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Work safety in an intensive care unit as observed by the health care personnel based on 
HaiPro entries 
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The purpose of this thesis is to describe various factors relating to the work safety in an 
intensive care unit of a given health care district. The thesis is based on 148 HaiPro entries 
related to various types of incidents which the health care personnel have reported during 
2015-2017 from work safety viewpoint. Content analysis methods were applied in ana-
lyzing the material. The various work safety incidents have been divided into close call 
cases and actual accidents in the intensive care unit. 
 
The results indicated that the most incidents included psychological and physical violence 
against the health care personnel on one hand and accidents in the actual work on the 
other. The material also included a number of close call situations that could have endan-
gered work safety in the intensive care unit and lead to an accident. The results further 
indicated that work safety incidents also took place on the way to or from work. There 
were also HaiPro entries related to various psychical symptoms that hampered the work 
in the intensive care unit.  
 
In future, it is important to maintain proper instructions on the usage of the HaiPro system 
for the health care personnel and ensure work safety. If incidents are not reported 
properly, it is not possible to make needed corrections either. The outcome of the thesis 
will provide support in planning management tasks and working areas. The thesis can 
also be used in the induction of health care personnel in the wards. The results can also 
be used in educating the health care students to take incidents into consideration in the 
work as well as supporting the work safety of all health care professionals. The objective 
of the thesis is to present potential development proposals and topics for further research 
in order to clarify the problem cases. 
 

Key words: HaiPro, health care, work safety, intensive care unit 
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1 JOHDANTO 

 

 

Terveydenhuollon palveluissa tapahtuvat haittatapahtumat aiheuttavat ylimääräistä 

kärsimystä ja vahinkoa hoitohenkilökunnalle sekä potilaille. Kärsimysten ohella 

inhimilliset virheet ja erehdykset maksavat terveydenhuollolle noin miljardi euroa 

vuosittain. Järjestelmällisellä turvallisuusriskien ennakoinnilla on mahdollista ehkäistä 

vähintään puolet haittatapahtumista. Haittatapahtumiin lasketaan myös 

terveydenhoitotyössä hoitohenkilökunnalle tapahtuneet ja havaitut vaara- ja 

haittatapahtumat, jotka ovat tämän opinnäytetyön aiheena. (Potilasturvallisuutta taidolla 

–ohjelma 2015.) Teho-osasto on työympäristönä vaara- ja haittatapahtumille altis osasto 

muuttuvien tilanteiden ja erikoislaitteiston vuoksi (TAYS n.d). Työturvallisuuslaki 

(738/2002) velvoittaa työnantajaa huolehtimaan työntekijöiden turvallisuudesta ja 

terveydestä työpaikalla. Terveydenhuollolle kehitetyllä HaiPro-järjestelmällä seurataan 

erilaisia vaara- ja haittatapahtumia, jotta niiden toistumista voitaisiin ehkäistä (Härkänen, 

Saano & Vehviläinen-Julkunen 2017, 3487, Hartnellin ym. 2012, mukaan). 

 

Tämä tutkimus toimii hoitotyön koulutusohjelmaan kuuluvana, kahden 

sairaanhoitajaopiskelijan opinnäytetyönä. Opinnäytetyö on opiskelijoiden ensimmäinen 

opinnäytetyö. Tarve tutkimukselle tuli erään sairaanhoitopiirin teho-osaston 

työyhteisötaholta. Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata läheltä piti -tilanteita ja 

haittatapahtumia hoitohenkilökunnan näkökulmasta erään sairaanhoitopiirin teho-

osastolla. Tehtävänä on selvittää millaisia hoitohenkilökuntaa koskevia läheltä piti -

tilanteita ja haittatapahtumia HaiPro-ilmoitusten perusteella tapahtui kolmen vuoden 

aikana kyseisellä osastolla. Tässä opinnäytetyössä hoitohenkilökunnalla tarkoitetaan 

kyseisen sairaanhoitopiirin teho-osastolla työskenteleviä sairaanhoitajia ja lääkäreitä. 

 

Opinnäytetyötä voidaan hyödyntää esimiestyössä perehdytettäessä uusia työntekijöitä 

vaativaan toimintaympäristöön teho-osastolle. Opinnäytetyötä voidaan soveltaa 

suunniteltaessa uusia toimitiloja välttäen liian pienien ja toimimattomien työtilojen 

suunnittelua. Hoitotyön opiskelijat voivat perehtyä vaativaan työskentely-ympäristöön ja 

tilanteisiin perehtymällä opinnäytetyön tutkimistuloksiin. Opinnäytetyön tekijät saavat 

tietoa HaiPro:n käytöstä ja kykenevät työelämässä käyttämään ja ohjeistamaan 

hoitotyöntekijöitä tekemään HaiPro-ilmoituksia. Opinnäytetyön tekijät saavat laaja-

alaisen kuvan työturvallisuudesta. 
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2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITTEET 

 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata läheltä piti -tilanteita ja haittatapahtumia 

hoitohenkilökunnan näkökulmasta erään sairaanhoitopiirin teho-osastolla. 

