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Lukijalle 
 
 
Tämän kirjallisuuskoonnoksen tavoitteena on olla jatkuvasti täydentyvä ja monipuolisesti riskienhallinnan eri 
näkökulmat huomioiva tiedonhaun apuväline, jota voivat hyödyntää niin sosiaali- ja terveydenhuollon 
organisaatioiden johdossa kuin työntekijöinä toimivat. 
 
Koonnoksen kirjallisuushakujen systemaattisuutta on vähitellen lisätty, mutta kattava se ei ole. Sekä 
yksittäisten julkaisujen yhteydessä mainitut Internet -osoitteet että lopussa omana kokonaisuutenaan esitellyt 
Internet -vinkit kannattaa hyödyntää omalla matkallaan tiedon lähteille. 
 
Sisällössä on käytetty seuraavaa jaottelua 
 

• Yleistä riskienhallinnasta 
• Paloturvallisuus 
• Potilasturvallisuus 
• Haittatapahtumat (adverse events, errors in medicine) 
• Haittatapahtumat lääkehoidossa (adverse drug events, errors in medication) 
• Henkilökunnan turvallisuus 
• Terveydenhuollon laitteet ja tarvikkeet 
• Tietoturvallisuus 
• Riskienhallinta projektityössä 
• Internet -vinkkejä 

 
Mukaan on otettu hyvin eritasoisia kirjoituksia, joista lyhyimmät ovat uutisluontoisina alle sivun mittaisia. Ne 
voivat kuitenkin olla ajatuksen siivittäjiä ja johtaa hyvien lähteiden äärelle.  
 
* -merkintä liitetty niiden julkaisujen tai Internet -sivustojen eteen, jotka on lisätty koonnokseen toukokuussa 
2006. Lämpimät kiitokset teille, jotka olette lähettäneet tietoja artikkeleista, kirjoista ja nettisivustoista! 
 
Koonnostilaukset: Aila Teinilä, Stakes (aila.teinila@stakes.fi) 
Koonnoksen verkkoversio: http://info.stakes.fi/thlaatu/FI/riskienhallinta/kirjriskhallinnasta.htm 
 
Vaikuta lopputulokseen! 
 
Voit itse olla vaikuttamassa lopputulokseen: jos tiedossasi on kiinnostavia artikkeleita tai kirjoja tai Internet-
osoitteita, lähe tä tieto niistä osoitteeseen maarit.outinen@stakes.fi tai faxilla (09) 3967 2155.  
 
 
Maarit Outinen  
erikoissuunnittelija, THM    
Stakes, Kuntapalvelut, Alue- ja kuntapalvelut -ryhmä 
Puh. 0400 834 987, tiistaista torstaihin (09) 3967 2293 
maarit.outinen@stakes.fi   
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Yleistä riskienhallinnasta 

 
 
Andersson Forsman C, Mossberg T, Östling G. Fokus på allvarliga skador i nya Lex Maria-
bestämmelser. Läkartidningen 2002;99:4750-1. 
 
*Anttila V-J: Uusien sairaaloiden suunnittelu infektioiden torjunnan kannalta. LaatuPala 
1/2006, ss. 6-9. 
 
Arnetz B (red.): Riskhantering inom hälso- och sjukvård: om hur sjukvårdspersonal och 
organisationer kan minska risken för fel och förbättra verksamhetskvaliteten. Studentlitteratur, 
Lund 1998. 
 
Ash A: Identifying poor-quality hospitals with mortality rates. Often there's more noise than 
signal. Medical Care 1996;34/735:736. 
 
*Australian physiotherapy association, Guild insurance Guildwatch. Risk management for 
physiotherapists. 2004.  
 
Bettman JW: Professional Behaviour and Risk Management. American Academy of 
Ophthalmology, London 1991. 
 
*Bonnabry P, Cingria L, Ackermann M, Sadeghipour F, Bigler L, Mach N: Use of a prospective 
risk analysis method to improve the safety of the cancer chemotherapy process. International 
Journal for Quality in Health Care 2006;18;1:19-16. 
 
