hoitaja, joka el ollut tietoinen samaan aikaan osastolla olleesta
toisesta saman nimisestd henkildsta.

Tapahtuma aiheutul usean tekijan vaikutuksesta, jotka kaikki altistivat osaltaan tapah-
tuman syntyyn — potilaat saatetaan sekoittaa keskenaan. Kaksi samannimista potilasta
yhta aikaa osastolla voi johtaa virheeseen potilaan tunnistamisessa siind missa puuttunut
tunnistusrannekekin. Myos tapa hakea potilas sankypaikkatiedon perusteella, varmista-
matta sdngyssa olevan henkildllisyytta, on altis virheille. Kaikki nama tekijat vaikuttivat
tapahtuman syntyyn. Vaikka tekijat sattuivatkin olemaan mukana samassa tapahtumas-
sa, niita tulisi riskienhallinnan kannalta arvioida yksittaisinad vaaratekijoina, eikd niiden
atheuttama riski ole valttamatta yhta suuri. Riskirekisteriin voidaan kirjata namaéa kolme
vaaraa tapahtuman pohjalta seuraavasti.

Taulukko 1. Esimerkki riskirekisterista

Vaaralle altistavat tekijat Todenndkoisyys Vakavuus Riski Parannustoimenpiteet
Hoitaja erehtyy tutkimukseen  Osastolla on kaksi saman-
haettavasta potilaasta nimistd potilasta eika

hoitajalla ole tasta tietoa.
Virhe potilaan tunnistamisessa Potilaalta puuttuu

tunnistusranneke.
Potilaskuljettaja hakee Potilas haetaan vain nimeen
vadran potilaan ja sankypaikkaan perustuen.
kuvantamistutkimukseen

4.2 Vaaratapahtumien saannolliseen tarkasteluun perustuva
riskien tunnistaminen

Tietoa vaara- ja haittatapahtumista kertyy myds organisaatioon sisaisten raportointikana-
vien tai ulkoisten toimijoiden kautta esimerkiksi potilaspalautteina, muistutuksina ja/tai
kanteluina. Tietoon tulleita vaaratapahtumia tulisi tarkastella laajemmin kuin yksittaisina
tapahtumina riskien tunnistamiseksi.

Vaara- ja haittatapahtumien tarkastelun tavoitteena on tunnistaa potilasturvallisuuteen
liittyvia riskeja ja maaritelld vaadittavia toimenpiteita riskienhallintaan. Vaaratapahtuma-
ilmoituksiin perustuen seurataan tyypillisia tapahtumatyyppeja ja trendejd, tarkastellaan
mitkd tekijat ovat myotavaikuttaneet tapahtumiin ja mihin seurauksiin tapahtumat ovat
johtaneet. Tapahtumajoukon esiin tuomiin tietoihin perustuen arvioidaan toimintaan
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vaikuttavia uhkatekijoitd seka tyypillisid vaaran aiheuttavia. Tarkastelun perusteella voi-
daan kirjata riskeja, jotka koskevat laaja-alaisesti koko organisaatiota.

4.3 Muutostilanteiden suunnitteluun sisaltyvat riskianalyysit

Potilasturvallisuuden varmistaminen tulee huomioida kaikissa muutostilanteissa osana
muutoksen suunnittelua. Merkittavasti toimintaan vaikuttavissa muutoksista tulisi aina
tehdd dokumentoitu riskianalyysi. Sen tavoitteena on tunnistaa muutoksen mahdolli-
sesti synnyttamat vaarat ja ongelmat, arvioida nithin liittyvat riskit ja varmistaa riittava
varautuminen nithin. Riskianalyysin suorittamiseen tulee nimeta selked vastuuhenkilo,
joka kokoaa tarvittavan tyoryhman riskianalyysia tekeméaan. Tyypillisesti analyysi tehdaan
projektisuunnitelmaan, prosessikuvaukseen tai vastaavaan perustuen. Pohtien, mitd vaaroja
mihinkin vaiheeseen voi liittya. Vaarat kirjataan ja niithin sisaltyva riski arvioidaan. Riskiana-
lyysin lopputuloksena saadaan lista kaikista tunnistetuista vaaratekijoista ja niiden aiheutta-
man riskin suuruudesta. Riskeja tulee arvioida laaja-alaisesti ottaen huomioon mahdolliset
vaikutukset potilaisiin, henkil6stoon, tydymparistoon ja -valineisiin, tai muihin toiminta-
olosuhteisiin. Arvioidun riskin suuruuden perusteella maaritellddn tarvittavat muutokset
suunnitelmaan tal muut keinot pienentaa riski hyvaksyttavalle tasolle. Riskianalyysiin kir-
jataan myo0s tarvittavat toimenpiteet riskienhallintaan sekd niiden toteuttamisvastuut.

Muutostilanteiden suunnittelussa puhutaan usein myo6s jatkuvuudenhallinnasta. Jatku-
vuudenhallinnalla tarkoitetaan kaikkia niitd toimenpiteitd, joiden avulla organisaatio en-
nalta suunnitelluilla ja toteutetuilla jarjestelyilla ja johtamismalleilla hallitsee erilaiset
toimintaansa uhkaavat hairiotilanteet. Hairiotilanteiden varalle varmistetaan esimerkiksi
kriittisten kumppaneiden kyky toimia korvaavana resurssina mahdollisissa hairiotilanteis-
sa. Jatkuvuudenhallinnan avulla luodaan varmuus toimia hairidtilanteissa ja nopeuttaa
hairistilanteesta toipumista. Huoltovarmuuskeskus on julkaissut elinkeinoelamaén ja jul-
kishallinnon SOPIVA yhteistyona tuotetut suositukset toiminnan jatkuvuudenhallintaan.
Suositukset 16ytyvat huoltovarmuuskeskuksen sivuilta www.huoltovarmuus.fi.

4.4 Riskikartoitukset ja turvallisuuskavelyt tyoyksikossa

Tyossa esiintyvien vaara- ja haittatekijoiden selvittdminen ei rajaudu pelkdstddn tapah-
tuneiden vaaratilanteiden tarkasteluun, vaan tyoymparisto, prosessien ja toimintatapojen
sisaltdmii vaaroja on tarkkailtava myos ennakoiden ja jatkuvasti, vaikka vaaratilanteita
el olisikaan sattunut. Ennakoivalla riskien tunnistamisella saatetaan havaita sellaisia tur-
vallisuusuhkia, joita vaaratilanneraporteista el nouse esiin.