 

Opinnäytetyön tehtävä: 

1. Millaisia hoitohenkilökuntaa koskevia läheltä piti -tilanteita ja haittatapahtumia 

HaiPro-ilmoitusten perusteella tapahtui erään sairaanhoitopiirin teho-osastolla? 

 

Opinnäytetyön tuloksista on apua esimiestyössä ja suunniteltaessa työskentelytiloja. 

Opinnäytetyötä voidaan hyödyntää myös hoitotyön henkilökunnan perehdytyksessä 

osastotyöskentelyyn. Opinnäytetyön tuloksia voidaan käyttää hoitotyön opiskelijoiden 

konkreettisessa opetuksessa koskien haitta- ja vaaratapahtumia hoitotyössä sekä kaikkien 

hoitotyön ammattilaisten työturvallisuuden tukemisessa.  

 

Opinnäytetyön tekijät saavat tietoa HaiPro:n käytöstä ja kykenevät työelämässä 

käyttämään ja ohjeistamaan hoitotyöntekijöitä tekemään HaiPro-ilmoituksia. 

Opinnäytetyön tekijät saavat laaja-alaisen kuvan työturvallisuudesta. 
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3 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 

 

 

Opinnäytetyön keskeiset käsitteet (Kuvio 1), jotka toimivat viitekehyksenä ovat 

haittatapahtumat ja läheltä piti -tilanteet, teho-osasto toimintaympäristönä, 

työturvallisuus sekä HaiPro-ilmoitukset. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO 1. Teho-osaston hoitohenkilökunnan havaitsema työturvallisuus (käsitteet) 
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3.1 Haittatapahtuman määrittely 

 

Virheet, vahingot, erehdykset, unohdukset ja lipsahdukset eli haittatapahtumat ovat 

inhimillisiä ja niitä sattuu myös hoitotyössä. Haittatapahtumat aiheuttavat 700-1700 

potilas kuolemaa vuodessa. Yhdelle sadasta sairaalahoidossa olevalle potilaalle koituu 

myös vakava terveyshaitta. Kärsimysten ohella inhimilliset virheet ja erehdykset 

maksavat terveydenhuollolle noin miljardi euroa vuosittain. Järjestelmällisellä 

turvallisuusriskien ennakoinnilla on mahdollista ehkäistä vähintään puolet 

haittatapahtumista. Haittatapahtumiin lasketaan myös hoitohenkilökunnalle tapahtuneet 

ja havaitut vaara- ja haittatapahtumat terveydenhoitotyössä. (Potilasturvallisuutta taidolla 

–ohjelma 2015.) 

 

 

3.2 HaiPro-ilmoitukset käsitteenä 

 

Monet sairaalat maailmanlaajuisesti keräävät informaatiota haittatapahtumista koskien 

potilas- ja työturvallisuutta. Raportointi näihin järjestelmiin on joko vapaaehtoista tai 

pakollista. Informaation keruun ja raportoinnin tarkoituksena on oppia vaara- ja 

haittatapahtumista, jotta voidaan välttää niiden toistuvuus. (Härkänen, Saano & 

Vehviläinen-Julkunen 2017, 3487, Hartnellin ym. 2012, mukaan.) 

 

HaiPro vaaratapahtumien raportointimalli kehitettiin työvälineeksi sosiaali- ja 

terveydenhuollon palveluihin parantamaan työ- ja potilasturvallisuutta. 

Vaaratapahtumien raportointijärjestelmän kehittäminen HaiPro-projekti alkoi jo vuonna 

2005. Projektin päätavoite oli kehittää toimintamalli turvallisuutta vaarantavien 

poikkeamien, virheiden, vaaratilanteiden ja läheltä piti -tapausten käsittelyyn 

terveydenhuollon eri yksiköissä. Lähtökohtaisesti toimintamallin tuli perustua 

vapaaehtoiseen raportointiin, jonka ominaispiirre on myös rankaisemattomuus. Mallin 

kehittämisen ensisijaisena tarkoituksena oli edistää potilasturvallisuutta, mihin kuitenkin 

kiinteästi liittyy myös henkilökunnan työturvallisuus. Potilaalle, työtovereille, muille 

henkilöille tai laitteille aiheutuvat onnettomuudet ja haitat sekä hoidolliset lisätoimet 

kuormittavat henkilöitä. Haitallisten tapahtumien väheneminen parantaa myös 

työtyytyväisyyttä ja edistää työhyvinvointia. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007, 

11-12.) 
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HaiPro on tukenut yksikköjen sisäisen potilas- ja työturvallisuustyön leviämistä kautta 

maan. HaiPro on käytössä yli 200:ssa sairaalassa ja terveyskeskuksessa ympäri Suomea. 

