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Tiivistelma

Turvallinen hoitoyksikko -riskienhallintamallin tavoitteena on hoitoyksikon kokonaisvaltainen
riskienhallinta potilaan hoito, tyGtavat ja ymparistd, laitteiden kaytto ja ylldpito sekd organisaation
menettelyt huomioon ottaen.

Riskienhallintamalli kehitettiin yhteistyOssé case-yksikkoina toimineiden, Oulun ja Kuopion
yliopistollisten sairaaloiden tehohoito-osastojen kanssa. Hankkeessa sovellettiin erilaisia
analyysimenetelmid potilaiden ja hoitohenkil6kunnan riskien arvioimiseksi. Tavoitteena oli tunnistaa ja
arvioida tehohoitoyksikon keskeiset riskit ja valita tarvittavat toimenpiteet turvallisuustason yllapitimiseksi
ja parantamiseksi. Hankkeen rahoittivat Ladkelaitos, Tyosuojelurahasto ja VI'T.

Havaittuja ongelmia olivat laitteiden kiyttokoulutuksen puutteellisuus, vihiiset henkil6stéresurssit,
teravien esineiden havittiminen, infektiovaara ja osastojen ahtaat tilat. Kehityskohteita 16ytyi mm.
perehdytyksesti, tiedottamisesta ja johtamisesta. Hoitoyksikon riskienhallinnassa tirkeintd on johdon ja
tyontekijoiden sitoutuminen kehittimistyohon. Riskienhallinta ei ole vain ohimeneva prosessi vaan osa
péivittdistd tyo6td, johon Turvallinen hoitoyksikké -riskienhallintamalli on kidytinnon tyékalu.
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		Tiivistelmä


Turvallinen hoitoyksikkö -riskienhallintamallin tavoitteena on hoitoyksikön kokonaisvaltainen riskienhallinta potilaan hoito, työtavat ja ympäristö, laitteiden käyttö ja ylläpito sekä organisaation menettelyt huomioon ottaen.


Riskienhallintamalli kehitettiin yhteistyössä case-yksikköinä toimineiden,  Oulun ja Kuopion 


yliopistollisten sairaaloiden tehohoito-osastojen kanssa.  Hankkeessa sovellettiin erilaisia analyysimenetelmiä potilaiden ja hoitohenkilökunnan riskien arvioimiseksi. Tavoitteena oli tunnistaa ja arvioida tehohoitoyksikön keskeiset riskit ja valita tarvittavat toimenpiteet turvallisuustason ylläpitämiseksi ja parantamiseksi. Hankkeen rahoittivat Lääkelaitos, Työsuojelurahasto ja VTT.


Havaittuja ongelmia olivat laitteiden käyttökoulutuksen puutteellisuus, vähäiset henkilöstöresurssit, terävien esineiden hävittäminen, infektiovaara ja osastojen ahtaat tilat. Kehityskohteita löytyi mm. perehdytyksestä, tiedottamisesta ja johtamisesta. Hoitoyksikön riskienhallinnassa tärkeintä on johdon ja työntekijöiden sitoutuminen kehittämistyöhön. Riskienhallinta ei ole vain ohimenevä prosessi vaan osa päivittäistä työtä, johon Turvallinen hoitoyksikkö -riskienhallintamalli on käytännön työkalu.     
  





ALKUSANAT


Turvallinen hoitoyksikkö -riskienhallintamalli kehitettiin Lääkelaitoksen ja VTT:n tutkimushankkeessa yhteistyössä case-yksikköinä toimineiden, Oulun ja Kuopion yliopistollisten sairaaloiden tehohoito-osastojen kanssa. Erilaisia riskien arvioinnin menetelmiä sovellettiin hoitoyksikköjen vaarojen kartoittamiseksi ja riskien arvioimiseksi. Tavoitteena oli kehittää kokonaisvaltainen, potilaan, henkilökunnan, laitteiden hallinnan ja organisaation toiminnan kattava riskienhallintamalli.


Tämä julkaisu sisältää kuvauksen riskienhallintamallista, joka on tarkoitettu terveydenhuollon hoitoyksiköiden käyttöön. Riskienhallintamallin kehittämisen vaiheet ja mallin keskeisen sisältö on kuvattu VTT:n raportissa 
BTUO46-041255(http://www.vtt.fi/tuo/46/projektit/thy).


Hanke suunniteltiin yhteistyössä VTT:n, Lääkelaitoksen ja case-yksikköjen kanssa. Turvallinen hoitoyksikkö -hanke aloitettiin helmikuussa 2003 ja se päättyi toukokuussa 2004. Hankkeen rahoittivat Lääkelaitos, Työsuojelurahasto ja VTT.


Hankkeen mallikkaasta toteutuksesta vastasivat VTT Tuotteet ja tuotannon tutkijat Jari Knuuttila ja Anna Tamminen. Erityiset kiitokset Kuopion ja Oulun yliopistollisten sairaaloiden teho- ja anestesiaosastoille, jotka antoivat arvokkaan tukensa case-yksiköinä hankkeen onnistumiselle.


Helsingissä 27.lokakuuta 2004


Petri Pommelin


osastopäällikkö
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ALKUSANAT

Turvallinen hoitoyksikko6 -riskienhallintamalli kehitettiin Lddkelaitoksen ja VIT:n
tutkimushankkeessa yhteistyossd case-yksikk6ind toimineiden, Oulun ja Kuopion
yliopistollisten sairaaloiden tehohoito-osastojen kanssa. Erilaisia riskien arvioinnin
menetelmid sovellettiin hoitoyksikkéjen vaarojen kartoittamiseksi ja riskien
arvioimiseksi. Tavoitteena oli kehittdd kokonaisvaltainen, potilaan, henkilokunnan,
laitteiden hallinnan ja organisaation toiminnan kattava riskienhallintamalli.

Tami julkaisu sisdltdd kuvauksen riskienhallintamallista, joka on tarkoitettu
terveydenhuollon hoitoyksikéiden kdyttoon. Riskienhallintamallin kehittimisen
vaiheet ja mallin keskeisen sisdlté on kuvattu VIT:n raportissa
BTUO46-041255(http://www.vtt.fi/tuo/46/projektit/thy).

Hanke suunniteltiin yhteisty6ssda VIT:n, Ladkelaitoksen ja case-yksikk6jen kanssa.
Turvallinen hoitoyksikk6é -hanke aloitettiin helmikuussa 2003 ja se pdattyi
toukokuussa 2004. Hankkeen rahoittivat Lddkelaitos, Tydsuojelurahasto ja VTT.

Hankkeen mallikkaasta toteutuksesta vastasivat VI'T Tuotteet ja tuotannon tutkijat
Jari Knuuttila ja Anna Tamminen. Erityiset kiitokset Kuopion ja Oulun
yliopistollisten sairaaloiden teho- ja anestesiaosastoille, jotka antoivat arvokkaan
tukensa case-yksikéind hankkeen onnistumiselle.

Helsingissd 27.lokakuuta 2004

Petri Pommelin
osastopaillikko



Johdanto

Tdssa julkaisussa esitetain malli ja sithen liittyvia
tyokaluja terveydenhuollon hoitoyksikon  ris-
kienhallintaan. Julkaisun tavoitteena on luoda
edellytykset omachtoiseen riskien arviointiin ja
toiminnan kehittdmiseen. Esitettivd malli on
toteutukseltaan yksinkertainen ja helposti ym-
mirrettavissd. Tarkoituksena on kannustaa hoi-
toyksikoitd mallin kiytt66n, vaikka riskien arvi-
ointia ei olisi aiemmin tehtykdin. Mallin keskei-
nen lihtékohta on, ettd hoitoyksikkod kisitel-
lddn potilaasta, laitteista ja toimintaymparistostd,
henkil6kunnasta ja organisaatiosta muodostu-
vana kokonaisuutena. Malli ottaa huomioon
sekid potilaaseen ettd hoitohenkil6st66n kohdis-
tuvat riskit.

