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Miksi riskienhallinta?

➢ Strategisena tavoitteena on toiminnan kehittäminen siten, että potilas kokee saavansa laadukasta ja turvallista hoitoa
➢ Haasteena on ollut vakaviin vaaratapahtumiin johtavien riskien ennakointi



Mistä laatu muodostuu? 



Lääketieteellinen 
ja hoidollinen 

laatu
- Asianmukainen 

diagnosointi
- Turvalliset

hoitokäytännöt
- (aseptiikka, lääkkeiden

käsittely)

Toiminnan laatu
- Sujuvat prosessit (hoito
etenee suunnitelman
mukaisesti)

Hoidon 
laatutekijät

Asiakkaan 
kokema laatu
-potilaan kohtaaminen

-potilaan kuuntelu
-mahdollisuus 

osallistua hoitoon ja 
esittää kysymyksiä

Mittarit:
-Re-operaatiot
-Hoitoon paluu 30 vrk:n sisään
-Painehaavojen esiintyvyys
-Kaatumiset
-Lääkehoidon virheet
-Sairaalainfektiot

Mittarit:
- Vaaratapahtumailmoitukset
- Jonot (hoitoon pääsy)
- Influenssarokotekattavuus
- Käsidesin käyttö

Mittarit:
- Potilaspalautteet
- Potilas HaiProt
- Muistutukset ja kantelut
- Henkilökunnan NPS-luku
- Sairaalan suosittelu %

Mistä muodostuu 
asiakkaan kokema 

laatu?



Mitä turvallisuus on?
o Onko se vaan vaarojen poissaoloa?

o Vai onko se myös niitä asioita, jolla varmistetaan turvallinen toiminta…

o Turvallisuuskulttuuri ja johtaminen on avainasemassa turvallisuuden 
lisäämisessä

o Sen vuoksi on tunnistettava turvallisuuteen vaikuttavat tekijät ja niille 
annetaan niiden arvioinen huomio



➢Turvallisuus    = virheiden/ vaarojen vähyys

Poistaa yksilön virheitä ja toimintahäiriöitä

➢Turvallisuus    = vaarojen kontrollointia

Poistaa tai pienentää vaarojen todennäköisyyttä

➢Turvallisuus    = kykyä onnistua vaihtelevissa olosuhteissa

Monitoroida turvallisuutta ja reagoida ajoissa signaaleihin
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6Turvallisuuskulttuuri

Lue lisää: https://www.vttresearch.com/sites/default/files/pdf/publications/2008/P700.pdf

https://www.vttresearch.com/sites/default/files/pdf/publications/2008/P700.pdf


12.10.2020

Turvallisuuden viitekehys (NHG)

https://corp.nhg.com.sg/QnS/Pages/Quality-and-Safety-Framework.aspx



Riskienhallinta osana laatutyötä
o Riskienhallintatyössä pääpaino tulee saada riskien hallintaan

ei tunnistamiseen ja analysointiin 

o Ei ole järkevää resurssien käyttöä tunnistaa, kirjata ja analysoida riskejä, 
jos ei niiden hallitsemiseksi tehdä juurikaan mitään-> dokumentointi riskien 
hallintatoimista tärkeää

o Puutteellinen riskienhallinta aiheuttaa usein laatupoikkeamia ja 
kustannuksia

”Huono laatu se vasta maksaakin”
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Laatutyön sähköinen alusta



Riskienarviointi muutostilanteessa
Tavoite

Riskienarvioinnilla pyritään ennakoiden saada paras näkemys siitä, millaisia uhkakuvia 
tunnistetaan

Muutostilanteissa sekä normaalista poikkeavissa oloissa on suurempi riskialttius

Menetelmä:

Vaasassa on käytössä HFMEA 

Eli? 

(Healthcare Failure Modes and Effects Analysis) = terveydenhuollon ja 
sairaanhoidon vika- ja vaikutusanalyysi

Osallistujat: 

Jotta kattava käsitys riskeistä ja niiden vaikutuksista toimintaan tunnistetaan, on 
riskiarviointiin hyvä osallistaa laajempi joukko eri ammattiryhmien edustajia

Riskilistaus on jo hyvä alku!



Mitä riskienarvioinnin tuloksilla 
tehdään?

• Riskienhallintavaatimukset ovat lisääntyneet ja muuttuneet

• Kokonaisuuden dokumentointiin tulee panostaa, sillä hallitus on vastuussa 
riskienhallinnan järjestämisestä 

• Tilinpäätöksessä on vuosittain oltava arvio merkittävimmistä riskeistä -> arvion 
tulee pohjautua dokumentoituun tietoon.