Jatkuvan ja jarjestelmallisen tarkkailun avulla voidaan varmistaa hoidon pysyminen
turvallisena tail toisaalta havaita aiemmin huomaamatta jaaneitd vaaroja tai puutteita.
Ennakoivilla riskikartoituksilla ja turvallisuuskavelyilla on vaikutusta vaaratapahtumien
vahenemiseen.

Yksikon riskikartoituksessa pyritddn loytamaan kaikki vaara- ja haittatekijat liittyen kohteen
normaaliin toimintaan ja normaaleihin tyotehtaviin, harvinaisempiin ja satunnaisempiin
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tilanteisiin seka poikkeamiin ja hairidihin liittyen. Poikkeavia tilanteita voivat olla esimer-
kiksi eri yksikoiden yhdistaminen, ruuhkahuiput ja sesongit, loma-ajat, ylityot ja yovuorot,
sijaisten tai harjoittelijoiden 1dsnédolo. Vaarojen tunnistusvaiheessa tulee ottaa huomioon
tarkastelukohteessa aiemmin sattuneet vaara- tai laheltd piti -tilanteet, sellaiset mahdol-
liset vaaratekijat, jotka alemmin eivat ole vield aitheuttaneet vahinkoa, mutta joiden toteu-
tuminen on mahdollista.

Vaarojen tunnistusvaiheessa on erittdin tarkeda kirjata riittdvan tarkasti muistiin kaik-
ki tunnistettuun vaaratekijaan liittyvat tiedot. Hyvin kirjatut tarkennukset auttavat asian
kasittelya jatkossa. Kunkin todetun vaaran osalta tulisi selvittad ainakin seuraavaa: mihin
toimintoon tal tyovaiheeseen vaara liittyy, missa tilanteissa se esiintyy, mika sen aiheuttaa
ja missa tilanteessa altistuminen tapahtuu. Potilaan lisaksi tulee ottaa huomioon myos
muut vaaralle mahdollisesti altistuvat henkilot, joita voivat olla esimerkiksi tyontekijat ja
omaiset.

Riskit listataan riskianalyysilomakkeeseen. Lomakkeeseen kuvataan mahdollinen vaara-
tilanne, sille altistavat tekijat, arvioidaan riskin suuruus, todetaan tarvittavat toimenpiteet
ja nimetdan toimenpiteille vastuuhenkilot ja aikataulut.

Taulukko 2. Esimerkki yksikon riskianalyysista

Tehtavan vaihe/ Vaara Vaaralle altistavat ~ Todenndkdisyys Vakavuus Riski Parannustoimenpiteet

tyovaihe tekijat

Ladkkeenanto Potilaalle Potilaiden virheelli- 3 (mahdollinen) 4 (merkittavd) 12 (korkea Potilas tunnistetaan

potilaalle annetaan nen tunnistaminen, riski) aina kayttden kahta eri
vadrat ladkkeenantotilan- tunnistusmetelmaa.
lddkkeet ne on rauhaton Potilaille laitetaan

tunnistusrannekkeet.
Laakkeenantotilanne
rauhoitetaan

Tyot ja tydolosuhteet muuttuvat, joten riskikartoitusten tietoja tulee aktiivisesti paivittaa.
Riskikartoitusten tiheys riippuu yksikon toiminnan luonteesta ja riskitasosta, kaytossa ole-
vista resursseista ja tyoolosuhteissa tapahtuvista muutoksista. Joissain yksikoissa kartoi-
tus on syyta paivittaa vuosittain kun taas, joissain paivitysvali voi olla 3-4 vuotta.

Turvallisuuskavelyitd voidaan tehda monia eri tarkoituksia varten ja eri tavoin. Joskus
tarkoituksena vol olla saada mahdollisimman laajaa ja yleista tietoa tyontekijoiden tai
potilaiden nakokannoista turvallisuuteen liittyen. Turvallisuuskavelylla voi olla my0s ra-
jatumpi aihe tai tietty osa hoitoprosessista, joka halutaan tarkastaa. Turvallisuuskavelyita
on hyva tehda er1 tydvuorojen aikaan.

Onnistuneen turvallisuuskavelyn jarjestamiseen tarvitaan seka osaamista etta valmistele-
vaa tyota. Turvallisuuskavelyistd on hyva tehda lyhyt raportti, johon kirjataan kehittamis-
kohteet ja mahdolliset hyvat kaytanteet. Raporttia voi elavoittaa ottamalla kuvia havai-
tuista poikkeamista tai hyvista kaytanteista.

Tarkeaa turvallisosuuskavelyn vaikuttavuudessa on toistaa se uudelleen, mikali kehittamis-
kohteita on edellisella kerralla 16ytynyt.
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4.5 Hoitoprosessien riskianalyysit (HFMEA)

Hoitoprosessien riskien arviointi on tdrked osa prosessien madarittelyd, kehittdmista ja
niiden muutosten hallintaa. Prosessien riskeja voidaan tarkastella hyodyntamalla Health
Care Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA) -mallia. Riskien arviointi tulisi toteuttaa
moniammatillisessa tyéryhmassda. HFMEA toimii sekd ennakolvassa merkityksessa pro-
sessien maarittelyn apuna ettd jalkikateen tapahtuvassa riskienhallinnassa arvioitaessa
prosessien turvallisuutta.

Padprosessi
Potilaan hoitoprosessi /
| Aliprosessit
Aliprosessi Aliprosessi Aliprosessi Aliprosessi
A B C D
|
,—‘—‘ [ I [ Tapahtumat
“
Vaihe 1 Vaihe 2 Vaihe 1 Vaihe 2 Vaihe 1 Vaihe 2
Vaihe 2 Vaihe 1 Vaihe 2 Vaihe 2 Vaihe 1 Vaihe 2

Kuvio 4. Esimerkki hoitoprosessin kuvaamisesta (HFMEA)

1. Valitse tarkasteltava prosessi tai sen osa
Tarkastelun kohteeksi voidaan valita prosessi tai sen osa, ja sithen siséltyvat tyovaiheet

2. Kuvaa prosessi
Tarkasteltava prosessi tai sen osa piirretadn vuokaavion muotoon ja sithen lisdtdan kaikki
havaittavissa olevat alaprosessit.