Esitettivd malli on ty6kalu myo6s lakisddteisten
velvoitteiden huomioon ottamiseen. Vuonna
1994 annettu laki terveydenhuollon laitteista ja
tarvikkeista mairittelee vaatimukset laitteiden ja
tarvikkeiden ammattimaiselle kidytolle. Riskien
arvioinnin tuloksien avulla organisaatio voi mm.
osoittaa, ettd se turvaa lain edellyttimalld tavalla
terveydenhuollon laitteiden ja tarvikkeiden toi-
mintavarmuuden. Vuonna 2002 voimaan tullut
tyoturvallisuuslaki puolestaan edellyttad, ettd
tybantaja ennaltachkiisee ja tarvittaessa poistaa
tai minimoi tyOntekijaidn kohdistuvat vaara- ja
haittatekijit. TyOnantajan velvollisuutena on
my6s jatkuvasti seurata tyGyhteison tilaa ja tyo-
tapojen turvallisuutta.

Turvallinen hoitoyksikké -malli perustuu ole-
massa oleviin riskienarviointimenettelyihin ja -
prosesseihin. Kokonaisvaltainen lihestymistapa
potilas ja henkil6sté huomioon ottaen poikkeaa
totutusta. Terveydenhuollon yksikot ovat sovel-
tamiskohteina uusia. Riskien arviointia on tehty
hoitoyksikoissd aiemminkin, mutta ldhinna ty6-
turvallisuusnidkokulmasta tai yksittdisen laitteen
kayttoon liittyen. Malli on kuvattu paattymat-
tomin ympyrin muotoiseksi ISO 9001 -
standardista tuttuun tyyliin. Ympyramalli viestii
riskien arvioinnin jatkuvuuden merkitysta.

Malli kehitettiin kesakuussa 2004 paittyneessa
Turvallinen hoitoyksikké -projektissa. Tyon
rahoittivat Ladkelaitos, Tyosuojelurahasto ja

VTT. Projektissa case-yksikk6ind — toimivat
Kuopion ja Oulun yliopistollisten sairaaloiden
teho-osastot. Mallin kehittdmiseen littyvd tut-
kimuksellinen tausta ja esimerkkejd case-
yksikoissd tehtyjen riskianalyysien havainnoista

on kuvattu VIT:n raportissal.

Riskienhallinta tukee lakisaateisten vaa-
timusten tayttamista

Poimintoja vaatimuksista

Laki terveydenhuollon laitteista ja
tarvikkeista (1505/94)

Ammattimaisen kayttajan velvollisuutena on
mm. (118 ja 138):

e varmistaa ettd terveydenhuollon laitteen
kayttopaikka, kayton turvallisuuteen
vaikuttavat tekijat seka siihen liittyvat
laitteet, tarvikkeet ja varusteet eivat
vaaranna terveydenhuollon laitteen tai
tarvikkeen suorituskykya tai potilaan,
kayttajan tai muun henkilon terveytta tai
turvallisuutta.

e ilmoittaa vakavista vaaratilanteista.

Tyéturvallisuuslaki (738/2002)

Ty6nantajan velvollisuutena on mm. (98 ja 108)

e tunnistaa tyostd, tydympaéristosta ja tyo-
olosuhteista aiheutuvat vaara- tai haitta-
tekijat.

e estdd vaara- ja haittatekijoiden syntymi-
nen.

e poistaa vaara- ja haittatekijat tai mini-
moida niiden vaikutus.

e tarkkailla jatkuvasti tydymparistod ja
tyotapojen turvallisuutta sekd toteutettu-
jen toimenpiteiden vaikutusta.

Y Raportin numero BTUO46-041255.



Mita hoitoyksikon
kokonaisvaltainen
turvallisuus tarkoittaa?

Turvallisessa hoitoyksikéssd otetaan huomioon
seki potilaan ettd hoitohenkil6stén turvallisuus.
Turvallisuuden kehittiminen ja riskienhallinta
edellyttdd hyvin toimivaa organisaatiota ja lait-
teiden hallintaa. Kaikki tekijit — potilas, henki-
16st0, laitteet ja organisaatio — vaikuttavat toi-
siinsa ja kokonaisturvallisuuteen.

Turvallinen hoitoyksikké -menettelytapa on
jacttu toiminnallisesti viiteen osakokonaisuu-
teen. Liikkeelle lahdetddn tavoitteiden asettami-
sella. Tdamain jilkeen kootaan taustatietoa hoito-
yksikostd ja mallinnetaan sen nykyinen toiminta.
Toiminnan kuvauksen perusteella valitaan ne
osa-alueet, joista laaditaan riskianalyysit. Ensisi-
jaisten kohteiden valinnassa tulisi ottaa huomi-
oon toimintojen kriittisyys potilaan ja henkil6s-
ton turvallisuutta ajatellen.

Kuva 1.

Tavoitteiden
asettaminen

Turvallinen
hoitoyksikka

Aluksi riskianalyysin tekemistd kannattaa harjoi-
tella helpohkon kohteen, esimerkiksi potilaan
vastaanottovaiheen, avulla. Riskianalyysin tulos-
ten perusteella suunnitellaan kehittimistoimen-
piteet, joiden toteuttamista seurataan tiiviisti.
Koko kehittimisprosessin ajan otetaan huomi-
oon nelja nikékulmaa: potilas, henkilosto, lait-
teet ja organisaatio. Tavoitteena on ympyrin
keskipisteeseen fokusoitunut turvallinen hoito-
yksikké (kuva 1).

Tidssd oppaassa kuvataan vathe vaiheelta menet-
telyt turvallisuuden kehittimisessd. Esitetyn
ympyramallin sisaltimid asioita voidaan selven-
tad prosessimaisen vuokaavion avulla (kuva 2).

uaujweul|ew
el jopenejsne |

Turvallinen hoitoyksikkdo -malli.



Paatos riskienhallinnan
kehittdmisestd ja tyon
tavoitteiden asettaminen

v

> Tiimin perustaminen

v

Potentiaalisten ongelmien
kartoitus

v

Toiminnan mallintaminen ja

Uusien kohteiden valinta

i

Riskianalyysin péaivitys

riskianalyysin rajaus

v

Taustatietojen kerdys

v

Lakisaateiset velvoitteet
Toiminnan kehittdminen
=> Johdon sitoutuminen

Paavastuuhenkild ja
tyoryhmaé

Koko henkilostd osallistuu

Laatukasikirja
Tyb6ohjeet yms.

Valitaan arvioinnin kohteet

Vaaratilanteet
TyOtapaturmat
Vikatilanteet yms.

Aivoriihitydskentely
huomioiden:

- potilas

- henkilosto

- laitteet

Riskien merkityksen arviointi

Toimenpiteistd padttdminen

Seuranta

Kuva 2.

Riskienhallintaprosessi.

- organisaatio

Johdon linjaus
riskien hyvéksyttavyydesta
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Yhteinen sitoutuminen
toiminnan kehittdmiseen

Ty6ryhma ja
nimetyt vastuuhenkilot
kattaen:

- kehitystoimenpiteet
- toiminnan ja ym péristénv
muutokset




Tavoitteiden asettaminen ja tyon
organisoiminen

Riskienhallintaa voidaan kehittdd yksikkotasol-
lakin, mutta yksittdinen hoitoyksikké el voi riit-
tavasti kehittya irrallaan muusta organisaatiosta.
Tarkeimmit paatokset ja linjaukset lahtevit
organisaatiosta ja sen johdosta. Keskeistd ris-
kienhallinnassa on yhteisty6 eri tahojen kesken.
Samat riskit koskevat koko sairaalaa. Riskienhal-
linta alkaa strategisesta suunnittelusta, joka oh-
jaa yksikk6jen toiminnan kehittimistd pitkajin-
teisten linjausten avulla.