• Riskienhallinnasta on tullut kilpailutekijä -> meillä potilasturvallisuuden ja 
laatutyön korostaminen kilpailutekijänä



Tilastot johtoryhmätyöskentelyyn



Dataan porautuminen on 
mahdollista raporttinäkymästä



Automatisoidut raportit säästävät työaikaa





Case Covid
o VKS:ssa COVID 19- pandemiajohtoryhmää  laajennettiin keväällä 2020 

siten, että laatujohtaja on mukana ryhmässä ja huolehtii, että 
riskienhallintaa tehdään osana johtoryhmätyöskentelyä.

o Riskienarviointia lähdettiin tekemään aluksi pienryhmissä
• Tunnistettuja teemoja: Aseptinen käyttäminen, osaamisvaje, oireiden tunnistus



Case1
o Sairaalan ensiapuun tuli akuutisti sairastunut potilas, jonka oireet eivät 

viitanneet koronaan. Potilas otettiin sisään ensin yhdelle osastolle, mutta 
oirekuvan muuttuessa parin päivän hoidon jälkeen hänet siirrettiin toiselle 
osastolle. Sitten keuhkokuumeeseen sopivat löydökset osoittautuivatkin 
koronaksi. 

o Potilasta oli alkuvaiheessa hoidettu pääasiassa ilman suojavarustuksia, 
koska koronaan viittaavia oireita ei ollut. Henkilökunnan altistuminen oli 
laajaa – karanteenit veivät osaamista yhtäaikaisesti kahdesta yksiköstä.



Case 2
o Samaan aikaan, kun tapaus 1 tuli ilmi, henkilökunnan jäsen toisessa 

yksikössä oli todettu koronatestauksessa positiiviseksi. Hän oli ollut 
useassa työvuorossa eri työntekijöiden kanssa ja tekemisissä myös 
potilaiden kanssa. Jälkikäteen selvitettynä lievää oireilua oli ollut, mutta 
oireita ei ollut osattu yhdistää mahdolliseen korona-altistukseen. Osastolta 
määrättiin karanteeniin useita työntekijöitä, ja hoidossa olleet potilaat 
jäljitettiin. 



Mikä meni pieleen?
o Kummassakaan tapauksessa koronalle altistumista ei osattu epäillä 

ajoissa. Vaikka riski oli tunnistettu jo epidemiaan valmistautuessa, 
ennakoivat toimenpiteet vahingon estämiseksi olivat jääneet 
puutteellisiksi, koska yksityiskohtaisia toimintaohjeita ei ollut 
annettu. 

o Ohjeistuksesta huolimatta työntekijät kokivat vaikeaksi tunnistaa omia 
lieviä oireitaan ja jäädä kotiin sairastamaan tai epäillä mahdollista 
koronalle altistumista.

o Vaaratapahtumat analysoitiin, ja potilaiden sekä henkilökunnan 
mahdollista altistumista ja oireita alettiin tarkkailla entistä 
systemaattisemmin.



Toimenpiteet riskienhallintaan
o Käyttöön otettiin yksityiskohtaisia ohjeita ja tarkistuslista, jolla virukseen 

viittavia oireita selvitetään mahdollisimman tarkkaan hoidossa olevilta 
potilailta. 

o Viruksen leviämisen ehkäisyä sairaalan sisällä tehostettiin mm. 
muuttamalla raportointikäytänteitä, kertaamalla suojainten pukemista ja 
riisumista (mm. video-ohjeet) sekä seuraamalla systemaattisesti 
henkilökunnan terveydentilaa.

o Ohjeissa huomioitiin henkilökunnan oiretilanteen tarkistaminen joka 
vuorossa. Jokaista sairaalapotilasta päivittäin seuraamalla saatiin 
parannettua mahdollisten koronaoireiden havaitsemisen herkkyyttä.



Tietojärjestelmän tuoma 
tuki riskienhallintaa



Työn priorisointi



Riskirekisteri antaa kokonaiskuvan 
tunnistetuista riskeistä

Riskienhallinta 
työtä tehdään 

systemaattisem
min, 

kun saadaan 
riskit suuruus-
järjestykseen



Tehdyt toimenpiteet kirjataan, jotta niitä voidaan seuranta

Toimen-
piteiden 
seuranta 

on 
helpom-

paa





Lopuksi
o Tietojärjestelmän avulla on päästy systemaattisempaan malliin 

riskienarvioinnissa ja riskienhallinnassa

o Toimiva tietojärjestelmä helpottaa muuten kompleksista työtä, mutta itse 
riskienarviointi ja riskienhallintatoimenpiteet vaativat edelleen 
työpanostusta

o Kokonaiskuvan hahmottaminen on helpompaa riskilistausten ja 
riskireksiterin automaattisen päivityksen myötä

o Aktiivista muistuttelua ja riskilistan ylläpito tarvitaan (työlästä)



Kiitos!
mari.plukka@vshp.fi

mailto:mari.plukka@vshp.fi