Raportointi perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemättömään 

vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja käsittelyyn. (Awanic Oy 2016.) Yleisiä raportoitavia 

asioita ovat lääkkeiden haittavaikutukset ja lääkevalmisteisiin liittyvät tuotevirheet, 

vereen tai sen muihin osiin liittyvät tapahtumat, sairaalainfektiot ja muut tartuntataudit, 

näkövammat, terveydenhuollon laitteisiin tai tarvikkeisiin liittyvät vaaratilanteet. 

(Knuutila, Ruutilehto & Wallenius 2007, 12; Ruuhilehto, Kaila, Keistinen, Kinnunen, 

Vuorenkoski & Wallenius 2011.) Tapahtumia raportoidaan, jotta voitaisiin seurata 

vaaratilanteiden esiintymistä ja niiden seurauksia, ennalta ehkäistä vaaratilanteiden 

toistumista, tukea viranomaisten ennakoivaa ja jälkikäteistä valvontaa ja ohjausta sekä 

potilaan että henkilöstön oikeuksien turvaamista (Knuutila, Ruutilehto & Wallenius 2007, 

11). 

 

 

3.3 Teho-osasto toimintaympäristönä 

 

Teho-osastojen tarkoituksena on hoitaa potilaita, joilla on tilapäiseksi arvioitu vakava 

peruselintoiminnan häiriö tai sellaisen uhka. Yleisesti tärkein syy tehohoidon tarpeeseen 

on hengityksen, verenkierron tai tajunnan häiriö tai niiden yhdistelmä. Muiden 

elinjärjestelmien toimintahäiriöitä liittyy usein taudinkuvaan. Vuonna 2015 teho-

osastojen potilaista 33% oli yli 70-vuotiaita ja 10% oli yli 80-vuotiaita. Alle 18-vuotiaita 

oli 1% potilaista ja 18-vuotiaita oli 3% potilaista. (Reinikainen & Varpula 2018, 162.) 

Teho-osastolla käytettäviä laitteita tavallisten hoitovälineiden lisäksi ovat muun muassa 

hengityslaite, nestehoitoon käytettävä laitteisto ja letkut, munuaisten korvaushoitolaite ja 

erilaiset kirurgiset instrumentit (TAYS n.d). 

 

Teho-osastoilla työskentelevällä hoitohenkilökunnalla tulee olla päivitetty ja laaja 

asiantuntemus. Työ edellyttää potilaan voinnin muutoksien tunnistamista ja kriittisten 

tilojen hoitamista. (Ala-Kokko, Karlsson, Pettilä, Ruokonen & Tallgren 2014, 8-9, 11.) 

Tehohoidossa oleva potilas tarvitsee usein vaativaa hoitoa. Tehohoidossa käytetään 

runsaasti teknologiaa, jonka avulla pystytään saavuttamaan toivottu hoitotulos. 

Tehohoidossa työskentelevän sairaanhoitajan täytyy osata käyttää ja soveltaa laitteita 

potilaan hoidossa kuitenkin siten, että ottaa hoidossa huomioon myös potilaan psyykkiset, 

fyysiset ja sosiaaliset tarpeet. (Koivula 2016, 6, 14.) 
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Teho-osasto ei ole pelkästään vaativa työympäristö sairaanhoitajalle potilaiden kliinisen 

tilan vuoksi, vaan myös potilaiden omaisten tuoman haasteen ja tarpeiden takia. 

Sairaanhoitajilta vaaditaan jatkuvaa ymmärrystä ja emotionaalista tukea teho-osastolla. 

Potilaat ovat usein kriittisessä tilassa terveytensä suhteen ja tämä tuo surua ja murhetta 

omaisille. Sairaanhoitajat ovat henkilöitä, joihin omaiset turvautuvat hädässä. Tämä tuo 

haasteita työnteolle. Sairaanhoitajalta vaaditaan lujaa ammattitaitoa kohdata potilaat ja 

omaiset ammatillisesti sekä kykyä käsitellä ja johtaa omia tunteita. Etenkin tilanteet, 

joissa potilasta hoidetaan aggressiivisesti ennakko-oletuksen ollessa se että potilas ei 

hoidosta hyödy, voivat olla stressaavia tilanteita varsinkin uusille tai vähän kokemusta 

omaaville hoitotyöntekijöille. On myös huomattu, että vähemmän teho-osastolla 

työskennelleet stressaavat työstään enemmän kuin kokeneemmat hoitotyöntekijät. 

Sairaanhoitajan tulee olla tavoitettavissa kaikkina kellonaikoina puhelimitse tai 

kasvotusten. (Koponen, Mattila, & Häggman-Laitila 2007, 60; Elpern, Covert & 

Kleinpell 2005, 523-530.) 

 

 

3.4 Työturvallisuus käsitteenä 

 

Työturvallisuus on ennaltaehkäisemistä ja havaittuihin puutteisiin puuttumista. 

Työtapaturmat aiheuttavat ylimääräistä kärsimystä ja aineellista vahinkoa. 

Työturvallisuus tähtää työhön, jossa tavoitteena on nolla työstä johtuvaa tapaturmaa. 

(Työterveyslaitos n.d.)  