Riskienhallintaan tihtidvin tyén onnistumisen
edellytyksend on kehittimistarpeen tunnistami-
nen ja yhteinen paitos sithen ryhtymisesta. Lah-
tokohtana voi olla esimerkiksi lakisditeisten
velvoitteiden toteuttaminen. Kun riskien kartoi-
tusta tehddin ensimmiista kertaa, ei valttimaitta
aluksi tiedetd mitad kaikkea kisitellddn. Rajaus ei
ole vield selkiintynyt. Johto linjaa tyon tavoit-
teet, minka jilkeen ne kannattaa tiedottaa koko
hoitoyksikélle. Yhdessd sovittuihin tavoitteisiin
on helppo sitoutua.

Koko organisaatioyksikké saadaan mukaan
arviointiin erilaisten kyselyjen ja tiedottamisen
kautta. Kaikkien tyontekijoiden kokemukset
ovat tirkeitd, kun arvioidaan yksikon kokonais-
turvallisuutta. Jokaisella tulisi olla mahdollisuus
vaikuttaa arviointitybhén sen edetessd. Hyvi
tiedotusviline on esim. osaston oma intranet-
sivusto. Erilaiset kansiot ja ilmoitustaulut ovat
nopeita kayttda ja lukea. Tiedot tulisi pitdd mah-
dollisimman hyvin ajan tasalla, jolloin henkil&s-
t6 voi mielipiteillidn ja kommenteillaan vaikut-
taa tyon sisaltoon.

Tyon toteutukseen tarvitaan tiimi, jolla on ni-
metty vastuuhenkil6. Vetdjilld tulee olla tuntu-
ma kiytinnon hoitotyohon, toisaalta hinelld on
oltava kyky ja mahdollisuus keskustella organi-
saation eri tasojen kanssa. Vetdjan lisiksi tarvi-
taan 4 - 5 henkilon tiimi syventiméin niakokul-
maa eri osa-alueisiin. Tiimin kokoonpano voi
vaihdella arvioitavan kohteen mukaan, mutta
koko tiimin tulisi olla omaehtoisesti sitoutunut
tehtavdan. On tirkedd, ettd kaikki keskeiset
tyontekijiryhmit ovat edustettuna tiimissa. Tii-

milld tulee olla aikaa riskien arvioinnin toteut-
tamiseen ja mahdollisuudet kehittimisehdotus-
ten eteenpiin viemiseen. Toiminnan kehittdmi-
sen ja turvallisuuden edistimisen kannalta on
tarkedd, ettd hoitoyksikon johto on valmis prio-
risoimaan kehittimisehdotukset ja resursoimaan
tarvittavat toimenpiteet. My6s henkil6ston tulee
olla motivoitunut kehittimiin omaa toimin-
taansa. Toiminnan kehittimistd voidaan tehdi
tyon ohessa sellaisten asioiden osalta, jotka eivat
edellytd erillistd resurssien varausta.

Vaihe vaiheelta

Johto tekee paatoksen riskienhallinnan ke-
hittamisesta.

Tavoitteiden asettaminen huomioiden koko-
naisvaltaisesti potilas- ja henkilostoturvalli-
suus, laitteet ja toimintaymparisto seké or-
ganisaatio.

Tyon tavoitteiden esitteleminen koko henki-
16stolle. Henkildston motivoiminen tavoit-
teisiin.

Vastuuhenkilén nimeaminen.

Ty6ryhman kokoaminen eri henkildstoryh-
mat ja vastuualueet huomioiden.

Alustavan aikataulun ja suunnitelman laati-
minen tavoitteiden toteuttamiseksi huomioi-
den, ettd koko prosessiin vierdhtaa helposti
VUOSI.

Tiedottaminen tyon aloittamisesta ja tavoit-
teista yksikon eri sidosryhmille, esim. tyo-
suojelu, laitehuolto ja laaturyhma.

Sisdinen tai ulkoinen koulutus riskien arvi-
oinnista ja kéytettavistd menetelmisté.



Taustatiedot ja toiminnan
mallintaminen

Potentiaalisten ongelmien analyysi

Potentiaalisten ongelmien analyysilli (POA)
tutkitaan nimensa mukaisesti jirjestelmdin tai
toimintaan liittyvid vaaroja. Tarkastelussa el
etukiteen rajata mitain ongelmatyyppid analyy-
sin ulkopuolelle, joten silli on mahdollista tun-
nistaa erityyppisid ja tasoisia ongelmia. Mene-
telmi ei kuitenkaan kata ongelma-alueita jirjes-
telmallisesti, joten se soveltuu parhaiten vaaro-
jen alustavaan kartoitukseen.

Terveydenhuollon  yksikéssd  potentiaalisten
ongelmien analyysi voidaan tehdd esim. liittee-
seen 1 kootun avainsanalistan avulla. Avainsa-
nalista kannattaa muokata sellaiseksi, ettd se
parhaiten kuvaa oman yksikén toimintaa.
Avainsanojen tarkoituksena on herittdd ajatuk-
sia tyohon liittyvistd vaaroista. Listaan kirjataan
sekd tapahtuneita vaaratilanteita etti mahdolli-
sia, tulevia tilanteita.

Avainsanalista ja kommenttilomake kierritetdian
koko osaston henkil6stolld tai laitetaan esim.
yhteiseen taukotilaan. Kirjauksista kootaan yh-
teenveto, jonka avulla voidaan 16ytid yksikon
keskeiset ongelmakohdat. Tarvittaessa analyysi
voidaan rajata koskemaan vain potilaan tai hen-
kilokunnan turvallisuutta.

Mallintaminen

Toiminnassa esiintyvien vaara- ja kuormituste-
kijoiden ymmairtiminen edellyttia koko toimin-
taprosessin tuntemista. Nykytilan analysointia,
esim. riskianalyysia, ei voida tehda, ellei pohjana
ole jonkinlainen kokonaiskdsitys arvioitavasta
kohteesta. Eris tapa kuvata toimintaa on pro-
sessien mallintaminen. Toiminnan kuvaamisella
luodaan yhtenidinen nikemys siitd, mitd hoito-
yksikossa tehddin ja miten. Toimintaprosessien
mallintamisen tavoitteena on kuvata ty6 selkei-
ni kokonaisuutena. Malli voi olla kartta, kaavio,
taulukko tai sanallinen kuvaus.

Toiminnan mallintamisessa lahdetaan liikkeelle

toimintaprosessien tunnistamisesta ja kirjaami-
sesta. Mallinnuksen pohjana voidaan pitdad esim.

10

laatujirjestelmin prosessikuvauksia, joissa tyo
on tietylle tasolle asti kuvattu. Mallintamisessa
on tarkoitus paistd toiminnan sisallon kuvaami-
sessa vield yksityiskohtaisemmalle tasolle, jolloin
tuloksena saadaan konkreettinen kuvaus eri
tyotehtivien suorittamisesta.

Mallintamista aloitettaessa jaetaan kohteessa
tehtiva tyo karkeasti ydinprosesseihin. Tamain
jalkeen kuvataan niitd tukevat asiat tukiproses-
seiksi. Jokaisesta prosessista kirjataan, miten
talld hetkelld toimitaan, eli jaectaan prosessit teh-
taviksi. Tehtavit voidaan jakaa vield pienempiin
osiin erilaisiksi alatehtdviksi, kunnes on saavu-
tettu mallinnuksen haluttu taso (ks. taulukko 3,
sivu 14).