3. Kirjaa mahdolliset vaarat ja arvioi niiden riski

Prosessista ja sen alaprosesseista pyritaan tunnistamaan kaikki mahdolliset vaiheet, jois-
sa joku vaaratekija vol aiheuttaa turvallisuutta uhkaavan poikkeaman prosessin kulusta.
Taman jalkeen maaritelldaan riskin suuruus hyodyntamalla sithen tarkoitettua matriisia.
Vaarat ja niiden aiheuttamat riskit listataan analyysistd tehtavaan riskirekisteriin (kts.
Taulukko 3.). Riskien suuruuden mukaan voidaan arvioida vaatiiko havaittu vaara toimen-
piteita.
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4. Madrittele kehittdmistoimenpiteet, joilla riskit hallitaan
Kehittamistoimenpiteet tulee suunnitella siten, ettd ne voidaan toteuttaa ja lopputulos
arviolda. Lisdaksl varmistetaan, ettd prosessiin osallistuvat ymmartavat riskit ja tietdvat
miten toimia.

Taulukko 3. Esimerkki potilaan siirtoprosessi (vuodeosastolta valvontaan paivystysaikana) HFMEA analyysista.

Tehtavan

Vaaralle altistavat

Toden-

Vakavuus

Riski

Toimenpiteet/
varautuminen

vaihe/ty6vaihe
Paatos
potilaan
siirrosta

Potilaan
valmistelu
vuodeosastolla
siirtoa varten

Potilaa
siirto
osastolta
toiselle

Potilaan
vastaanotto
uudelle
osastolle
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Tieto
potilaan
siirrosta

ei tavoita
valvonnan
henkilo-
kuntaa

Potilaan
laakitys-
tiedot eivat
ole ajan
tasalla
oikeassa
tietojarjes-
telmassa

Potilaan
vointi
huonontuu
siirron
aikana

Potilaan
jatkohoidon
kannalta
tarkedt

tekijat
Pdivystysaikana
ladkaria/hoito-
henkilokuntaa
vaikea tavoittaa
tyotehtdvien
vuoksi (henkilo-
kunta kiinni
toimenpiteissd)
Valvonnassa
kaytossa erillis-
jarjestelma,
johon kirjataan
laakitykset

eri tavalla.

Happipullon
loppuminen en-
nen valvontaan
ehtimista (pitka
kuljetus)

Potilaan siirros-
sa kiire, ehtiikod
vastaanottava

hoitohenkilokunta

ohjeistukset kuunnella

jaavat huo-
mioimatta
kiireellises-
sa siirto-
tilanteessa.

raporttia.

nakaisyys
3
(mahdollinen)

4
(todennakoinen)

3
(mahdollinen)

3
(mahdollinen)

2
(vahainen)

3
(kohtalainen)

2
(vahdinen)

3
(kohtalainen)

6
(kohtalainen)

12
(korkea)

6
(kohtalainen)

9
(korkea)

Pdivystysaikana tydsken-
telee koordinaattori, joka
vastaa osastojen valisten
siirtojen organisoinnista.

Ladkehoitopro-sessissa
kuvataan, etta lahettdvan
ladkarin vastuulla on ladke-
hoidon ajantasainen kirjaa-
minen siihen tietojérjestel-
madn, jonka pariin potilas
on menossa tai vahintaan
|adkarin on kuitattava
potilaan ladkitys. Ennen
potilaan siirtoa tulostetaan
mukaan viimeisimmat
ladkitystiedot, jotka kay-
déan lapi ja kuitataan vas-
taanotettavassa yksikdssa
|adkarin toimesta.

Happipullot tarkistetaan
saannollisesti, nimetaan
tehtavdan vastuuhenkild,
kirjataan minimipaine, seka
ohjeistetaan selkedsti koska
uusi on tilattava. Aina en-
nen happipullon kdyttdon-
ottoa tarkistetaan pullossa
olevan hapen maara.

Potilaan hoidosta vastaava
sairaanhoitaja keskittyy
hetkeksi vain raportointiin.
Potilaan hoidosta vastaava
hoitaja arvioi potilaan tilan
ja kutsuu paikalle tarvitta-
van madrdn henkilokuntaa
potilaan optimaalisen
hoidon varmistamiseksi.

Kaytetdan standatoitua
viestitatekniikkaa
(esim.ISBAR).



5 POTILASTURVALLISUUSRISKIEN
ARVIOIMINEN

Kuten oppaan alussa todettiin, tunnistettujen riskien merkittavyytta on arvioitava suh-
teessa nilden vaikutuksiin ja toteutumisen todennakoisyyteen.

~
Vaara- ja haittatekijéiden
tunnistaminen
v,
y &
5 . e h =
< Riskin suuruuden maarittaminen =
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()] —+
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Toimenpiteiden valinta ja "
toteuttaminen -
J

Kuvio 5. Riskin suuruuden maarittaminen

Riskin suuruus maaritellaan tunnistetun vaaran aitheuttamien vaikutusten vakavuuden ja
todennakoisyyden perusteella. Naiden tekijoiden muodostamasta yhtalosta syntyy riskin
suuruus ennen riskin hallinnaksi tehtyja toimenpiteitd. Riskin suuruus ohjaa priorisoi-
maan toimenpiteet niiden vaarojen hallintaan, jotka aiheuttavat suurimman uhan potilai-
den turvallisuudelle. Korkean riskiarvon saavat tapahtumat edellyttavat usein valittomia
toimia, koska riskin hallintaa on parannettava heti. Usein toimenpiteisiin sisaltyykin valit-
tomat korjaavat toimenpiteet, sekd pysyvammat muutokset, joilla riski hallitaan tulevai-
suudessa. Potilasturvallisuusriskien arvioinnissa kaytetaan yleisesti viisiportaista asteik-
koa, jossa toisella ulottuvuudella arvioidaan tapahtuman todennakdisyytta ja toisella sen
vakavuutta.
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Taulukko 4. Riskien arviointi = Seuraus x Todennak®disyys

Seuraus

Todenndkdisyys

1 HARVINAINEN
Tapahtuu tuskin
koskaan

5VAKAVA

Tapahtuma johtaa
kuolemaan tai vakavaan
haittaan tai pysyvaan
vammautumiseen.
Tapahtuma vaikuttaa

suureen potilasjoukkoon.