 

Työturvallisuutta tulee arvioida tiheästi. Työturvallisuuden suunnittelu eri 

organisaatioille ja erilaiselle työlle on erityisen tärkeää, jotta voidaan taata turvallinen 

työympäristö. (Vasara, Pulkkinen & Anttila 2012, 2.) 

 

Työturvallisuuteen liittyy olennaisena osana työterveysriskien arviointi ja tunnistaminen. 

Vaara- ja haittatapahtumia aiheuttavat tekijät tulee selvittää järjestelmällisesti 

työpaikalla. On olemassa vaaroja ja riskejä, joita työpaikalta ei voida poistaa kokonaan. 

Näin ollen riskit tulee arvioida ja niiden merkitys työntekijöiden terveydelle ja 

turvallisuudelle tulee selvittää. Arvioinnin jälkeen toteutetaan mahdolliset toimenpiteet, 

joilla riskit ja vaarat minimoidaan hallittavalle tasolle. (Työturvallisuuskeskus n.d.) 
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Työturvallisuuslain (738/2002) tarkoituksena on parantaa työntekijöiden työympäristöä 

ja työolosuhteita työkyvyn ylläpitämiseksi ja turvaamiseksi. Tarkoituksena on myös 

ennaltaehkäistä ja torjua työtapaturmia, ammattitauteja ja kaikkea työstä sekä 

työympäristöstä johtuvia työntekijöiden fyysiseen tai henkiseen terveyteen vaikuttavia 

haittatekijöitä. 

 

 

3.5 Työturvallisuus terveydenhoitotyössä 

 

Työturvallisuuteen liittyviä riskejä terveydenhoitotyössä on monia. Työpaikkaväkivalta 

on yksi merkittävä riski, joka tulee ottaa huomioon työnteossa ja suunnittelussa. (Vasara, 

Pulkkinen & Anttila 2012, 2.) Terveydenhuollon työkentät ovat korkean riskin alle luo-

kiteltuja työpaikkoja, joissa työpaikkaväkivaltaa esiintyy. Terveydenhoitotyössä miehi-

tyksen vajaus työvuorossa altistaa työpaikkaväkivallalle, koska yksin työskentely nostaa 

riskiä. (Työsuojelu n.d.)  

 

Terveydenhuoltoalan muut työturvallisuuden riskit voidaan kategorisoida seuraaviin 

alaluokkiin: biologiset riskit, tuki- ja liikuntaelimistöön kohdistuvat riskit, 

psykososiaaliset riskit ja kemialliset riskit. Kategoriat on luonut Euroopan unionin 

komissio (2013), jonka mukaan terveydenhuoltoalan suurimmat riskit voidaan jakaa 

näihin edellä mainittuihin luokkiin. (Euroopan unionin komissio 2013, 8-9.) 

 

Terveydenhuoltoalan biologisiin riskeihin kuuluvat tartunta veren välityksellä, tartunta 

ilman välityksellä ja kosketustartunta. Näitä riskejä ennaltaehkäistään 

terveydenhoitotyössä aseptisella työskentelyllä, joka tarkoittaa muun muassa hyvää 

käsihygieniaa, oikeanlaisten käsineiden ja suojavarusteiden käyttöä sekä aseptisen 

työympäristön ylläpitämistä. (Euroopan unionin komissio 2013, 53-54.) 

 

Tuki- ja liikuntaelimistöön kohdistuvat riskit terveydenhoitotyössä ovat yksilöstä 

riippuvaisia ja/tai riippumattomia tekijöitä. Tekniseksi tekijäksi voidaan laskea 

työympäristö. Esimerkiksi sairaalan huono ergonomiasuunnittelu ja huonot työolot 

nostavat riskin mahdollisuutta. Järjestelyihin liittyviksi tekijöiksi luetaan työtehtävät ja 

johtoportaan organisointikyky. Esimerkkitekijöitä ovat muun muassa liian raskaat 

työtehtävät liian usein, koulutuksen puute ja pula työntekijöistä ja työvälineistä 

työmäärään nähden. Riskien ennaltaehkäisyn vastuu on työnantajilla. Työnantajien tulee 
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huolehtia siitä, että työntekijät saavat oikeat tiedot työtehtävistä, niihin liittyvistä 

vaaroista ja oikeanlaisista suojatoimenpiteistä. Työnantajien on järjestettävä tiedotusta ja 

koulutusta ennen kuin työntekijä aloittaa työt. (Europaan unionin komissio 2013, 109-

110, 124., direktiivit 89/391/ETY ja 90/269/ETY) 

 

Psykososiaalisuus terveydenhoitotyössä tähtää siihen, että työntekijä on motivoitunut 

työhönsä ja voi psyykkisellä-, fyysisellä- ja sosiaalisella tasolla hyvin. Yleisesti tunnettuja 

psykososiaalisia riskitekijöitä terveydenhuoltoalalla ovat tiedon puute, jäykät hierarkkiset 

rakenteet, epäsäännölliset työajat, esimiehiltä saatavan tuen vähäisyys, sosiaaliset 

konfliktit työpaikalla ja kiire. On myös todettu, että stressi ja psykosomaattiset oireet ovat 

usein yhteydessä toisiinsa. (Euroopan unionin komissio 2013, 173, 175.) 