Taustatiedot

Riskienarvioinnin keskeisend osana arviointia
tekevilld tiimilld on oltava saatavilla kaikki tar-
peelliset lihtotiedot, joita voivat olla
e sairaalan tai yksikén toiminnan ohjeistus
e hoitotyohon liittyvit ohjeet
e ladkkeiden kisittelyyn liittyvit ohjeet
e laitteiden kiytt66n ja ylldpitoon littyvit ohjeet
e tiedot laitteiden kiytt66n liittyvistd vaaroista
e aiemmin yksikGssd tai omassa sairaalassa tapahtu-
neet vaara- tai liheltd piti -tilanteet
e henkil6ston sairauspoissaoloihin liittyvi tilastotieto
e tilastotietoa esiintyneistd infektioista
e ticdot sisdisessd tiedonkulussa havaituista ongelmis-
ta

® toimintaan liittyvit lait ja asetukset.

Jos kirjallisia ohjeita tai tilastotietoa ei ole saata-
villa, tiimin koostumuksella on entistd suurempi
merkitys.



Erilaisilla kyselyilld voidaan keritd yksikon hen-
kilostoltd tdydentdvdd tietoa arvioinnin tueksi.
Atiheena voi olla esim. tietyn laitteen kaytt66n
liittyvat riskit, henkiloston kuormittuminen tai
toistuvasti/satunnaisesti esiintyvit ongelmati-
lanteet. Edelld kuvattu potentiaalisten ongelmi-
en analyysi antaa kyselynid tehtyni kattavan ku-
van yksikon vaaroista. POA-tuloksia voidaan
tarvittaessa syventdd kyselemdlld tarkemmin
esiin tulleista ongelmakohdista.

Kyselyjen toteuttamistapoja on useita. Esim.
potentiaalisten vaarojen kirjauslomake voi olla
taukotilassa keskustelua herittimissi, tai vaih-
toehtoisesti jokainen voi tdyttdad yksin ko. lo-
makkeen. Ensimmaiinen vaihtoehto saattaa tuo-
da paremmin esiin henkildston yhteisen nike-
myksen vaaroista, jilkimmiinen tuottaa mah-
dollisesti enemmin monivivahteisia kirjauksia
samasta asiasta. Paivittdistd toimintaymparistod
tai  toimintaa voidaan my6s  valokuva-
ta/videoida. Kuvien avulla hahmotetaan vaaroja
visuaalisesti. Laitteiden kdytt6ohjeiden varoituk-
sien tuntemista voidaan kyselld laitteita kaytta-
viltd. Henkilostoriskien kartoittamisessa voi-
daan kayttad Riskien arviointi  tydpaikalla -
menetelman lomakkeita. Oli kyselyjen toteut-
tamistapa mikd tahansa, niiden avulla saadaan
kartoitettua tirkedd tietoa arvioitavasta kohtees-
ta. Varsinaisessa riskien arvioinnissa voidaan
my6hemmin tukeutua kyselyjen tuloksiin.

Mielipiteiden kyseleminen auttaa ennen kaikkea
koko henkil6ston nikemyksen kartoittamisessa,
mutta tukee myoOs henkiloston motivoimista
hankkeeseen, jossa jokaisen panos on merkittd-
vi. Positiivisen palautteen antaminen kaikille
vastaajille on tirkedd, samoin vilitn tiedotta-
minen kyselyjen tuloksista. Hankkeen tietoja ja
tuloksia on hyvi pitad kaikkien saatavilla sopi-
vassa muodossa, esim. kansiossa tai intranetissa.

Vaihe vaiheelta

Anna koko henkilostdlle mahdollisuus osal-
listua:

e Kkerad tietoa potentiaalisista ongel-
mista esim. liitteena 1 olevan POA-
avainsanalistan avulla.

e tee lyhyitd motivoivia kyselyja arvi-
oitavasta kohteesta, esim. tietyn lait-
teen kayton vaaroista.

Kokoa tuloksista yhteenveto. Jaottele kirja-
tut vaarat sopivasti keskeisten ongelmien
esiin tuomiseksi esim. potilas, toimintaym-
péaristo, laitteet, henkildsto, organisaatio,
muu.

Mallinna tarkasteltavan yksikon toiminta
riittdvassa laajuudessa tavoitteet huomioi-
den. Kayta apuna olemassa olevia toimin-
nan kuvauksia.

Valitse POA-tulosten, muiden kyselyjen ja
mallinnuksen tulosten avulla varsinaisen
riskianalyysin kohteet. Valinnassa kannat-
taa huomioida kyselyissa eniten kirjauksia
saaneiden kohteiden lisaksi myds vaarat,
joista syntyy toteutuessaan vakavat seura-
ukset. Ota huomioon johdon asettamat ta-
voitteet.

Keréé saatavilla olevaa taustatietoa valituis-
ta kohteista. Esim. tapahtuneet vaara- tai
laheltd piti -tilanteet (ladkeannostelu, lait-
teet, tapaturmat, jne.), sairauspoissaolot ja
infektiotapaukset.

Tiedota hankkeen etenemisesta koko henki-
l6stolle. Kokoa yhteenvedot kyselyjen tu-
loksista kaikkien saataville ilmoitustaululle,
intranetiin tai kansioon.
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Riskien arviointi

Riskien arviointi antaa parhaan tuloksen silloin,
kun sen tekemiseen osallistuu henkil6itd eri
ammattiryhmistd. Keskeisti on osallistuvien
henkiléiden asiantuntemus arvioitavasta koh-
teesta.

Riskianalyysia lihdetddn tekemidn tavoitteiden,
rajauksen ja suunnitelman mukaisesti. Kohteen
ja sen vaaratekijoiden kisittelyyn varataan lahto-
tiedoiksi mahdolliset tilastoidut tapahtumat ja
aiemmin kyselyjen avulla kootut taustatiedot

(liite 2 ja 3).

Varsinaiset analyysit toteutetaan enintdian 2 - 3
tuntia kestdvissd tyoryhmin kokouksissa eli
analyysi-istunnoissa. Tyoryhma kisittelee arvioi-
tavat toiminnan osa-alueet yksi kerrallaan. Vaa-
ratekijat tunnistetaan tehtivikohtaisesti. Tyo-

ryhmi voi kutsua tarvittaessa istuntoihin mu-
kaan kasiteltdvin aihealueen vastuuhenkil6ita tai
asiantuntijoita. Esimerkiksi laitteisiin liittyvien
riskien arvioinnissa tulisi varsinaisen tyoryhmin
lisiksi olla mukana vihintddn laitevastuuhenki-
16, tyoturvallisuusasioissa vastaavasti tyosuoje-
luvaltuutettu. Mita laajempi nakokulma riskeihin
saadaan organisaation eri osien kannalta, sitd
parempi. Osastojen viliseen tiedonkulkuun
liittyvit vaarat saadaan parhaiten esiin, kun mu-
kana on molempien osapuolten edustajat.

Kun kaikki tiettyyn prosessiin tai tehtivdin
liittyvit vaaratilanteet on kartoitettu, arvioidaan
niiden riskin suuruus. Riskin suuruus voidaan
arvioida my0s heti vaaroja kartoitettaessa, mutta
riskien arviointi on helpompi sisdistdd, kun use-
ampia vaaroja voidaan arvioida samalla kertaa.
Silloin tarkeysjarjestys saadaan paremmin esille.

merkittavia
terveysvaikutuksia,

karsimysta.

Taulukko 1 Potilaaseen kobhdistuvien riskien sunrunden middrittaminen.
Seuraukset
| Vdhdaiset Il Haitalliset Il Yakavat
Epamukavuus, hoidan Toimenpiteita vaativia Kuolema tai pysyvat
I viivastyminen tai vammaoja, hoidon vakavat vaikutukset:
Todennékbisyys pitkittyrinen iiman pitkittyrminen ja ylimasrsists | eldmaniaatua huomattavast

heikentavid vammoja,
Tk ttomyns.