4 MERKITTAVA
Kohtalainen vamma
joka johtaa pitkén ajan
tyokyvyttdmyyteen.
Sairaalassaoloaika
pitenee > 15 vrk.
Potilaan hoidon laimin-
lyéminen, jolla on pitka-
aikaisia seurauksia.

3 KOHTALAINEN

4-15 vuorokauteen.
Tapahtuma koskee
pientd potilasryhmaa.

Kohtalainen vamma, joka
vaatii ammattilaisen apua.
Sairaalassaoloaika pitenee

2 VAHAINEN
Vahdinen haitta tai
vamma, joka vaatii
pienia toimenpiteita.
Sairaalassaoloaika
pitenee < 3 vrk.

1 OLEMATON
Olematon haitta, vamma
joka ei vaadi hoitoa.
Lievid vammoja tai lievia
vaikutuksia; esimerkiksi
nyrjahdyksia, mustelmia,
ohimeneva sairaus tai
epamukavuutta

Matriisissa olevat luvut kertovat riskin suuruudesta. 1 kuvaa pientd riskid ja 25 erittdin
suurta. Taulukon varit osoittavat mitka riskit ovat hyvaksyttavalla tasolla ja mitkd vaativat

2 EPATODEN-
NAKOINEN
Esiintyy harvoin.
Tapahtuma eiole
odotettavissa,
mutta se on

mahdollinen

3 MAHDOLLINEN

Saattaa tapahtua

tai on tapahtunut
silloin tall6in

vield toimenpiteitd, jotta riski saadaan riittavan pieneksi.

Alhainen riski

I 1-3

4-6 Kohtalainen riski

f 812

Korkea riski

B 15-25 Asrimmainen riski
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4 TODEN-
NAKOINEN
Tapahtuu usein/
todennakaisesti,
mutta ei ole
jatkuva ongelma

5 MELKEIN
VARMA
Tapahtuu
jatkuvasti
tai uusiutuu
lhiaikoina




Todenné&koisyyden ja seurausten vakavuuden arviointi ei ole helppoa tai suoraviivaista. Eri
henkilot saattavat arvioida eri tavoin sitd, kuinka todennikdinen joku tapahtuma on tai
kuinka vakavat sen seuraukset ovat. Siksi on tarkeda muodostaa selvat maarittelyt sille,
mihin arviointi perustuu. Arviointia voidaan tyoyhteisossa yhtendistad esimerkiksi teke-
malla riskiarviointeja ryhmassa keskustellen. Nain tyoyhteisdon syntyy yhtenaisempi na-
kemys toiminnan sisdltamista riskeista ja niiden merkityksesta toimintaan.

5.1 Todennakoisyyden arviointi

Riskin todennadkdisyyden arviointi ohjautuu helposti taaksepain katsovaan tarkasteluun
eli sithen kuinka usein vastaavia tapahtumia on sattunut ailemmin. Ennakoivassa riskien
hallinnassa voi olla kuitenkin niin, ettd toimintaa ei sellaisenaan ole aiemmin ollut ole-
massa. Mahdollinen tapahtuma on ensimmadinen laatuaan, mutta kenties silti uudessa
toiminnassa hyvin todennakoinen. Talloin todennakoisyytta tulee arvioida sen mukaan,
kuinka mahdollisesti tilanne voi toistua uudessa tilanteessa.

Kuten edelld esitetyn taulukon maarittelyistd voi huomata, niissa on kuvattu seka enna-
koitu riskin toteutumisen todennakdisyys etta historiaan perustuva arvio riskin toistumi-
sesta. Harvinaiseksi luokitellut tapahtumat voivat olla satunnaisia yksittaistapauksia, tai
niiden todennakoisyys voidaan ennakoida aarimmaisen pieniksi. Esimerkking tasta voisi
olla vaikka totaalinen sdhkokatkos, josta johtuen potilaiden hoidon kannalta kriittiseen
tietoon el olisi useisiin tunteihin paasya. Yleensa tallaiset tekniset jarjestelmat ovat hyvin
varmistettuja taman kaltaisilta kdyttokatkosilta, joten esimerkin kaltaisen tilanteen syn-
tyminen edellyttaisi kahden asian yhtaaikaista poikkeustilannetta.

Epatodennakoiseksi voidaan arvioida sellaiset tilanteet, joita el normaalisti pitaisi sattua,
mutta mahdollisuus tapahtumalle on kuitenkin olemassa. Esimerkiksi tilanne, jossa
leikkaussalin defibrilaattorin akku olisi tyhja silloin kun laitetta tarvittaisiin. Mikali akun
varauksen tarkistus on normaali osa leikkaussalivalmisteluja, niin tilannetta voidaan pi-
tad epatodennakoisend, mutta on kuitenkin mahdollista ettd varaus jaa jonain paivana
tarkistamatta. Defibrillaattorin tarve on kuitenkin niin harvinainen ja on epatodennéakdis-
ta, ettd se sattuisi sille paivalle, kun varauksen tarkistus on unohtunut.