Terveydenhuoltoalalla stressitekijöiden ja työuupumuksen ennaltaehkäisyyn ja 

suojelutoimenpiteisiin kuuluu työtilanteiden jatkuva seuranta. Seurantamenetelmiä ovat 

muun muassa henkilöstötutkimukset, työntekijöiden haastattelut, riskien arviointi, 

työtilanteiden analysointi ja työkyvyttömyystietojen analysointi. Terveydenhuoltoalalla 

järjestelyihin liittyviä ja olosuhteisiin vaikuttavia ennaltaehkäiseviä toimenpiteitä ovat 

muun muassa työn organisoinnin suunnittelu, sosiaalisen tuen olemassaolo, palautteen 

antaminen työskentelystä ja tuloksista. Henkilökohtaisia keinoja ennaltaehkäistä stressiä 

ja työuupumusta ovat jatkuva kouluttautuminen, sosiaalisten taitojen harjoittaminen, 

oman ajan hallinta ja stressin hallinta. (Euroopan unionin komissio 2013, 183.) 

 

Terveydenhuoltoalalla on käytössä paljon kemiallisia aineita, joiden on todettu tuottavan 

terveydelle haitallisia riskejä. Näitä kemiallisia aineita käsiteltäessä on riski hengitys- ja 

ihoaltistukselle. Yleisimpiä ihoaltistuksen seuraamuksia ovat ihon ärtyminen, vauriot 

sekä herkistyminen. Hengitysaltistus voi usein aiheutua tuotteiden valmistuksesta ja 

suihkeiden käytöstä. Tuotteiden valmistus ja suihkeiden käyttö voi aiheuttaa huuruja ja 

sumuja, jotka hengitettynä voivat aiheuttaa terveysriskejä. Oikeanlaisilla 

suojatoimenpiteillä ja niiden oikeanlaisella käytöllä pystytään ehkäisemään 

työntekijöiden altistumista vaarallisille aineille. Suojatoimenpiteisiin kuuluu tekniset, 

järjestelyihin liittyvät ja henkilökohtaiset suojatoimenpiteet. Teknisiin 

suojatoimenpiteisiin kuuluu esimerkiksi suljetut automaattiset pesu-, desinfiointi- ja 

sterilointilaitteet. Järjestelyihin liittyviä suojatoimenpiteitä ovat työn organisointi, kuten 

esimerkiksi työvaatteiden erottaminen suojavaatteista ja työtehtävien erottaminen 

ruokailusta. Henkilökohtaisia suojatoimenpiteitä ovat oikeanlaisten suojavälineiden 

käyttö oikealla tavalla. (Euroopan unionin komissio 2013, 224-227.)  
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4 MENETELMÄLLISET LÄHTÖKOHDAT 

 

 

4.1 Kvalitatiivinen tutkimus 

 

Teoreettinen viitekehys toimii määräävänä tekijänä siinä, millainen aineisto kannattaa 

kerätä ja millaista analyysimenetelmää käyttää. Toisaalta tämä voi toimia myös 

päinvastoin eli aineiston luonne voi asettaa rajat, joista teoreettinen viitekehys voi koostua 

ja millaisia metodeja voi käyttää. (Alasuutari 2011, 83.) Opinnäytetyön 

tutkimusmenetelmäksi valikoitui kvalitatiivinen tutkimus ja tämän opinnäytetyön 

pohjana oleva aineisto käsiteltiin aineistolähtöisen induktiivisen sisällönanalyysin 

mukaan. Analyysi tehtiin siis jo olemassa olevasta aineistosta, jota yhteistyötaho halusi 

käsiteltävän laadullisesti. Laadullinen tutkimusmenetelmä sopii haluttaessa syvää 

näkemystä tai ymmärrystä tutkittavasta ilmiöstä (Kananen 2010, 41.). Laadulliseksi 

analyysin muodoksi valittiin induktiivinen analyysi, koska sen tarkoituksena on 

yksittäisen ilmiön tai asian johdatteleminen yleiseen (Tuomi & Sarajärvi 2009, 95). 

 

Kvalitatiivisessa menetelmässä keskeisimmässä roolissa tässä opinnäytetyössä on 

kyseisen sairaalan teho-osaston hoitohenkilökunnan havaitsemat vaara- ja 

haittatapahtumat, joista on tehty HaiPro-ilmoitus. Kvalitatiivisen tutkimusmenetelmän 

avulla pystytään tarkastelemaan pieniä otoksia ja niiden pohjalta selvittämään ilmiöitä tai 

tapahtumaa (Tuomi & Sarajärvi 2009, 85). 