A Epétodennakdinen

1 Merkitykseton 2 \dhdinen 3 Kohtalainen
Satunnainen vaaratianne, 3 i H i 3 3
Seintyy hamoin riski riski riski
Teoreettisesti mahdallinen
B Mahdollinen
2 Viahiinen 3 Kohtalainen 4 Merkittava
Waaratilanteita tai 13heltd piti icki ield Telki
-tapauksia on sattunutmeilld tai riski riski riski
rmuulla osastolla.
C Todennékdinen
3 Kohtalainen 4 Merkittiava 5 Sietamatdn
Waaratilanteita esiinty usein ja riski riski riski

saanndllisesti. Tapatummia on
sattunut.




Riskin suuruuden mairittimisessd tunnistetut
vaaratekijat luokitellaan niiden tapahtumisen
todennakoisyyden ja seurausten vakavuuden
mukaan. Riippuen vaaran kohteesta kdytetddn
joko potilaan tai henkil6kunnan riskikriteeristoa
(taulukot 1 ja 2). Samasta vaaratekijisti voi ai-
heutua vaaraa molemmille ryhmille, mutta seu-
rausten ja todennikoéisyyden erojen vuoksi riski
arvioidaan kuitenkin erikseen.

Riskin suuruus saadaan mairittimalld haitallisen
tapahtuman todennakdéisyys ja seuraukset. To-
dennikéisyys on epiatodennikoinen (A), mah-
dollinen (B) tai todennikéinen (C). Seuraukset
ovat vihiiset (I), haitalliset (II) tai vakavat (III).
Riskin suuruus saadaan luokissa 1 — 5: merki-
tykseton (1), vahiinen (2), kohtalainen (3), mer-
kittavd (4) tai sietimaton (5). Luokittelu pohjau-
tuu standardin BS8800:fi (SFS, 1997) menette-
lyyn.

Riskin todennikéisyyden ja seurausten arvioin-
nissa tulee huomioida jo olemassa oleva varau-
tuminen. Toteutetut suojaukset, koulutukset ja
varmistukset vihentidvit riskin suuruutta. Suu-
ruuden numeerinen arvo ei koskaan ole ehdo-
ton totuus, vaan se on arvioivan ryhmin kisitys

kyseisestd tilanteesta. Jos riskit on kautta linjan
arvioitu todellisuutta suuremmiksi, vol sietimit-
tomien ja merkittdvien riskien miird tuntua
mahdottomalta. Jos voidaan selvisti osoittaa
riskin vahidisempi merkitys, sen suuruutta voi
aina muuttaa. On parempi arvioida riskit hie-
man lilan suuriksi kuin pieniksi, silld silloin ne
tulevat paremmin esiin jatkokasittelyssa. Hel-
poin riskin pienentimiskeino onkin olemassa
olevan varautumisen riittdmisen toteaminen.
Tarkedmpidd kuin numeerinen arvo on riskien
tarkeysjarjestyksen loytiminen. Silloin on toi-
menpiteiden suunnittelu helpompi aloittaa.

Riskien arvioinnin tulokset keritiddn taulukkoon
(liite 4). Mallinnettuun prosessiin ja sen sisaltd-
miin tehtdviin liittyvat vaaratekijit tai —tilanteet
kuvataan mahdollisimman hyvin. My6s nykyi-
nen varautuminen huomioidaan. Taulukkoon
merkitdan, vaarantaako asia potilaan vai henki-
l6kunnan turvallisuutta. Riskien arvioinnin jal-
keen ehdotetaan toimenpiteitéd riskien poistami-
seksi tai pienentimiseksi. Vaikka huomio koh-
distuu suuriin riskeihin, my6s pienemmille ris-
keille kannattaa miettid toimenpiteita.

Taulukko 2. Henkilikuntaan kobhdistuvien riskien suuruuden mddrittdminen.

Seuraukset

| Véhaiset

Todennikdisyys

epdmukavuus

Poissaolo = 3 py tai
satunnaisia poissaoloja.
Lievat vaikutubkset:
nytjahdykset, mustelmat,
ohimenevd sairaus,

Il Haitalliset Il Vakavat

FPoissaolo 3-30 py tai
toistuvia poissaoloja. jatkuvia poissaoloja.
Pitkakestoisia vakavia Pysywat vakavat
vaikutuksia tai pysywid lievid | vaikutukset:

haittoja, murtumat, tydkwyttdnys, vakava
palovammat, kuulovauro tyduupumus, tydperdinen
syipd, astma, kuolema

FPoissaalo = 30 pv tai

A Epétodennékbinen

Satunnainen vaaratilanne, ieli
altisturminen Iyhytaikaista, riski
esiintyy harvain.

Teareettisesti mahdollinen

1 Merkitykseton

2 Vahiinen 3 Kohtalainen
riski riski

B Mahdollinen

Waara- tai kuommitustlanne on ieki
teypillinen osastolla. Laheltd piti riski
-tapauksia on sattunut.

2 Vahainen

3 Kohtalainen 4 Merkittava
riski riski

C Todennékdinen

Waaratilanteita esiinty usein ja Teld
shanndllisesti. Tapatunmia on riski
sattunut.

3 Kohtalainen

4 Merkittiva 5 Sietamatdn
riski riski
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Taulukko 3. Esimerkki riskien arvioinnin tulosten kerddmisestd taulukkoon.
(P = potilas, H = henkilikunta, S = Senrankset, T = todennikiisyys)

Prosessi Tehtdvi Vaaratilanne | Varautuminen T S Riski | Toimenpide Vastuu- OK
/ henkilo
H
Tulovaihe Potilaan Intubaatioput- Laakiri ja hoitaja Epi- Hai- Kohta- | Kuljetuksen
hakeminen ken irtoaminen | yhdessi kuljettavat. toden- talliset | lainen suunnittelu ja
kuljetuksen Kisiventilointivili- nakaéi- tilanteisiin varau-
aikana neet mukana. nen 1I tuminen
Lyhyet kuljetus- P 2
matkat. A
Jatehuolto Roska- Neuloja Roskien lajittelu, Mah- Vaka- Merkit- | Kirjoitetaan uusi Hoitaja X
astioiden tavallisessa neulat keritdin dolli- vat tavi ohje neulojen N.N.
tyhjentimi- roska-astiassa, erikseen. nen kerdamisestd.
nen C H 111 4 11/2003
jolloin tartun- B
ta esim. HIV,
neulanpiston Ty6skentelykult- Osastonhoi-
seurauksena tuuriin vaikutta- taja
minen, esim.
tetoiskuja 8/2004
Stabiloin- Uuden Itse kirjoitetuis- | Valmistajan ohjeet Mah- Vaka- | Merkit- | Pidetédin laitteen Laitevastaa-
tivaihe laitteen ta pikakdytto- myJs saatavilla dolli- vat tavi varsinainen va
kiytt6onot- | ohjeista jid laitteen yhteydessa. nen kdyttéohje laitteen | N.N.
to olennaisia P 111 4 yhteydessi pika-
turvallisuusasi- B ohjeen lisiksi.
oita pois.
Laitteiden Valmistajan | Koulutus ei Vililld koulutusta Mahdol | Hai- Kohta- | Kirjataan hankin- Laitevastaa-
kaytto ja jarjestima tavoita kaikkia. jarjestetddn useaan -linen talliset | lainen tavaiheessa va
yllapito koulutus Laitetta ei osata | kertaan, jolloin sopimukseen N.N.
kdyttdd tarvitta- | tavoitettavuus on 11 riittdvd maard
essa. parempi. P B 3 koulutustilaisuuk-
sia.

Vaihe vaiheelta

Laadi suunnitelma rajauksen mukaisen ris-
kianalyysin toteuttamiseksi.