Taulukon mukaan mahdollisina voidaan pitaa tilanteita, joita on silloin talléin ta-
pahtunut, tai joita uudessa toimissa saattaa kayda. Esimerkiksi ladkarin maaraama
ladke jad huomaamatta osastolla potilaan tiedoista. Tarkastellen olemassa olevaa
toimintaa, voitaisiin ehkd todeta, ettd vastaavia tilanteita on tapahtunut silloin tal-
16in. Mikali taas kyse olisi esimerkiksi uuden potilastietojarjestelman tai ladkkeiden
kirjaamistavan ennakoivasta riskiarviosta, tulisi miettid voisiko maarays jaada silloin
talloin huomaamatta ja potilas el tasta syystd saisi maarattya ladketta. Mikali 1aa-
kitystietojen loytdminen potilastietojarjestelmasta olisi joskus erityisen haastavaa,
esimerkiksi jarjestelman kaytettavyyden tai epayhtenaisten kirjaamistapojen vuoksi,
voi tapahtumaa pitdd todenndkoisend. Talloin voidaan kohtuullisella varmuudella
todeta, ettd ndin vol kayda tal tiedetdan ettd niin on kaynyt. Ero melkein varmaan
tapahtumaan on ainoastaan slind, ettd ennakoitavissa oleva toistuvuus on pienempi.
Melkein varmaksi voidaan luokitella sellaiset tilanteet, joita tiedetdan tapahtuvaksi
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esimerkiksi kuukausittain tai useammin, tai jotka voidaan talla tiheydelld uskoa tois-
tuvan muutoksen jalkeen.

5.2 Seurauksen arviointi

Seurauksen arviointi ei sek@dn ole suoraviivaista. Yksittdisessd tapahtumassa todelliset
seuraukset saattoivat jadda pieniksi, mutta useimmissa samanlaisissa tapahtumissa olisi
syntynyt merkittava haitta.

Palataan aikaisempaan esimerkkiin vaaratapahtumasta, jossa osastolta haettiin vaara hen-
kil6 ja hanelle tehtiin turha kuvantamistutkimus. Tapahtumaan myotavaikuttavia syita oli-
vat seuraavat: Osastolla oli kaksi samannimista potilasta, joilla el ollut tunnistusrannek-
keita. Hanet haki tutkimukseen potilaskuljettaja, jonka ohjasi potilaan nimen perusteella
vaaraan huoneeseen hoitaja, joka el ollut tietoinen samaan aikaan osastolla olleesta toi-
sesta samannimisestd henkilosta. Kayttaen ylla olevia periaatteita, voidaan naiden kolmen
tekijan atheuttaman riskin suuruus arvioida seuraavasti.

Tarkastellaan ensimmaiseksi sitd, ettd osastolla oli kaksi samannimista henkiloa eikd hoi-
tajalla ollut tastd tietoa. Tastd syystd han ohjasi potilaskuljettajan vaaran huoneeseen
epailematta millaan tavalla virheen mahdollisuutta. Tilanne, jossa hoitaja el tieda osas-
tolla olevista samannimisista potilaista on suhteellisen epatodennikéinen huomioiden
osaston raportointikdytannot vuoroja vaihdettaessa. Hyva raportointi pienentad mahdol-
lisuutta sille, ettd samannimisistd potilaista ei olisi tietoa, ja siksi vahentaa riskid toden-
nakoisyyden kautta. Esimerkkitapauksessa oli kuitenkin kaynyt niin, ettd samanniminen
henkild oli tuotu osastolle pdivan aikana, eikd tieto tasta ollut vield valittynyt kaikille hoi-
tajille. Tilannetta voidaan joka tapauksessa pitda hyvin epatodennédkoisena.

Seurausten vakavuuden arvioimiseksi pitad miettid mitd vaikutuksia kuvantamistutkimuk-
sella voisi olla, mikali se suoritettaisiin vaarille henkildlle. Tahan luonnollisesti vaikuttaa
tapauskohtaisesti paljonkin tutkimustoimenpiteen tyyppi seka potilaan tausta ja tilanne.
Jollekin havaittavia vaikutuksia el valttamatta synny lainkaan ja toiselle tietty tutkimus-
toimenpide voi aitheuttaa vakavankin haitan. Arvioinnissa tulisi ottaa huomioon osastolla
tyypillisesti olevien potilaiden 1ahtokohdat, eikd ainoastaan kyseisessa tapahtumassa ol-
lutta potilasta. Samoin tulisi ajatella millaisia kuvantamistutkimuksia potilaille tyypillisesti
tehddan ja mitd mahdollisia haittavaikutuksia niilld voi olla. Seurauksia voi olla esimer-
kiksi ylimaarainen sateilyannos, pidentynyt hoitojakso tarkkailun tarpeen vuoksi tai laaki-
tykselld hoidettavissa oleva allerginen reaktio. Nain riskin suuruus voidaan méaaritella alla
olevan mukaan.

Taulukko 5. Esimerkki riskin arvioinnista

Vaaralle altistavat tekijat Todennakoisyys Vakavuus
Hoitaja erehtyy Osastolla on kaksi samannimista 1 2 2
tutkimukseen potilasta eika hoitajalla ole (harvinainen) (vahdinen) (alhainen)

haettavasta potilaasta. ~ tasta tietoa.

Tolinen tapahtumaan myotavaikuttanut tekija oli tunnistusrannekkeen puuttuminen.
Tama heikensi oleellisesti mahdollisuutta varmistaa potilaan henkildllisyys sekd potilas-
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ta haettaessa ettd ennen tutkimustoimenpidettd. Rannekkeiden puuttuminen on yleinen
ongelma kyseisella osastolla. Osaksi tdhan saattol vaikuttaa se, ettd osastolla tyypillisesti
hoidetaan hyvakuntoisia potilaita, jotka pystyvat kommunikoimaan normaalisti. Nain po-
tilaalta voidaan varmistaa suullisesti henkildtunnus nimen lisaksi.

Tunnistuskaytanto oli kuitenkin hyvin vaihteleva, eika sita ollut tasmallisesti ohjeistettu,
joten kohtuullisen usein sattui tilanteita, joissa potilaille annettiin 1adkkeitd, heilta otettiin
verikokeita, tai heidat siirrettiin toimenpiteisiin ilman, etta henkilétunnusta kysyttiin erik-
seen. Kuten tassakin tapauksessa, potilas haettiin toimenpiteeseen vain sen perusteella,
ettd kysyttiln mistd taméan niminen potilas 16ytyy ja vastauksena annettiin huoneen nu-
mero ja sankypaikka.