 

 

4.2 Käytössä oleva aineisto ja sen sisällönanalyysi 

 

Yleisimmät laadullisen tutkimuksen aineistonkeruumenetelmät ovat haastattelu, kysely, 

havainnointi ja erilaisiin dokumentteihin perustuva tieto (Tuomi & Sarajärvi 2009, 71, 

84). Aineistona opinnäytetyölle toimii 1.1.2015 – 31.12.2017 kirjatut HaiPro-ilmoitukset 

erään sairaalan teho-osastolta. HaiPro-ilmoituksia, jotka koskevat hoitohenkilökunnan 

kokemaa työturvallisuutta oli yhteensä 148 kappaletta (N=148). Aineisto saatiin 

yhteistyötaholta, joka oli luokitellut sen hoitohenkilökunnan työturvallisuuteen 

liittyviksi. 
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Dokumenttien lukeminen ja sisältöön perehtyminen 

Aineiston koko laadullisessa tutkimuksessa on vähäinen verrattuna määrälliseen 

tutkimukseen, jolloin tutkimusmateriaalin tulee olla laadukasta. (Tuomi & Sarajärvi 

2018, 97-100.) Aineiston laatu tutkimuksessamme riippuu HaiPro-ilmoituksista ja niiden 

kirjoittaneiden terveydenhoitoalan ammattilaisten informatiivisuudesta. HaiPro-

ilmoitukset on laadittu mahdollisimman tilanteita ja tapahtumia kuvaileviksi. 

 

Aineistolähtöinen sisällönanalyysi on kolmivaiheinen prosessi (Kuvio 2), joka pitää 

sisällään seuraavat vaiheet: redusointi, klusterointi ja abstrahointi (Tuomi & Sarajärvi 

2009, 108-109). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO 2. Aineistolähtöisen sisällönanalyysin eteneminen (mukaillen Tuomi & 

Sarajärvi 2009, 109; kuvio 15)   

 

Aineiston redusointi eli pelkistäminen on ensimmäinen vaihe aineistolähtöisessä 

sisällönanalyysissä. Siinä analysoitava informaatio pelkistetään siten, että epäolennainen 

aineisto joka ei kuvaa tutkimuksen tehtävää karsitaan pois. Se voi olla informaation 

Redusointi 

 

 

 

 

 

 

Pelkistettyjen ilmausten etsiminen ja alleviivaaminen 

Pelkistettyjen ilmausten listaaminen 

Samankaltaisuuksien ja erilaisuuksien etsiminen pelkistetyistä ilmauksista 

Pelkistettyjen ilmausten yhdistäminen ja alaluokkien muodostaminen 

 

Alaluokkien yhdistäminen ja yläluokkien muodostaminen niistä 

Yläluokkien yhdistäminen ja kokoavan käsitteen muodostaminen 

Klusterointi 

 

 

 

 

 

 

Abstrahointi 
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tiivistämistä tai pilkkomista osiin. Redusointia ohjaa siis tutkimustehtävä, jonka mukaan 

aineistosta koodataan tutkimustehtävälle oleelliset ilmaukset (Tuomi & Sarajärvi 2009, 

109.) 

 

Redusointi aloitettiin tutustumalla aluksi aineistoon huolellisesti ja lukemalla kaikki 

HaiPro-ilmoitukset tekemättä merkintöjä. Tämän jälkeen pelkistimme aina yhden 

HaiPro-ilmoituksen sisällön maksimissaan kahteen virkkeeseen. Puolitimme aineiston 

aluksi keskenämme ja teimme omat pelkistyksemme. Tämän jälkeen luimme toistemme 

tuotokset ja varmistimme yhtenäisen näkemyksen saaduista pelkistyksistä. 

 

Esimerkki 1. 

ALKUPERÄINEN ILMAISU: ”Ilmoitettu ja tuotu potilas TEHO:lle... Potilasta 

hoidettu n. 1,5 tuntia (kanyloinnit jne.), kunnes potilaspapereista huomattu potilaalla 

olevan B- ja C-hepatiitti.” PELKISTYS: ”Potilaalla ollut B- ja C-hepatiitti ja häntä 

hoidettu tietämättä.” 

 

Esimerkki 2. 

ALKUPERÄINEN ILMAISU: ”Tehostetussa valvonnassa hoidettavana ollut potilas 

alkoi käyttäytymään aggressiivisesti huitoen ja letkuja ja kaapeleita repien. Hän yritti 

lyödä kahta hoitajaa, mutta ei onneksi osunut. Tämän jälkeen hän potkaisi kolmatta 

hoitajaa vatsaan.” PELKISTYS: ”Tehostetussa valvonnassa ollut potilas yrittänyt 

lyödä kahta hoitajaa ja potkaissut kolmatta vatsaan.” 

 

Klusteroinnissa eli aineiston ryhmittelyssä koodatut alkuperäisilmaukset käydään läpi 

tarkasti ja käsiteltävästä aineistosta etsitään samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia 

kuvaavia käsitteitä. Samankaltaisuuksia tai samoja asioita sisältävät käsitteet, jotka 

redusoinnin avulla on tuotettu, ryhmitellään omaksi luokaksi. Jokaiselle luokalle 

annetaan sisältöä kuvaava nimi (Tuomi & Sarajärvi 2009, 110.) Tuomen ja Sarajärven 

(2009, 110-111.) mukaan tämän tarkoituksena on luoda pohja kohteena olevan 

tutkimuksen perusrakenteelle, sekä saada alustavia kuvauksia tutkittavasta ilmiöstä. 