Carthey J, de Leval MR, Reason JT: Institutional resilience in healthcare systems. Quality in 
Health Care 2001;10:29-32. 
 
Dewar S, Finlayson B: Dealing with poor clinical performance. New proposals are ill thought 
out and more about politics than policy. Editorial. BMJ 2001;322;66:- 
 
Dobson R: Countries with better health systems have better football teams. BMJ 2002; 
325:1378. 
 
Dyer C: New agency set up to identify incompetent doctors. BMJ 2001;322;67:- 
 
Engberg M: Kuntien riskinhallinta. Suomen Kuntaliitto, 2000. 
 
Erola E, Louto P: Riskit voimavaraksi - liiketoimintariskien hallinta yrityksessä. Edita, Helsinki 
2000. 
 
Farman DJ, Honeyman A, Kinirons MT: Risk reduction in general practice: the impact of 
technology. International Journal of Health Care Quality Assurance 2003;16;5: 
 
Freitag M, Hale A: Structure of event analysis. In: Hale A, Wilpert B, Freitag M (eds): After the 
event: from accident to organizational learning. New York, Elsevier 1997:11-22. 
 
*Från ord till handling. 2:a nationella konferensen om patientsäkerhet. Lyhyt raportti 
konferenssista. Tulostettavissa pdf-tiedostona http://uno.svekom.se/skpubl/index.htm. 
 
Hallikas J, Karvonen I, Lehtinen E, Ojala M, Pulkkinen U, Tuominen M, Uusi-Rauva E, 
Virolainen V-M: Riskienhallinta yhteistyöverkostossa. MET-Kustannus Oy, Vantaa 2001. 
 
Handbok i säkerhetsplanering för verksamenheter inom social- och hälsovården. Social- och 
hälsovårdsministeriet, Helsingfors 2001, 
 
Hannonen H: Sairaaloiden turvallisuuden takaaminen edellyttää päätoimista työntekijää. 
Sairaala 5/2003, s.9. 
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*Heikkilä J, Ruuhilehto K: Turvallisuuskeskustelut - opas menettelyn suunnitteluun ja 
käynnistykseen. VTT Tuotteet ja tuotanto. Tutkimusraportti. Tampere 2004. 
 
Helmreich RL, Merritt AC: Culture at Work in Aviation and Medicine: National, Organizational 
and Professional Influences. Aldershot, Great Britain: Ashgate Publishing; 2001 
 
Henley E, Kunamoto H: Probabilistic Risk Assessment and Management for Engineers and 
Scientists. Second Edition. IEEE Press Piscataway, NJ, USA 1996 (ISBN 0-7803-1004-7). 
 
Huovila L: Parhaimpaan riskien hallintaan omatoimisesti. Työsuojelurahaston lehti Tiedon silta 
2/2000, ss. 12-13. 
 
*Hur gör vi vården säkrare för patienterna? Erfarenheter från projektet Säker Vård. Rapport nr 
1:1 2004, Landstingsförbundet. Tulostettavissa pdf-tiedostona 
http://uno.svekom.se/skpubl/index.htm 
 
*Infektioriskin vähentäminen päivähoidossa. Oppaita 2005:28. Sosiaali- ja terveysministeriö, 
Helsinki 2004. 
 
Institute of Medicine. Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century. 
Washington: National Academy Press, 2001.  
 
Institute of Medicine. To err is human: building a safer health system. Washington: National 
Academy Press, 2000. 
 
*Kokko L: Kotitapaturmien ehkäisy parantaa kunnan palvelukykyä ja asukkaiden 
elämänlaatua. Terveyden edistämisen keskus, Promo 2003; 34. 
 
Kopishke LR: Unlicensed assistive personnel: a dilemma for nurses. [Review]  Director.  
11(3):99, 130-3, 2003. 
 