Seurausten vakavuus pysyy luonnollisesti samana kuin edellisenkin esimerkin kohdalla,
mutta todennékoisyys on huomattavasti korkeampi. Koska tiedetdan ettd tunnistusran-
nekkeita puuttuu jatkuvasti, niin todennakoisyyden voisi jopa maaritella lahes varmaksi.
Toisaalta virheen mahdollisuutta pienentas se, ettd potilaat kommunikoivat hyvin ja pys-
tyvat keskustelemaan hoidostaan, jolloin todennakodisyys voidaan laskea melkein varmas-
ta todennakoiseksi.

Taulukko 6. Esimerkki riskienarvioinnista

Vaaralle altistavat tekijat Todennakoisyys Vakavuus
Potilaskuljettaja hakee Potilaalta puuttuu 4 2 8
vadran potilaan tunnistusranneke. (todennakoinen) (vdhdinen) (korkea)

kuvantamistutkimukseen.

5.3 Potilasturvallisuusriskien hallinta

Riskienhallinta pienentad riskin suuruutta ja riskin suuruus muuttuu riskienhallinnan
kautta. Kun vaaratekija poistetaan tai sen vaikutukset saadaan paremmin hallintaan,
muuttuu myos sen aitheuttama riski. Riskin suuruus muuttuu sen mukaan kuinka vaaran
atheuttaman tapahtuman todennékdisyys muuttuu, tal kuinka tapahtuman seurauksia
saadaan lievennettya. Riskilla on siis tietty suuruus siina vaiheessa kun se tunnistetaan,
mutta riskienhallinnan toimenpiteiden jalkeen suuruus el ole endd sama. Muutos kertoo
siitd, kuinka tehokkaat toimenpiteet ovat olleet. Riskin suuruus vol muuttua myos siksi,
ettd muutos toimintaymparistossa vaikuttaa sithen kuinka todennékdinen tietyn tekijan
aitheuttama vaaratilanne on.

Esimerkiksi voidaan ottaa tunnistettu mahdollisuus sekoittaa kaksi ldhes samannimista
laaketta toisiinsa ladkkeenjaon yhteydessa. Virheelle altistavat nimikkeiden samankaltai-
suus ja pakkausten yhdennakoisyys. Oletetaan ettd osastolla suoritetaan aina ladkkeen-
jaon kaksoistarkistus, jolloin useimmissa tapauksissa virheen tulisi tulla esille. Tama pitaa
huomioida todennakdisyytta arvioitaessa ja se vaikuttaa riskin suuruuteen. Ilman kak-
soistarkistuskaytantod voitaisiin riski luokitella ehkd mahdolliseksi. Jos ajatellaan, etta
kaksoistarkistus suoritetaan lahtokohtaisesti aina, ja tabletit eroavat ulkon&adltaan niin
paljon, ettd virheen pitaisi tarkistuksessa tulla esille, pienentaé se todennakoisyyden epa-
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todennakoiseksi. Ladkepakkausten ulkondaon muuttaminen erottuvuuden parantamiseksi
saattaisi laskea todennakoisyytta edelleen hyvin epatodennakdiseksi, eli harvinaiseksi.

Vaikka virheen aiheuttamat vaikutukset potilaalle pysyisivatkin samana, pienentyisi ris-
kin suuruus siitd mité se alkutilanteessa oli. Riskille altistavan olosuhteen muutos (ladke-
pakkauksen ulkonako) muutti siis riskin suuruutta pienemmaéksi. Muutos tulisi nyt kirjata
riskirekisteriin, vaikka toiminnassa sinansa el muuttuisikaan mikadn muu. Riskin suu-
ruutta arvioidaan siind vaiheessa kun 1) riski tunnistetaan, huomioiden sen hetkinen va-
rautuminen, eli keinot riskin hallintaan (riskin 1ahtotila) ja 2) uudestaan aina sen jalkeen
kun toiminnassa on tapahtunut muutos, joka vaikuttaa tapahtuman todennakdisyyteen
tal seurauksiin (riskin nykytila).

Riskienhallinnan kannalta tarkeintd on tieto riskien nykytilasta. Sen avulla voidaan ndhda
mitkd ovat suurimmat toimintaan kohdistuvat riskit. Mikali riskienhallintajarjestelmasta
on saatavissa myos tieto riskien lahtotilasta, voidaan muodostaa kokonaiskuva riskien-
hallinnan tehokkuudesta. Jos riskeja on saatu pienennettyd, on riskienhallinta toiminut
kuten sen pitaisi.

Taulukko 7. Esimerkki riskienhallintaan

Tyo6vaiheet tunnistetun riskin arviointiin ja hallintaan

Kuvaa vaaratekija- tai tilanne mahdollisimman yksityiskohtaisesti:
Missa vaara esiintyy, mikd sen aiheuttaa ja kuka vaaralle on alttiina?

Riskin arviointi Merkitse riskin suuruus todennékdisyyden ja vakavuuden perusteella.

Kuvaa toimenpiteet riskin poistamiseksi tai pienentamiseksi mahdollisimman
selkedsti ja konkreettisesti.

Nimea toimenpiteelle vastuuhenkild. Varmista, etta henkilot ovat tietoisia
heille nimetyista tehtdvista.

Vaaratekijan tai -tilanteen kuvaus

Toimenpiteet

Vastuuhenkilo

Aikataulu Laadi toimenpiteelle aikataulu, tai ainakin seuraavan tarkistuskerran ajankohta.
Kuittaus toimenpiteen Kun toimenpide on toteutettu, kuittaa se suoritetuksi. Toimenpiteen toteuttamisen jalkeen
toteutuksesta on syyta arvioida riski uudelleen.

Merkitse riskin suuruus todenndkdisyyden ja vakavuuden perusteella sen jalkeen kun

Riskin nykytilan arviointi toimenpiteet riskin hallintaan on toteutettu. N&in voit seurata riskin hallinnan tehokkuutta.