 

Klusteroinnissa etsimme yhteneväisyyksiä pelkistetyistä HaiProista ja ryhmittelimme ne 

sisällön mukaan kasoihin. Tämän jälkeen nimesimme kasat sisältöä kuvaavilla otsikoilla. 

Jotkin pelkistyksistä sisälsivät tietoa, jonka pystyi jakamaan kahteen tai useampaan 
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alaluokkaan, joten yhden HaiPro-ilmoituksen sisältö saattoi jakautua useampaan 

alaluokkaan. Tästä saimme muodostetuksi alaluokat. 

 

 

Esimerkki 3. 

PELKISTYS: ”Potilas uhannut tappaa hoitajan siviilissä” ALALUOKKA: ”Potilaan 

uhkaava käytös” 

 

Esimerkki 4. 

PELKISTYS: ”Hoitaja sotkeutunut hoidon yhteydessä virtajohtoon ja 

kaatunut”ALALUOKKA: ”Kompastuminen” 

 

Aineiston abstrahoinnilla eli käsitteellistämisellä tarkoitetaan tutkimuksen kannalta 

oleellisen tiedon erottamista alkuperäistekstistä. Abstrahoinnin avulla muodostetaan 

teoreettista käsitteistöä. Abstrahoinnilla yhdistellään mahdollisimman paljon eri 

luokituksia, niin pitkälle kuin se aineiston kannalta on mahdollista. Abstrahoinnin 

tuloksena on alaluokista muodostettu yläluokka ja edelleen yläluokista muodostettu hyvin 

pelkistetty pääluokka. (Tuomi & Sarajärvi 2009, 111.)  

 

Opinnäytetyömme abstrahointiosuus eli yläluokkien muodostaminen alkoi alaluokkien 

muodostamisen jälkeen. Tässä vaiheessa tuotimme kuvaajia (kts. LIITE 2) analysointia 

helpottamaan. Kuten jo aiemmin mainittiin, osassa tapauksista yhden HaiPro-ilmoituksen 

informaatiosta saatiin muodostettua useampia alaluokkia, siten että esimerkiksi kahden 

HaiPro-ilmoituksen informaatiosta saattoi syntyä neljä alaluokkaa. Alaluokkien sisältöä 

tarkasteltiin ja yhdisteltiin, siten että niistä saataisiin saman tyyppistä informaatiota yhden 

yläluokan alle. Yläluokille annettiin alustavasti hyvin yksinkertaiset nimet, jotta työn 

tekemiseen saataisiin jonkinlainen runko. Kun alustavat yläluokat oli saatu aikaiseksi, 

tutkimme niiden sisältöä vielä tarkemmin ja jaoimme aineistoa vielä useampaan 

yläluokkaan. Yläluokkien muodostuttua lähdimme yhdistämään samaan aiheeseen 

liittyviä yläluokkia pääluokkien alle. Muodostuneet pääluokat jaoimme 

opinnäytetyömme viitekehyksestä löytyviin kokoaviin käsitteisiin, jotka olivat 

työturvallisuus ja teho-osasto toimintaympäristönä. 
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Esimerkki 5. 

PELKISTYS: ”Potilas jonka kädet sidottu potkaissut hoitotoimenpidettä tehnyttä 

hoitajaa” 

ALALUOKKA: ”Hoitajan potkaiseminen” 

YLÄLUOKKA: ”Hoitohenkilökunnan kokema fyysinen väkivalta teho-osastolla” 

YLÄLUOKKIA JÄSENTELEVÄ LUOKKA: ”Hoitohenkilökunnan kokema 

työturvallisuus teho-osastolla” 

PÄÄLUOKKA: ”Teho-osaston työturvallisuus hoitohenkilökunnan kokemana HaiPro-

ilmoitusten perusteella” 

 

Esimerkki 6. 

PELKISTYS: ”Automaattinen ovi osunut hoitajaa kasvoihin ja aiheuttanut tikkejä 

vaativan haavan” 

ALALUOKKA: ”Törmääminen” 

YLÄLUOKKA: ”Hoitoympäristössä tapahtuneet tapaturmat” 

YLÄLUOKKIA JÄSENTELEVÄ LUOKKA: ”Työympäristöstä aiheutuneet vahingot 

sairaanhoitajille” 

PÄÄLUOKKA: ”Teho-osasto toimintaympäristönä” 
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5 TULOKSET 

 

 

5.1 Hoitohenkilökunnan kokema työturvallisuus teho-osastolla 

 

Hoitohenkilökunnan kokema työturvallisuus teho-osastolla (Kuvio 3) pitää sisällään 

hoitohenkilökunnan kokeman henkisen väkivallan ja hoitohenkilökunnan kokeman 

fyysisen väkivallan. HaiPro-ilmoituksia, jotka koskevat hoitohenkilökunnan kokemaa 

työturvallisuutta teho-osastolla oli koko tutkimusaineistosta eniten.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO 3. Hoitohenkilökunnan kokema työturvallisuus teho-osastolla.  