Ota huomioon suunnitelmassa eri aihealuei-
den osalta tydryhman tueksi tarvittavat hen-
kilot, esim. infektiohoitaja, hankintatoimis-
ton edustaja tai laitehuollon edustaja.

Varaa aikaa vaarojen kartoittamiseen 2-3
tuntia/istunto.

Kartoita aivoriihessa kuhunkin kasiteltavaan
aiheeseen liittyvét vaarat.

Mieti mika voi menné pieleen? Kuinka to-
dennékaista se on? Mité siita seuraa?

Hyddynnd POAN ja muiden kyselyjen tulok-
sia sekd eri aihealueen asiantuntijoita.

Huomioi ja Kirjaa nykyinen varautuminen
jokaisen vaaran kohdalla.
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Ota huomioon, ettd sama vaara voi muodos-
taa erilaisen riskin potilaalle ja hoitajalle.

Arvioi kartoitettujen vaarojen riskit aihealue
kerrallaan luokittelutaulukkoja hyédyntéen.

Suunnittele alustavat toimenpide-ehdotukset
riskien pienentdmiseksi.




Toiminnan kehittaminen

Riskianalyysin ~ tulokset ja  toimenpide-
ehdotukset esitetidn johdolle ja henkilostolle.
Toimenpiteiden joustava eteenpiinvieminen
edellyttdad johdon linjausta siitd, mikd on hyvak-
syttavd riski. Linjauksena voi olla esimerkiksi
kaikkien sietimittomien riskien pienentiminen
ja merkittdvien riskien tarkempi arvioiminen.
Toisaalta linjaus voi olla my6s péadtds riskiana-
lyysin tulosten perusteella tehtivistd toimenpi-
teistd perustuen yksittdisiin riskeihin.
Kaytinnossa johto ottaa linjauksellaan vastuun
riskianalyysin tuloksista ja sen perusteella tehtid-
vistd toimenpiteisti. Jokaiselle toimenpiteelle on
syytd nimittad vastuuhenkild, joka ryhtyy selvit-
timadn toimenpiteen toteuttamismahdollisuutta
tai muita vaihtoehtoja riskin pienentimiselle.
Riskien arviointia piivitettiessid voidaan toteu-
tuneiden toimenpiteiden kohdalle merkitd rasti
OK-sarakkeeseen ja arvioida riskin suuruus
nykyiselld varautumisella (liite 4).
Kehittimistoimenpiteiden — valinnasta  tulee
huomioida, ettei kaikkia havaintoja saada heti
tyon alle, joten toimenpiteet pitda priorisoida
jollain tavalla. Priorisoinnissa voidaan kiinnittda
huomiota kahteen asiaan: toimenpiteen vaikut-
tavuuteen ja toimenpiteen toteutuksen helppou-
teen. Kun osaston koko henkilosté otetaan
mukaan paittimain kehitystoimenpiteiden va-
linnasta, on niiden toteuttaminen helpompaa ja
samalla henkil6sto sitoutuu paremmin muutos-
ten toteuttamiseen.

Henkiloston nidkemys suurimpien tai muuten
tarpeellisiksi katsottujen riskien pienentdmisestd
kehitystoimenpiteiden avulla saadaan kartoitet-
tua vihilld vaivalla esimerkiksi kaksoisvaaka-
ty6kalun (kuva 3) avulla. Priorisoitavat riskit ja
niiden kehitystoimenpide-ehdotukset kootaan
lomakkeelle, johon arvioidaan kehittimiskoh-
teen merkitystd ja toisaalta toimenpiteen toteut-
tamisen helppoutta osaston toiminnan kannalta.

SUURI
MERKITYS
= o
S< = =
m > EI_
S& =3
- g
}:B’ }O
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MERKITYS

Kuva 3. Kaksoisvaaka-tyikaln

Lomakkeelle (liite 5) voi olla koottuna ty6ryh-
min ja johdon yhteisestd paatoksestd esimerkik-
si kymmenen riskianalyysissd havaittua riskid ja
nithin liittyvit toimenpide-ehdotukset satunnai-
sessa jirjestyksessd. HenkilOsto rastittaa oman
nikemyksensd mukaisesti arvionsa kehityskoh-
teen merkittivyydestd ja toteuttamisen help-
poudesta. Tulokset voidaan laskea yksinkertai-
sesti esim. “’suuri merkitys” ja “helppo toteut-
taa” rastien suhteellisina osuuksina kaikki vas-
taajat huomioiden. Tulosten perusteella valitaan
3 - 5 tarkeintd kehittimiskohdetta ja nimetdin
toteutuksesta vastaavat henkil6t. Pienet kehit-
timistoimenpiteet, jotka eivdt vaadi resursseja,
voidaan toteuttaa oma-aloitteisesti riskianalyysin
tehneen tiimin yhteiselld paatoksella.

Vaihe vaiheelta

Sovi yksikon johdon kanssa linjaus riskien
hyvéksyttavyydesta ja riskien poistamisesta
ja pienentamisesta.

Kokoa suurimmat riskit ja toimenpiteitéd
vaativat riskit erilliseen taulukkoon.

Laadi toimenpide-ehdotus kunkin riskin
pienentdmiseksi.

Esittele riskianalyysin tulokset johdolle ja
henkil6stolle.

Paata ensisijaisista kehittdmiskohteista yh-
dessa johdon ja henkildston kanssa. Valitse
kerrallaan enintdén 3 - 5 kehittdmiskohdetta,
esim. kaksoisvaaka-tyokalua hyddyntaen.

Nimea kehittamiskohteiden vastuuhenkilot.
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Seuranta

Valittujen kehittimistoimenpiteiden toteutumi-
sen seuranta on tirkedd lopputuloksen kannalta.
Ellei sovittuja kehitystoimenpiteitd viedd tehok-
kaasti pddtokseen, katoaa samalla riskianalyysin
tulosten merkitys. Kehitystoimenpiteiden seu-
rannasta vastaavaksi sopii luontevasti esim. ris-
kianalyysin toteuttanut tiimi tai sen padvastuu-
henkil6. Toimenpiteiden toteutumisen seuranta
voidaan viedd my6s hoitoyksikon laatujirjes-
telmain, jos sellainen on kaytdssd. Toteutuneet
toimenpiteet kirjataan riskianalyysitaulukkoon.

Riskienhallinta on jatkuvaa toiminnan arviointia
ja kehittamistd. Hoitoyksikon tasolla on tarpeen
seurata koko toiminnan kehittymista ja reagoida
muutoksiin. Toteutettavat toimenpiteet voivat
muuttaa tyOpaikan olosuhteita, rakenteita, sovit-
tuja pelisadnt6jd tai tyon toteuttamistapaa, voi-
vatpa aiheuttaa uusiakin riskeja. Siksi tilanteen
uudelleenarviointi on toimenpiteiden toteutta-
misen jilkeen tarpeen. Arvioinnin voi jatkossa
suorittaa kevyemmilld tavalla, esim. tehtyjen
arviointien piivittimiselld. Toiminnan, toimin-
taympariston tai henkiléstén muuttuessa olen-
naisesti on syytd arvioida, tulecko riskianalyysi
tehdd osittain uudelleen tai kokonaan uusille
osa-alueille. Parhaimmillaan riskienhallinta on
pysyvd osa tyotd, johon jokainen tyontekiji
osallistuu patvittain arvioimalla vaaraa aiheutta-
via tekijoitd ja tiedostamalla toimintansa mah-
dolliset riskit.

16

Vaihe vaiheelta

Sovi kehittdmistoimenpiteiden seurannasta.
Seuraa toimenpiteiden toteutumista.

Tiedota kehitystoimenpiteisiin liittyvien
tyon tuloksista koko henkildstolle.

Arvioi saannollisesti tarvetta riskianalyysin
paivittdmiseen ja uusien toiminnan osa-
alueiden kaésittelyyn.