Riskin suuruuden arvioinnissa tulee pyrkia mahdollisimman objektiiviseen arvioon. Yleis-
patevien ohjeiden antaminen suuruuden arviointiin on kuitenkin 1ahes mahdotonta, koska
toiminnan luonne vaikuttaa sithen merkittavasti. Tarkeinta on saada maaritetyksi riskien
suuruus kyseisen toiminnan kannalta johdonmukaisesti ja asettaa ne sen perusteella suu-
ruusjarjestykseen, jolloin riskienhallinnan toimet voidaan laittaa my0os kiireellisyysjarjes-
tykseen. Olennaista on 16ytaa tehokkaimmat mahdolliset toimenpiteet merkittavimpien
vaarojen hallintaan ja riskien pienentamiseen.
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6 RISKIN MERKITTAVYYDESTA
PAATTAMINEN

Riskin suuruuden maarittelemisen jalkeen on paatettava riskin merkittavyydesta. Riskin
merkittavyydesta paattaminen tarkoittaa kaytdnnossa rajanveroa sille, pienennetaanko
riski vai el. Kaikkien riskien poistaminen ei aina ole mahdollista, mutta tavoitteena tulee
olla aina kaikkien tunnistettujen riskien pienentdminen hyviksyttévélle tasolle.
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Kuvio 6. Riskin merkittavyydesta paattaminen

Riskien hyvaksymisen yleinen periaate on hyvaksya riskin, joiden suuruus on niin pieni
kuin kdytdnndéssd mahdollista. Taméa tarkoittaa tasoa, jolla ylim&dardisen turvallisuus-
toimenpiteen toteuttaminen ole en&d jarkevaa tai mahdollista. Talldin vaaroista atheutu-
va riski voidaan luokitella hyvaksyttavaksi (hyvaksytty riski). Vaaran aiheuttamaa riskia
voldaan pitda yleisesti hyvaksyttavana todennakoisyyden ja seurausten nakokulmasta, jos
e vaaran eslintymistiheys katsotaan olevan tarpeeksi alhainen vaaran vakavuudesta
rilppumatta tai
e vaaran seurauksen vakavuus katsotaan olevan tarpeeksi alhaiseksi vaaran
esiintymistiheydesta riippumatta.

Riskin merkittavyydestad paattaminen liittyy olennaisesti riskienhallintajarjestelman vas-
tuiden maarittelyyn. Jonkun tulee ottaa vastuu paatoksesta hyvaksya riski. Riskien ar-
vioinnin toteuttaminen vaarojen tunnistamisesta riskin suuruuden maarittelyyn voidaan
tehda tyontekijoiden, sisdisten asiantuntijoiden tai ulkopuolisten asiantuntijoiden toimes-
ta, mutta toiminnan vastuuhenkilon tulee tehda paatos siitd onko joku tunnistettu riski
hyvaksyttava vai el.
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Mitd selkeAmmin riskien suuruuden maarittelyn periaatteet on sovittu ja mitd yhtenai-
sempaa arviointi on, sitd helpompaa on tehda paatds riskien merkittavyydesta. Riskien-
hallinnan suunnittelussa voidaan valmiiksi sopia mika on hyvaksyttava riskitaso. Esimer-
kiksi ylla esitetyn riskin suuruuden arviointimallin perusteella voidaan sopia, ettd alhaisen
riskitason asiat eivat vaadi toimenpiteitd, kohtalaisen ja korkean riskitason asiat vaativat
toimenpiteitd sovitulla aikavalilla ja darimmaisen riskin aiheuttaville tekijoille on tehtava
jotain valittomasti ennen kuin toimintaa jatketaan.

1-3 Alhainen riski: Ei vaadi toimenpiteita
« Riski on niin pieni ettd toimenpiteita ei tarvita

4-6 Kohtalainen riski: Edellyttdaa muutosta toiminnassa pitkalla aikavalilla (6 kk)
« Riskia tulee pienentaa
- Toimenpiteet tulee mitoittaa ja aikatauluttaa
- Jos seuraukset ovat vakavat, on tarpeen selvittdd miten todenndkdoisyytta voisi pienentda

8-12 Korkea riski: Edellyttda muutosta toiminnassa lyhyella aikavalilla (1 kk)
« Riskin pienentdminen on vélttamatonta
- Toimenpiteet tulee aloittaa nopeasti
« Riskialtis toiminta on saatava muutettua nopeasti tai loppumaan kunnes riski on pienennetty riittavasti

15-25 Aérimmainen riski: Edellyttaa valitonta muutosta toiminnan jatkamiseksi
« Riskin poistaminen on valttamatonta
- Toimenpiteet tulee aloittaa vélittomasti
« Riskialtis toiminta tulee lopettaa valittdmasti eikd sitd saa aloittaa ennen kuin riski on poistettu

Kuvio 7. Riskin merkittavyys

Riskin merkittavyytta vol arvioida myos etsimalla yhteisriskejd. Yhteisriskit ovat sellaisia,
jotka esiintyvat samanlaisina useissa yksikoissa tal tyopistelssa. Niiden merkittdavyys on
usein suuri sitd kautta ettd ne kohdistuvat laajempaan joukkoon ihmisid ja sitd kautta
niiden aiheuttama kokonaisriski on suuri, vaikka yksittaisen yksikon kannalta tekija el
olisikaan yhta merkittava.
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7 RISKIENHALLINNAN TOIMENPITEIDEN
VALINTA JA TOTEUTTAMINEN

Kun riskin merkittdvyydesta on paatetty, on sovittava tarvittavista toimenpiteista. Riskien
arviolnnin ideana on kayttaa riskin suuruutta toimenpiteiden kohdistamisen perusteena.
Suurimpien riskien pienentdminen tai poistaminen on etusijalla turvallisuustoimenpiteita
toteuttaessa.
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Kuvio 8. Toimenpiteiden valinta ja toteuttaminen

Riskin pienentamiseksi tehtdvien toimenpiteiden toteuttaminen on osa riskienhallintaa.
Tavoitteena on loytaa parhaat mahdolliset keinot riskien pienentdmiseksi. Toimenpiteen
arvioinnissa on luontevaa tarkastella sen toteuttamisen mahdollisuuksia, kuten kustan-
nuksia tai muita edellytyksid, sekd toimenpiteen vaikuttavuutta. Pelkka tiedottaminen
tunnistetusta riskista el rita toimenpiteeksi, jolla riskid voidaan pienentdd, vaan jotain
pitad tehda havaitulle vaaratekijalle ja joko pyrkid poistamaan se tal vahentdmaan sen
atheuttamien seurausten todennakoisyytta tai vakavuutta.