Koti- ja vapaa-ajan tapaturmat. Teemaan liittyvät artikkelit Promo35 -lehdessä joulukuu 
5/2004: 
- Suurin osa tapaturmista sattuu vapaa-ajalla, ss. 40-41. 
- Järjestöt mukaan turvallisuustyöhön, s.42. 
- Koti- ja vapaa-ajan tapaturmien torjuntatyö vahvistuu, s. 43. 
- Kenkien liukuesteet on halpa turvalaite, ss. 44-45. 
- 24 turvallista tuntia Hyvinkäällä, s. 46. 
- Palokuolemat yleistyvät - vaaravyöhykkeessä ikäihmiset sekä humalaiset keski-ikäiset 
miehet, ss. 47-48. 
 
Koti- ja vapaa-ajan tapaturmien torjuntatyön vahvistaminen. Työryhmämuistioita 2003:29. 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2003. 
 
Kuhn AM, Youngberg BJ: The need for risk management to evolve to assure a culture of 
safety. Qual Saf Health Care 2002;11:158-162. 
 
Kuusisto A: Safety Management systems - Audit tools and reliability of auditing. VTT 
Publications 428. VTT Automation, Espoo 2000. (Tampereen teknillisessä korkeakoulussa 
hyväksytty väitöskirja). 
 
*Kurenniemi M: Kouluissa paljon lieviä tapaturmia. LaatuPala 2/2005, ss.10-11. 
 
Leonard M, Frankel A, Simmonds T, Vega K: Achieving Safe and Reliable Healthcare: 
Strategies and Solutions. Healthcare Administrative Press 2004. 
 
Levä K: Turvallisuusjohtamisjärjestelmän toimivuus: vahvuudet ja kehityshaasteet 
suuronnettomuusvaarallisissa laitoksissa. Väitöskirja, Tampereen teknillinen yliopisto, 2003.  
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Matthews JBB: Risk management in dentistry. Oxford Wright 1995. 
 
Meanings. Consultation toward a common vocabulary of key health care safety terms. 
Available at http://www.safetyandquality.org/definition/smhome.htm 
 
Mohr JJ, Batalden PB: Improving safety on the front lines: the role of clinical microsystems. 
Quality and Safety in Health Care 2002;11:45-49. 
 
*Moorthy K, Munz Y, Adams S, Pandey V, Darzi A. A human factors analysis of technical and 
team skills among surgical trainees during procedural simulations in a simulated operating 
theatre. Ann Surg 2005; 242: 631-639. 
 
Morris AH: Decision support and safety of clinical environments. Quality and Safety in Health 
Care 2002;11:69-75. 
 
Mortimer PP: Making blood safer. BMJ 2002; 325: 400-401. 
 
Mossberg T: Hur analyseras riskhändelser I vården och vilken information får patienten? 
Läkartidningen 2003;100(47):3856-385p. 
 
*Noskin G, Peterson L: Engineering Infection Control through Facility Design. CDC. Emerging 
Infectious Diseases 2001;2:354-7. 
 
O'Rourke A: Clinical Risk Management. www.shef.ac.uk/uni/projects/wrp/cgcrm.htm 
 
*Outinen M: Riskienhallinnassa tapahtuu. LaatuPala 2/2005, ss.7-9. 
 
*Outinen M (toim.): Riskit hallintaan - Miten lähden riskienhallinnan polulle? Rsikienhallinnan 
kehittämisprojekti sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatioille 2004-2005. Työpapereita 
12/2005. Stakes, Helsinki 2006 
 
*Palosaari A, Saarsalmi O: Päivähoitopaikkojen tilat ja turvallisuus. Helsingin ja Oulunsalon 
päivähoitohenkilökunnalle sekä lasten vanhemmille ja huoltajille suunnattujen kyselyjen 
tulokset. Sosiaali- ja terveysministeriön selvityksiä 2006:10. Sosiaali- ja terveysministeriö, 
Helsinki 2006. 
 
*Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S, Mourouga P, Sauvan V, Touveneau S, Perneger T: 
Effectiveness of a Hospital-Wide Programme to Improve Compliance with Hand Hygiene. 
Lancet 2000;9238:1307-12. 
 
*Pittet D, Simon A, Hugonnet S, Pessoa-Silva CL, Sauvan V, Perneger TV. Hand hygiene 
among physicians: performance, beliefs, perceptions. Ann Intern Med 2004; 141: 1-8. 
 