Kéynnista riskianalyysi alusta uudelleen.
Tee uudet rajaukset ja suunnitelmat.



Joitakin naikékohtia riskien
arvioinnissa huomioitavaksi

Potilasturvallisuus

Organisaatio

e aikaisemmin tapahtuneet vaaratilan-
teet ja niihin varautuminen

o erilaisiin hoitoihin liittyvéat ladkkeet ja
niiden annostelu

¢ hoito-ohjeiden saatavuus ja riittavyys
ja ajantasaisuus

e infektiovaarat potilaiden hoidossa

e potilaiden erilaisuudesta aiheutuvat
vaarat (esim. aikuinen ja lapsi)

¢ potilaiden tilasta aiheutuvat vaarat

vastuut ja valtuudet

tiedonkulku ja yhteistyd organisaation
siséalla

perehdyttdminen ja patevoityminen
tehtaviin on méaaritelty

hankintaprosessin merkitys laitteiden
kaytettavyyteen (kayttokoulutus) ja
yhteensopivuuteen

poikkeustilanteisiin varautuminen

Laitteet

Henkildsto

o laitteiden k&yttoohjeiden varoitukset

e valmistajan ilmoittama laitteen kaytto-
tarkoitus

e kayttoohjeiden saatavuus ja mahdol-
listen pikaohjeiden kayttd

o laitteen kulutustarvikkeiden saatavuus
ja yhteensopivuus laitteen kanssa

e mittaavien ja monitoroivien laitteiden
kalibrointi

o Kertakayttoisten tarvikkeiden mahdol-
linen uudelleen kaytto

o laitteen puhdistus ja sterilointi infek-
tiovaara huomioon ottaen

vaarat aihealueittain esimerkiksi
STM:n riskien arviointi ty6paikalla -
menetelmaa soveltaen (ks. lisétietoja,
s. 18)

- fysikaaliset vaarat

- ergonomia

- henkinen kuormittuminen

- kemialliset ja biologiset vaarat
- tapaturman vaarat

17




Liitteet

Liite 1. Potentiaalisten ongelmien analyysi -
avainsanalista

Liite 2. Laitteiden hallinta ja ylldpito -kysely

Liite 3. Sairaalahygienia ja infektioiden ehkai-
seminen -kysely

Liite 4. Riskien arviointi -taulukko

Liite 5. Toimenpiteiden valinta -lomake

Lisitietoja:

Turvallinen hoitoyksikké -projektin  julkinen
loppuraportti:

http:/ | www.vtt.fi/ tuo] 46/ projeketit/ thy

Sosiaali- ja terveysministerion riskien arviointi
tyopaikalla -menetelma:

STM Tyo6suojeluosasto

Julkaisumyynti

(09) 160 72158, (09) 160 72535

(03) 262 72158, (03) 262 72535

18

Liitteiden kaytto

Kéyta potentiaalisten ongelmien avainsana-
listaa ja taulukkoa apuna alustavaan vaaro-
jen kartoittamiseen. Menettelystd on kerrot-
tu sivulla 10.

Kartoita tarvittaessa laitteiden hallintaan ja
yllapitoon liittyvat menettelyt erikseen,
esim. tdman kyselyn avulla. Menettelyt ja
mahdolliset vaarat kannattaa alustavasti
kirjata ensin hoitoyksikon ao. laitevastuu-
henkildiden kesken, jonka jalkeen riskit
arvioidaan yhdessa tyéryhman istunnossa.

Kartoita sairaalahygieniaan ja infektioiden
ehkaisemiseen liittyvéat menettelyt tarvitta-
essa erikseen koko hoitohenkil6stolta, esim.
taman kyselyn avulla.

Riskien arviointi -taulukko on tyéryhman
tarkein tyokalu. Tayté taulukko vaiheittain
vasemmalta oikealle. Taulukon tayttamises-
t& on tietoa sivuilla 12-14.

Kartoita henkiloston ndkemys ensisijaisiksi
kehityskohteiksi Toimenpiteiden valinta -
lomakkeen avulla riskienarviointityoryh-
man esittamista vaihtoehdoista. Lomakkeen
kaytosté on kerrottu sivulla 15.
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Liite 1. Potentiaalisten ongelmien analyysi

Hoitoyksikon vaarojen kartoittaminen aloitetaan potentiaalisten ongelmien analyysilla. Tavoitteena
on loytad keskeisia ongelmia ja mahdollisia vaaroja yksikon toiminnassa. Tétd ensimmiista kartoitus-
ta kidytetddn pohjatietona mallinnustyélle ja riskianalyyseille. Potentiaalisten ongelmien listaamisessa
saa kayttdad mielikuvitusta ja hieroa muistinystyroitd. Listaan kirjataan siis seka fapabtuneita vaaratilan-
teita ettd mahdollisia, tulevia tilanteita. Jokaisen tyopanos on tirkea.

Ohjeita: Kiy lipi oheisessa listassa esitettyjd avainsanoja. Kirjaa seuraavan sivun taulukkoon ne mie-
leesi tulevat vaarat/tapahtumat, joita tyOssisi voisi tapahtua TAI ne joita on jo tapahtunut. Voit kit-
jata myOs sellaiset asiat, joille el mielestasi ole avainsanaa. Vaarat voivat kohdistua mm. henkil6kun-

taan, potilaisiin tai ymparistoon. Mikdan vaara tai tapahtuma ei ole tdssa listauksessa turha, joten mie-
likuvitus litkkeelle!

Avainsanat on taulukossa luetteloitu aakkosjarjestyksessd. Luettelossa saattaa olla useita samansisal-
toisid hieman erivivahteisia asioita. Tarkoituksena ei ole kirjata jokaisesta avainsanasta jotain. Samaan
avainsanaan saa liittyd useita vaaroja tai tapahtumia. Seuraavan sivun taulukkoon kirjataan avainsanan
numero, tapahtuman/vaaran lyhyt kuvaus, onko kuvattu vaaratilanne tapahtunut vai ei. Lisdksi voit
tehdd merkinnin tukkimiehen kirjanpitoperiaatteella, mikili olet listaan jo kirjatusta samaa mielta.

Nro Mahdollinen vaaran Nro Mahdollinen vaaran
alulle paneva syy alulle paneva syy

1 annostelu 30 ladke

2 ergonomia 31 melu

3 hoitohistoria 32 menettelyohjeet

4 huolto 33 odottamaton tilanne

5 hily 34 ohjeistus

6 hilytykset 35 osaaminen

7 ihmissuhteet 36 poissaolo

8 implantti 37 potilaan kiyttiytyminen

9 infektio 38 potilaan siirto

10 jaksaminen 39 putoaminen

11 johto 40 paasto

12 jitteet 41 resurssit

13 kaasut 42 rikkoutuminen

14 kalibrointi 43 sairastaminen

15 katastrofi 44 sairastuminen

16 katkos 45 sddtd

17 kiire 46 tiedonkulku

18 kirjaus 47 tietojdrjestelmd

19 koulutus 48 tietoturva

20 kuljetus 49 tilat

21 kulttuurierot 50 tyéskentelyolot

22 kunnossapito 51 tybvuorot

23 kiyttdkunto 52 varajirjestelmi

24 kdyttdohjeet 53 varalaite

25 kiyttd6notto 54 vikaantuminen

26 laite 55 yhteisymmarrys

27 letku 56 ympiristo

28 liittimet 57 MUU ASIA

29 loma-ajat




sivu 2(2)

POTENTIAALISIA ONGELMIA

Nro

Mahdollinen vaara/tapahtuma lyhyesti

Tapahtunut

Kylla Ei

Samaa mielta
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Liite 2. Laitteiden hallinta ja yllipito

1. LAITTEEN KAYTTOONOTTO

Miten varmistetaan, ettd kaikki hoitajat saavat riittdvin kayttékoulutuksen uuden laitteen kaytt66n?
Kenen vastuulla asia on? Miten kiytt6koulutukseen osallistuminen kitjataan?