Otetaan esimerkiksi tilanne, jossa osaston riskikartoituksessa havaitaan, ettd yhdessa
laitteessa on muista vastaavista laitteista poikkeava ominaisuus, joka saattaa tietysta
tilanteessa johtaa vaaralliseen kayttovirheeseen. Riskin poistaminen kokonaan on mah-
dollista vaihtamalla laite samanlaiseksi kuin muut. Virheen mahdollisuus estettiisiin nain
kokonaan.
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Toinen vaihtoehto olisi pyrkid vadhentdmaan virheen todennakdisyytta esimerkiksi liimaa-
malla laitteeseen varoitustarra, joka muistuttaa kayttajaa laitteen poikkeavasta toimin-
nasta. Riskin suuruutta saataisiin pienennettya todennakoisyytta pienentamalla.

Kolmas vaihtoehto voisi olla siirtda laite sellaiseen paikkaan, jossa sitd kaytettaisiin va-
hemman kriittisiin toimenpiteisiin, joissa kayttovirheen seuraukset eivat olisi niin vakavat.
Riskin suuruus pienenisi seurausten vakavuuden kautta.

Tarkeys

Helposti

paljon hyotya.
Heti kuntoon!

Hankalaa, mutta
paljon hyotya.
Selvitetdaan paras
tapa toimia!

Yhdessa pienista
asioista on hyotya.
Kannattaa hoitaa

Ei edellyta
toimenpiteita.

kuntoon!

Seurataan tilannetta!

«

Vaikeus

Kuvio 9. Toimenpiteen merkityksen ja vaikeuden arviointi (Riskien arviointi tyopaikalla, Sosiaali- ja terveysminis-

terio, Tyoturvallisuuskeskus. 2013)

Kuvassa olevan taulukon avulla toimenpide-ehdotuksia voidaan arvioida niiden tarkeyden
ja vaikeuden mukaan. Taulukon avulla toimenpiteet voidaan jakaa neljaan luokkaan:

A (Helppo ja térked):

B (Vaikea mutta térked):

C (Vahan tarkea mutta helppo):

D (Vahan tarkea ja vaikea):
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Helppoja toimenpiteitd, joilla saadaan paljon aikaan.
Kannattaa hoitaa heti kuntoon.

Vaikeampia toimenpiteita kuin A-kohdassa,
mutta tarkeytensa takia tulee hoitaa kuntoon.
Tyo kannattaa kuitenkin suunnitella kunnolla ja
etsia kustannustehokkaita toimenpiteita asian
hoitamiseksi.

Toimenpide ei ole kovin tarked,
mutta sen toteuttaminen on helppoa.
Pienid parannuksia kannattaa aina tehda.

Lilan hankaliin toimenpiteisiin ei kannata ryhtya,
mikali toimenpiteilld saavutettava hyoty on vahainen.
Tilannetta on kuitenkin seurattava ja

tarvittaessa arvioitava tilanne uudelleen.



Riskien hallinnassa tulisi miettid toimenpiteitd toiminnan korjaamiseksi ja riskien pienen-
tamiseksi, mutta myos vastaavien riskien syntymisen estamiseksi tulevaisuudessa. Talloin
toimenpiteiden maarittelemiseksi tulee pohtia mika organisaation toiminnassa on johta-
nut vaaran syntymiseen ja millad tavalla toimintaa pitdd muuttaa jotta vastaavaa vaaraa el
synny uudestaan. Ennaltaehkéaisevia toimia riskienhallintaan voivat olla esimerkiksi:

e Laitteiden tal jarjestelmien modifiointi ja turvallisuusergonomian parantaminen
e Prosessien selkeyttaminen ja kehittdminen

e Kayttoonottotestauksen parantaminen

e Henkiloston koulutus- ja perehdytysohjelmien kehittdmien

e Dokumentointi- ja tiedonsiirtotapojen kehittaminen

e Viestinnéan ja tiedottamisen kehittdminen

e TyOympariston kehittdminen ja hairididen poistaminen

e Resurssien lisdaminen ja/tai tydonkuorman jakautumisen muuttaminen
e Tyoaikarajoitusten ja tyovuorojarjestelyjen parantaminen

e Kunnossapito-ohjelmien kehittdminen

e Laadunvarmistusohjelmien kehittdminen
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8 SEURANTA JA ARVIOINTI

Seurannan tavoitteena on valvoa ja arvioida toimenpiteiden toteutumista ja seurata tilan-
teen muuttumista. Toimenpiteiden jalkeen tulee arvioida uudelleen niiden riskien suuruus,
joihin toimenpiteilld on ollut vaikutusta. Siten voidaan todentaa toimenpiteiden vaikutta-
vuutta turvallisuustasoon. Organisaation johdolle oleellinen tieto on riskitason nykytila,
jonka tulisi jatkuvasti paivittya organisaation riskirekisteriin.

Tyo ja tyoympdaristd muuttuvat, joten riskiarviointia on tehtava saannollisesti ja syste-
maattisesti. Saannollisesti toistuvien riskien arviointien avulla on mahdollista havaita
riskitason muuttuminen ja huomata uusien riskien syntyminen. Riskitason tarkka mit-
taaminen pelkan riskikartoituksen perusteella on kuitenkin hankalaa. Uusia riskeja voi
syntya jatkuvasti ja niita voidaan saannollisten arviointien lisdksi tunnistaa useiden mui-
denkin kanavien kautta, kuten alemmin on esitetty. Yhtena keskeisena riskienhallinnan
tehokkuuden arviointiperusteena kannattaakin kayttaa sovittujen toimenpiteiden laatua,
toteuttamista ja vaikuttavuutta.

Toimintayksikdiden johdolla on vastuu riskienhallinnasta ja turvallisuuden jarjestamises-
ta. Johdon on huolehdittava, ettd toimintaympariston olosuhteet mahdollistavat turvalli-
sen tyon tekemisen, seka turvallisen ja laadukkaan hoidon. Johtamisen ja paatoksenteon
tueksi tarvitaan riittdvasti oikeaa ja ajantasaista tietoa sekd asianmukaiset sisdisen val-
vonnan jarjestelmat.
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