PK-yrityksen riskienhallinta. www.pk-rh.com -sivulla käytettävissä oleva välinepaketti on 
saatavissa painettuna Työturvallisuuskeskuksen julkaisumyynnistä. 
 
Pohjonen T, Murtonen M, Toikka T, Tamminen A: Työhyvinvointia hoiva- ja hoitotyöhön –
työprosessien kuvaaminen ja vaarojen arviointi työn kehittämisen välineenä. VTT Tuotteet ja 
tuotanto. 2003.   
 
*Potilasturvallisuussanasto. Lääkehoidon turvallisuus -sanasto. Luonnos 5.4.2006, Stakes ja 
Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO. 
 
Quality and Safety in Health Care -lehti. Uusi nimi Quality in Health Care -lehdelle 
maaliskuusta 2002 alkaen  (ISQuan eli International Society for Quality in Health Care'n 
jäsenlehti). 
 
Reason J: The organizational accident. New York: Ashgate, 1997. 
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Reason J T, Carthey J, de Leval M R: Diagnosing "vulnerable system syndrome" an essential 
prerequisite to effective risk management. Quality In Health Care December 2001, Vol 10, No 
4/ Supplement II, pp. 21-15. 
 
*Reiman T, Oedewald P: The assessment of organisational culture. A methodological study. 
VTT Research notes 2140. VTT industrial systems. 2002. 
 
*Reiman T, Oedewald P, Rollenhagen C: Characteristics of organisational culture at the 
maintenance units of two Nordic nuclear plants. Reliability Engineering and System Safety 
2005; 89: 331-345. 
 
*Reiman T, Oedewald P: Safety culture in industrial organisations. Teoksessa: Holmberg, K. 
et al. (eds.), Safety and Reliability Review. Research Report BTUO43-031209. Technical 
Recerch Centre of Finland. 2004. 
 
*Riskbedömningar inom psykiatrin - kan våld I samhället förutsägas? SBU 2005. 
http://www.sbu.se/www/index.asp 
 
Rissa K: Riskit hallintaan. Työturvallisuuskeskus. Gummerus Kirjapaino Oy, Jyväskylä 1999. 
 
Rissanen A-L: Riskien arvioinnista riskien hallintaan. Socius 3/2000, s.36 
 
*Robillard L: Integrated Risk Management Framework. www.tbs-
sct.gc.ca/pubs_pol/dcgpubs/riskmanagement/rmf-cgr01-1_e.asp.  
 
Rogers S: Risk management in general practice. Julkaisussa: Vincent C (Ed): Clinical Risk 
Management. Enhancing patient safety. Second edition. BMJ Books, London 2001. 
 
Ronkainen ST: Riskienhallinta ja sairaalat. Kehykset 4/1999, s. 7 
 
*Ruuhilehto K, Lepistö J: HEAT - inhimillisten ihmisten tutkimusmenetelmä. s.48/4 liitettä. VTT 
valmistustekniikka 1995. 
 
*Ruuhilehto K, Heikkilä J, Lappalainen J: Työtapojen analyysi - opas analyysin tekoon. VTT 
Tuotteet ja tuotanto, Tampere 2004 
 
*Ruuhilehto K, Heikkilä J: Havainnointi- ja palautemenettely - opas suunnitteluun ja 
käynnistämiseen. VTT Tuotteet ja tuotanto, Tampere 2004 
 
*Sexton JB, Helmreich RL, Neilands TB, Rowan K, Vella K, Boyden J, Roberts Pr, Thomas 
EJ: The safety attitudes Questionnaire: psychometric properties, benchmarking data and 
emerging research. Abstract (provisional). BMC Health Serv Res 2006, 6:44. 
 
Strang L: Yritystoiminnan uhkatekijät - tunnista, ennakoi, selviydy. Kauppakaari 2000. 
 
Säteri V: Rima toi ravintokeskukseen järjestystä. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin henkilöstölehti 
Kuriiri 6/2001, s. 15. (Rima = riskien mittaaminen ja arviointi -projekti). 
 