2. LAITTEEN KANSSA KAYTETTAVAT TARVIKKEET

Miten laitteen kanssa kiytettivit kulutustarvikkeet valitaan? Mairitellddnko tarvikkeita tilaaville henkil6ille sallitut vaihtoehtoiset (erimerkkiset)
tarvikkeet?

3. TARVIKKEIDEN SAATAVUUS
Miten varmistetaan, etti tarvikkeita on koko ajan riittivisti saatavilla?

4. TARVIKETOIMITTAJAN TAI TARVIKEMERKIN VAIHTO
Miten menetelldin, mikili tarviketoimittajaa tai tarvikemerkkid tdytyy jostain syysti vaihtaa?

5. KERTAKAYTTOISET TARVIKKEET

Miten kertakiyttdisten tarvikkeiden kdytt on ohjeistettu? Millaisessa tilanteessa valmistajan midritelmin mukaan kertakayttoistd tarviketta voi-
daan kayttid uudelleen?

6. LAITTEIDEN JA VARUSTEIDEN STERILOINTI
Miten sterilointia vaativien laitteiden ja tarvikkeiden sterilointi on jirjestetty osastolla?
Miten sterilointi on ohjeistettu?

7. PUHDISTUS

Miten laitteiden puhdistus ja desinfiointi on jétjestetty ja ohjeistettu osastolla? (Huomioi my6s mahdolliset osastolla tehtivit suodattimien tms.
vaihdot.)

8. LAITTEEN MAARAATKAISHUOLLOT JA KALIBROINNIT
Miten varmistetaan, ettd osaston laitteiden suunnitelman mukaiset méariaikaishuollot ja kalibroinnit toteutuvat? Miten hoitaja tunnistaa laitteesta,
ettd se on asiaankuuluvasti mairivilein huollettu ja kalibroitu?

9. TARVIKKEIDEN HAVITTAMINEN

Miten kiytetyt tarvikkeet poistetaan kdytosti ja hdvitetidn osastolta?

Yl olevista laitteiden hallintaan ja yllapitoon liittyvisti aibeista kirjataan kobtien A, B ja C tiedot mabdollisten riskien kartoittamisekst.
Tarvittaessa voi kéyttid apuna seuraavan sivun lomaketta.

A Nykyisen menettelyn kuvaus:

B Esiintyneitd ongelmia ja mahdollisia riskeja:

C Vastuu- tai yhdyshenkil6t osastolla ja sen ulkopuolella:
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LAITTEIDEN HALLINTA JA YLLAPITO

1. LAITTEEN KAYTTOONOTTO

2. LAITTEEN KANSSA KAYTETTAVAT
TARVIKKEET

3. TARVIKKEIDEN SAATAVUUS

4. TARVIKETOIMITTAJAN TAI -MERKIN
VAIHTO

5. KERTAKAYTTOISET TARVIKKEET

O OO O0

O Oo 0O

6. LAITTEIDEN JA VARUSTEIDEN
STERILOINTI

7. PUHDISTUS

8. LAITTEEN MAARAAIKAISHUOLLOT JA
KALIBROINNIT

9. TARVIKKEIDEN HAVITTAMINEN

A Nykyisen menettelyn kuvaus:

B Esiintyneitd ongelmia ja mahdollisia riskeja:

C Vastuu- tai yhdyshenkil6t osastolla ja sen ulkopuolella:
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Liite 3. Sairaalahygienia ja infektioiden ehkidiseminen

Tilanne

Ohjeet ja toiminta selkeda

Tilanteessa on erilaisia menettelytapoja

Kaytanndssa ei voida toimia ohjeistuksen mukaan

Toimintaohjeita tulisi tismentaa

Erillisia ohjeita ei ole annettu

En ole tekemisissa asian kanssa

Kommentti

1. Tuberkuloosipotilas:

a) kasihygienia

b) suojakésineiden kaytto

c¢) hengityksensuojainten kaytto

d) suojavaatetuksen kayttd

e) ilmatartunnan ehkaiseminen

2. B-hepatiittipotilas:

a) kasihygienia

b) suojakéasineiden kaytto

¢) hengityksensuojainten kaytto

d) suojavaatetuksen kayttd

e) ilmatartunnan ehkaiseminen

3. MRSA-positiivinen potilas:

a) kasihygienia

b) suojakésineiden kaytto

€) suunenasuojusten kayttoon liittyvat ohjeet

d) suojavaatetuksen kayttd

e) ilmatartunnan ehkaiseminen

4. Potilas, jolla on todettu muu moniresistentti bakteeri:

a) kasihygienia

b) suojakéasineiden kaytto

€) suunenasuojusten kayttoon liittyvat ohjeet

d) suojavaatetuksen kayttd

e) ilmatartunnan ehkaiseminen

5. Kasihygienia yleensa

6. Kasihygienia silloin, kun on erityisen kiire ja jostain
pitéa tinkia

7. Eritetahradesinfektio

8. Perifeeristen kanyylien hoito

9. Keskuslaskimokatetrin laittaminen ja hoito

10. Suunsuojusten kaytto

11. Ruiskujen, neulojen ja sdrméjatteiden havittdminen

12. Osaston jatehuolto
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Muutamia yleisid asioita sairaalahygieniaan
liittyen

Kylla

Ei

En
osaa
sanoa

Kommentti

Onko osaston hygieniaan liittyva ohjeistus mielesta-
si riittdvan hyvin saatavilla?

Tunnetko sairaalainfektion kriteerit?

Annetaanko hygienia-asioista mielestasi riittavasti
perehdytysta sijaisille?

Annetaanko sairaalainfektioista mielestasi riittavasti
tietoa/palautetta hoitajille?

Vastaajan tiedot:
a) sairaanhoitaja
b) oh tai aoh
c) vélinehuoltaja
d) hygieniahoitaja
e) laakari
f) muu

Osastolla tdissa vuotta.

Kaipaisin lisatietoja seuraavista sairaalahygieniaan liittyvista asioista:

Muita kommentteja tai odotuksia:

Kiitos vastauksestasi!
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Liite 4. Riskien arviointi —taulukko (H = henkilokunta, P = potilas, § = seurankset, T = todennikiisyys)

Tehtava

Alatehtava

Vaaratilanne

Varautuminen / Lisitietoa

H /P

T.

S

Riski

Toimenpide

Vastuu-
henkilo

OK




Liite 5. Kehitystoimenpiteiden merkityksen ja toteuttamis-
kelpoisuuden arviointi

Nro Kehityskohde Painoarvo ja
helppous
1. SUURI
MERKITYS
a )
S < 9%
m = il
C x S
j'lrn g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
2. SUURI
MERKITYS
a )
S < 9%
mE me
C = S
:"Ir\"l g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
3. SUURI
MERKITYS
a )
S < 9%
m 2 M
C = S
:"Ir\"l g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
4. SUURI
MERKITYS
a )
S < 9%
m = il
C x S
:"Ir\"l g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
5. SUURI
MERKITYS
a )
S < 9%
m = m e
C = S
j'lrn g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
6. SUURI
MERKITYS
a )
S < 9%
m = m e
C = S
j'lrn g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
7. SUURI
MERKITYS
a )
S < 9%
m = il
C x S
j'lrn g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
8. SUURI
MERKITYS
a )
S < 9%
mE me
C = S
:"Ir\"l g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
9. SUURI
MERKITYS
a )
S < 9%
m 2 M
C = S
:"Ir\"l g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
10. SUURI
MERKITYS
) =f
95 af
m = me
= 53
jlrn g v
o »0
®  VAHAINEN F
MERKITYS
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