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Lukijalle

Taman kirjallisuuskoonnoksen tavoitteena on olla jatkuvasti tdydentyva ja monipuolisesti riskienhallinnan eri
nakokulmat huomioiva tiedonhaun apuvaéline, jota voivat hyddyntdd niin sosiaali- ja terveydenhuollon
organisaatioiden johdossa kuin tyontekijoind toimivat.

Koonnoksen kirjallisuushakujen systemaattisuutta on vahitellen lisatty, mutta kattava se ei ole. Seka
yksittaisten julkaisujen yhteydessa mainitut Internet -osoitteet etta lopussa omana kokonaisuutenaan esitellyt
Internet -vinkit kannattaa hyddyntaa omalla matkallaan tiedon lahteille.

Sisalléssa on kaytetty seuraavaa jaottelua
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Paloturvallisuus
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Haittatapahtumat (adverse events, errors in medicine)
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Tietoturvallisuus

Riskienhallinta projektityossa

Internet -vinkkeja

Mukaan on otettu hyvin eritasoisia kirjoituksia, joista lyhyimmat ovat uutisluontoisina alle sivun mittaisia. Ne
voivat kuitenkin olla ajatuksen siivittdjia ja johtaa hyvien lahteiden aarelle.

* -merkinta liitetty niiden julkaisujen tai Internet -sivustojen eteen, jotka on lisatty koonnokseen toukokuussa
2006. Lampimat kiitokset teille, jotka olette I&hettaneet tietoja artikkeleista, kirjoista ja nettisivustoista!
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Kansanterveyslaitoksen kotisivujen kautta.

www.ktl.fi/portal/julkaisut/aihealueittain/?cat=13
Kansanterveyslaitoksen ohjeet saatavissa kaikki tastéa osoitteesta.
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www.occuphealth.fi Tydterveyslaitoksen sivuilta [8ytyy mm. tapaturmiin ja niiden ehkaisyyn
liittyvia tyOkaluja ja check-listoja, joita voi tulostaa kayttdonsa

*www. pelastustoimi.net Molemmista osoitteista paasee Sisdasiainministeridon pelastusosaston sivuille,
*www.intermin.fi/sm/pelastus joilta 16ytyy lainsdadantda, julkaisuja ja ajankohtaista asiaa. Tata kautta myos
yhteys Suomen Pelastusalan Keskusjarjestoén SPEKiin

*http://iea-consulting.fi/spek/default.asp?address=1.q
Erityisryhmien asumisturvallisuus -hankkeen kotisivut

www.pohjola.fi/Turvatori Vakuutusyhtion turvallisuuteen liittyvat palvelut ja materiaalit
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rakennustekniikkaan, paloturvallisuuteen liittyvia asioita, ohjeita ja oppaita.
www.tyoturva.fi Tyoéturvallisuuskeskus

www.vakes.fi/pvk Potilasvakuutuskeskuksen kotisivut, joista 16ytyy potilasvakuutuksiin liittyva
lainsaadanto, toimintaohjeet ja tilastotietoja

www.vn.fi/stm/suomi/hao/val/valmius.htm
Sosiaali- ja terveysministerion valmiusyksikon kotisivu, josta 16ytyy
aihealueeseen liittyvat lakeja, julkaisuja seka koulutustilaisuuksia

Ulkomaiset

*www,aha.org/PatientSafety/Safe_home.asp
American Hospital Associationin sivusto

www.ahrg.gov/qual/errorsix.htm
Yhdysvalloissa Agency for Healthcare Research and Qualityn kirjallisuus
(mukana runsaasti potilasturvallisuutta)
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'Perspective on disclosure of unanticipated outcome information’

*www.apsf.org Anesthesia Patient Safety Foundation; uutislehti neljannesvuosittain

www.asrs.arc.nasa.gov NASAnN Aviation Safety Reporting System tutustuttavissa

*www.anaesthesie.ch/cirs/  Critical Incidents Reporting System; Baselissa yllapidettyyn CIRS:iin voi
kansainvalisesti ja nimettdmana ilmoittaa virheitd anestesiologiassa

*www.connectingforhealth.nhs.uk
informaatioteknologian toteuttamista edistavan Connecting for Health -
ohjelman kotisivut

*www.doh.gov.uk Terveysministeridn sivusto; julkaisuja ym.; katso myd6s npsa- linkki

*www.ihi.org/IHI/PatientSafety/SafetyGeneral
Institute for Healthcare Improvementin sivut, tytkaluja, kirjallisuutta

*www.iom.edu/ Insitute of Medicinen kotisivu; julkaisuja

*Www.ismp.org Institute for Safe Medication Practices; julkaisee parin viikon valein Medication
Safety Alert -tiedotetta.

*www.jcaho.org/ptsafety_frm.html
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations; mm.
potilasturvallisuusstandardit

*www.nccmerp.org
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
NCC MERP:n sivut; I16ytyy esim. Taxonomy of Medication Errors.
www.nccmerp.org/pdf/taxo2001-07-31.pdf 1998.

*www.nchc.org/releases/medical_errors.pdf
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National Coalition on Health Caren julkaisu 2002 'Reducing medical errors and
improving patient safety: success stories from front lines of medicine'

www.npsa.nhs.uk/publicindex.asp
National Patient Safety Authorityn kotisivu, jossa erittdin runsaasti

potilasturvallisuuteen liittyvaa tietoa, julkaisuja ja linkkeja
*www.patientsafety.gov NCPS on osa US Veterans Health Administrationia

http://ffi.osha.eu.int Tydsuojelun tietopankki on Euroopan ty6terveys- ja turvallisuusviraston
tietolahde tydpaikoille ja tydsuojelun asiantuntijoille

*Www.pcne.org Pharmaceutical Care Network Europe Fou§ndation PCNE:n sivut

http://www.rmf.harvard.edu/patientsafety/glossary.asp
Risk Management Foundation of the Harvard Medical
Institutions/potilasturvallisuus, mm. sanasto.

*www.saferhealthcare.org.uk
potilasturvallisuuteen liittyva verkostosivusto, jossa kumppaneina NPSA, BMJ

Publishing Group ja Insitute for Healthcare Improvement (IHI). Tavoitteena
nostaa esiin tdrkeimmat kehittamishankkeet. Sivuilta 16ytyy artikkeleita,
tapaustutkimuksia, parantamistyokaluja.

www.safetyandquality.org/definition/smhome.htm
Australian Council for Safety and Quality in Health Care -sivusto
- mm. englanninkielista riskienhallinnan sanastoa/termistéa

WWW.S0S.S€e Socialstyrelsenin sivusto, jonka kautta 16ytdd mm. RiskRonden -tiedotelehden,
potilasturvallisuuteen liittyvia raportteja seka lakeja ja asetuksia

*www.swiss-q.org/apr-2001/docs/Final_ReportE.pdf
Swiss Task Force on Patient Safetyn julkaisu 'Towards a safe healthcare

system: proposal for a national programme on patient safety improvement for
Switzerland' (huhtikuu 2001).

*www.who.int/violence_injury_prevention/injury/work9/en/print.html

WHO:n henkildvakivaltasivusto, josta I0ytyy erilaisia tyokaluja henkildvakivallan
hallintaan.
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