Tamminen A, Kuusela J, Murtonen M, Lehto T, Hannula M: RIMA. Työ- ja tuotanto-
järjestelmien riskienhallinnan tuloksellisuuden mittaaminen ja arviointi. Raportti RIS B025. 
VTT Automaatio, Tampere 2001. 
 
*Toft B, Mascie Taylor H. Involuntary automaticity: a work-system induced risk to safe health 
care. Health Serv Manage Res 2005;18:211–16 
 
*Tuffs A. Germany starts publishing hospital reports on internet. News extra. BMJ: 331-656. 
2005. 
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Turvallisuussuunnitteluopas sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköille. Oppaita 2001:2. 
Sosiaali- ja terveysministeriö. Edita Oyj; Helsinki 2001. (voit tulostaa julkaisun STM:n 
nettisivuilta). 
 
*Turvallisuussuunnitteluopas sosiaali- ja terveydenhuollon toimintayksiköille. Oppaita 2005:13. 
Sosiaali- ja terveysministeriö. Helsinki 2005. 
 
Valtakari P: Kuntien riskinkantokyky koetuksella (Ruotsissa). Kuntalehti 7/2001, ss. 28-29. 
 
*Varis T: Käsihygienian tehostaminen Hyvinkään sairaalassa. Kuntaliitto: Sairaalaviesti 
1/2006: 14-15.   
 
Vincent C (Ed): Clinical Risk Management. BMJ Publishing Group, 1995. 
 
Vincent C (Ed): Clinical Risk Management. Enhancing patient safety. Second edition. BMJ 
Books, London 2001. 
 
*Vincent C: Risk, Safety, and the dark side of quality. Improving quality in health care should 
include removing the causes of harm. BMJ 1997;314;1775. 
 
Vincent C, Taylor-Adams S, Stanhope N: Framework for analysing risk and safety in clinical 
medicine. BMJ 1998 316 ss, 1154-7.  
 
*von Schantz M: Tiedoissa sairaalainfektioiden torjunnasta olisi parantamisen varaa. 
Kuntaliitto: Sairaalaviesti 1/2006: 11-12.   
 
Väänänen A: Välineitä riskien hallintaan. Pienyrityksille kättä pidempää. Socius 2/2001, 21-23. 
 
Wallin A: Riskit hallintaan terveydenhuollossakin. (kirjallisuusarvostelu). Suomen Lääkärilehti 
Vsk 53 2000;36:4282-. 
 
Walshe K, Dineen M: Clinical Risk Management: Making a difference? NHS Confederation, 
Birmingham 1998, 
 
Walshe K, Sheldon: Dealing with clinical risk: implications of the rise of evidence-based 
healthcare. Public Money and Management 1998(18);4:15-20. 
 
Ympäristö ja riskienhallinta. Laatukeskuksen exBa -lehden (entisen Laatuviestin) numero 
1/2001 on ympäristö ja riskienhallinta -teemanumero. Se sisältää seuraavat riskienhallintaa 
koskevat artikkelit: 
Hänninen H: Riskit ja muuttuva liiketoiminta. 8-11 
Perusteellinen riskienhallinta on kilpailuetu. Pentti Veijon haastattelu. 12-13 
Lehto M: Sosiaaliturva riskien tasaajana. 19-20 
Outokumpu Harjavalta Metalsissa riskit hallintaan turvallisuusjohtamisella. 21-23 
Vuorenpää J: Verkostojen suhdannetesti vielä kokematta. 24-25 
CapMan tavoittelee suuria tuottoja hallitulla riskinotolla. 26-28 
Lindroth L-O: Tietotekniikka omavalvonnassa. 30-31 
Valiolla elintarviketuotannossa toimitaan varman päälle. 32-33 
Häkkinen K: Nolla tapaturmaa ja Six Sigma - työturvallisuuden ja laadun suuret haasteet 
2000-luvulla. 43-36 
Lentoturvallisuudessa sattumalle ei jätetä sijaa. 38-41 
Ali-Yrkkö J: Riskienhallinta verkostossa.  42-43 
Åback E: Turvallisuuskympillä alihankintaketju turvalliseksi. 44-45 
Mattila E: Raportti viivyttelemättä verkkoon. Borealis analysoi läheltä piti -tapahtumia. 46-47 
Larnimaa K: Gallup: Mitkä ovat yritysten riskienhallinnan kriittisimmät osa-alueet? 48-49 
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Paloturvallisuus  
 
 
Huss F, Erlandsson U, Sjöberg F: Dödsfall vid bränder - skyddet för riskgrupper kan 
förbättras. Angeläget att vård- och omsorgspersonal bidrar i det förebyggande arbetet. 
Läkartidningen 2003;100(13):1137-9. 
 
Kotikulta. Paloturvallisuustietoa ikäihmisille. Suomen Pelastusalan Keskusjärjestö, 
Vanhustyön Keskusliitto 2004. 
 
Männikkö S: Turvallisuusselvityksen laadintaopas. Paloturvallisuuden suunnitteluun, 
toteutukseen ja ylläpitoon vanhusten palvelutaloissa ja hoitolaitoksissa sekä muissa 
toimintakyvyltään alentuneiden tai rajoitettujen henkilöiden käyttöön tarkoitetuissa kohteissa. 
Suomen Pelastusalan Keskusjärjestö 2002. Tulostettavissa pdf-muodossa: 
www.pelastustoimi.fi/raportit/turvallisuusselvitysopas 
 
Männikkö S: Vanhusten palvelutalojen ja hoitolaitosten paloturvallisuus kuntoon. Stakes, 
LaatuPala 3/2002, ss. 4-6. 
 
Määttälä M: Sähkökatkos pimensi Tukholman. Kuntalehti 7/2001, ss. 22-24 
 
Peltonen M/UP: Onnettomuustutkintakeskuksen johtaja Kari Lehtola: Vanhusten asuntojen 
paloturvallisuuteen tullaan esittämään parannuksia. Tehy 4/2000, s. 12 
 
Siitonen M: Hoitotyön paloturvallisuusopas. Suomen palopäällystöliitto, 2002. 
 
Siitonen M: Hoitotyön paloturvallisuusopas julkaistiin. Stakes, LaatuPala 3/2002, ss. 7-10. 
 
www.onnettomuustutkinta.fi sisältää Maaningan palon ja muiden talvella 1999-2000 
sattuneiden palojen tutkintaselostukset sekä turvallisuussuositukset vanhusten asumiseen, 
 
Risk Management Foundation of the Harvard Medical Institutions. 
http://www.rmf.harvard.edu/patientsafety/glossary.asp  
 
 
 

Potilasturvallisuus (patient safety) 
 

 
AAMC: Patient Safety and Graduate Medical Education. A Report and annotated Bibliography 
by the Joint Committee of the Group on Resident Affairs and Organization of Resident 
Representatives. Association of American Medical Colleges. February 2003. 
 
Achté K: Potilaan huono kohtalo on hoitovirhe. Suomen Lääkärilehti Vsk 52;2000;33:3867-. 
 
Act on Patient Safety in the Danish Health Care System. 
 
Ahola P: Uudistuksia potilasvakuutukseen vuoden 2004 alusta. Suomen Lääkärilehti 51-
52/2003, s. 5243. 
 
*AHRQ Quality indicators. Guide to patient safety indicators. Rockville, MD: Agency for 
Healthcare Research and Quality, 2003: AHRQ Pub. 03-R203.  
 
Aiken LH, Clarke SP, Cheung RB, Sloane DM, Silber JH: Educational Levels of Hospital 
Nurses and Surgical Patient Mortality. JAMA 2003. 
 
*Anttila U: Virheistä vaari. LaatuPala 2/2005, ss. 20-21. 
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Arriaga R: Liability awareness. Stories from the front -- part two: communication and use of 
personnel: a real-life scenario illustrates some basic risk-management principles. PT MAG 
PHYS THER. 10(3):23-4, 26, 2002 Mar. 
 
Aspden P, Corrigan JM, Wolcott J, Erickson SM (eds.): Patient safety: achieving a new 
standard for care. Washington DC: National Academies Press, 2003. 
 
Bakken S, Cimino J, Hripcsak G: Promoting Patient Safety and Enabling Evidence-Based 
Practice Through Informatics. Medical Care. 2004;42(2) Suppl:II-49-II-56. 
  
Barach P, Moss F: Delivering safe health care. Safety is a patient's right and the obligation of 
all health professionals. Editorial. BMJ 2001;323:585-586 (15 September) 
 
Barach P, Small SD: Enhancing patient safety: beginning the dialogue in health services 
research. Journal of Health Services Research and Policy; 6 (2) Apr 2001, p.67-9. 
 
Bates DW, Gawande AA: Improving safety with information technology. NEJM 
2003;348:2526-2534. 
 
Battles JB, Lilford RJ. Organizing patient safety research to identify risks and hazards. Qual 
Saf Health Care 2003;12 (suppl 2): ii2-7 
 
*Bismark M, Paterson R. No-fault compensation in New Zealand: harmonizing injury 
compensation, provider accountability, and patient safety. Health Aff (Millwood) 2006;25:278–
83. 
 
*Bonnabry P, Cingria L, Ackermann M, Sadeghipour F, Bigler L, Mach N: Use of a prospective 
risk analysisi method to improve the safety of the cancer chemotherapy process. International 
Journal for Quality in Health Care 2006:Vol 18, Number 1: pp.9-16. 
 
Boyce J, Pittet D: Guideline for Hand-Hygiene in Health-Care Settings. CDC. MMWR 
RR16/2002. Internetissä osoitteessa http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5116.pdf 
 
Breaks in care in the ambulatory care setting: the risk to patient safety. Every defect is a 
treasure –sarja, International Journal for Quality in Health Care 2002; Volume 14, Number 3: 
pp. 259-260. 
 
Brennan TA, Mello MM: Patient Safety and Medical Malpractice: A Case Study. Annals of 
Internal Medicine 2003;139;4:267-273. 
 
Britt H, Miller GC, Steven ID, Howarth GC, Nicholson PA, Bhasale AC, Norton KJ; Collecting 
data on potentially harmful events; a method for monitoring incidents in general practice. 
Family Practice 1997. www.fampra.oupjournals.org/cgi/reprint/14/2/101.pdf 
 
Capstick B: The future of clinical negligence litigation? BMJ 2004;328:457-459. 
 
*Chang A, Schyve PM, Croteau RJ, O'Leary DS, Loeb JM: The JCAHO patient safety event 
taxonomy: a standardized terminology and classification schema for near misses and adverse 
events. International Journal for Quality in Health Care. Feb 21, 2005. 
 
Clark P, Rennie I, Rawlinson S: Effect of a formal education programme on safety of 
transfusions. Quality improvement report. BMJ 2001;323:1118-1120 (10 November) 
 
Cohen M.R. and Smetzer J.L. Risk analysis and treatment. in Cohen M.R. (Ed.) Medication 
errors. American Pharmaceutical Association, Washington, 1999, p.20.1-20.34.  
 
*Cole A: Hospitals must be more open about safety, says chief medical officer. News 
roundup. BMJ 2005;331:1290 (3 December). 
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Cook RI, Render M, Woods DD. Gaps in the continuity of care and progress on patient safety 
BMJ 2000; 320: 791-794. 
 
Cooper J.B., Gaba D.M., Liang B., Woods D. and Blum L.N. National Patient Safety 
Foundation agenda for research and development in patient safety. MedGenMed, 2000, 
Vol.2, n°4. Osoitteesta: www.medscape.com/MedGenMed/PatientSafety  
 
CPME: Recommendation on patient safety. Comité Permanent des Medecins Européens and 
Danish Medical Association. CPME 2003/034. 
 
Design for patient safety. A system-wide design-led approach to tackling patient safety in the 
NHS. Department of Health and the Design Council based on scoping study by: Buckle P,  
Clarkson PJ, Coleman R, Lane R, Stubbs D, Ward J, Jarret J and Bolind J. 9 Oct. 2003. 
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