 

 

 

 

Hoitohenkilökunnan kokema työturvallisuus  

teho-osastolla 

Hoitohenkilökunnan kokema henkinen 

väkivalta  

Hoitohenkilökunnan kokema fyysi-

nen väkivalta 

Henkinen väkivalta  

(uhkailu, haukkuminen), 

 omaisten  

aiheuttama henkinen väkivalta 

Fyysisen väkivallan yrittäminen, 

hoitohenkilökunnan käden  

satuttaminen,  

hoitohenkilökunnan lyöminen, 

hoitohenkilökunnan  

potkaiseminen, hoitohenkilökun-

nan  

raapiminen, hoitohenkilökunnan 

pureminen ja potilaan uhkaava 

käytös 
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5.1.1 Hoitohenkilökunnan kokema henkinen väkivalta 

 

Hoitohenkilökunta koki henkistä väkivaltaa tilanteissa, joissa potilas haukkui tai uhkaili 

hoitohenkilökuntaa. Uhkailu oli sitä, että potilaat uhkasivat hoitohenkilökuntaa fyysisellä 

väkivallalla hoidon aikana tai uhkasivat tehdä fyysistä väkivaltaa hoidosta pois päästyään.  

 

Potilaiden lisäksi henkistä väkivaltaa hoitohenkilökuntaa kohtaan aiheuttivat potilaiden 

omaiset. Omaisten ilmaisema henkinen väkivalta ilmeni uhkailuna, vaatimusten 

esittämisenä ja työtehtävien häiritsemisenä. Omaisten suorittama uhkailu ja työtehtävien 

häirintä koski tilanteissa joko yhtä tai useampaa hoitohenkilökunnan jäsentä sekä muita 

potilaita.  

 
Potilaan omainen ajautui emotionaalisesta tilasta hyvin kiihtyneeseen tilaan, puhui kovalla 

äänellä/huutaen, ei suostunut kuuntelemaan hoitajaa/lääkäriä…Omainen huuteli myös toiselle 

huoneessa olleelle potilaalle…Omainen myös soitteli tapahtuneen jälkeen sairaalaan useaan 

kertaan esittäen erilaisia vaatimuksia ja lyöden hoitajille luuria korvaan… 

 

 

5.1.2 Hoitohenkilökunnan kokema fyysinen väkivalta 

 

Fyysinen väkivalta oli hallitsevin osa-alue hoitohenkilökunnan kirjaamissa vaara- ja 

haittatapahtumissa, jotka koskivat hoitohenkilökunnan kokemaa työturvallisuutta omassa 

työssään. Fyysistä väkivaltaa ilmeni teho-osastolla siten, että potilas kohdisti suoraa 

väkivaltaa hoitohenkilökuntaa kohtaan tai potilas yritti suoraa väkivaltaa. Potilas saattoi 

olla itse liikkuva, osittain sidottu tai sidottuna lepositeisiin. Lepositeisiin sidotut potilaat 

suorittivat fyysistä väkivaltaa tavallisesti lepositeiden korjaamisen yhteydessä.  

 

Suora väkivalta ilmeni tilanteissa, joissa potilas löi tai potkaisi hoitohenkilökunnan 

jäsentä eri puolille kehoa. Hoitohenkilökunnan jäsenen käden satuttaminen oli myös 

yleinen tapahtuma. Hoitohenkilökunnan käsiä satutettiin joko puristamalla tai 

vääntämällä. 

 
Potilas oli agitoitunut, hänelle oli aloitettu dexdor-infuusio tuntia aikaisemmin, mutta potilas oli 

edelleen levoton… disorientoitunut, laitettiin kädet lepositeisiin. Olin antamassa lääkettä iv-

kanyyliin potilaan vasemmalla puolella, kun hän yhtäkkinäisesti potkaisi minua, osui oikean 

korvan alueelle, huoneessa oli toinen hoitaja ja organisoija. 
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Edellä mainittujen fyysisen väkivallan muotojen lisäksi potilaat kohdistivat fyysistä 

väkivaltaa hoitohenkilökuntaa kohtaan raapimisena ja puremisena. Osa fyysisen 

väkivallan uhkatilanteista ilmeni myös siten, että potilas kohdisti fyysistä väkivaltaa 

hoitoympäristöönsä tai esitti tappouhkauksia.  

 
 … Potilas saatu sänkyyn aloilleen mutta silti onnistunut puremaan yhtä hoitajaa, iho ei mennyt 

rikki vaan hoitaja sai käden pois välistä. Toista hoitajaa potilas pääsi potkaisemaan pään 

suuntaan mutta hoitaja sai kätensä väliin, jolloin potku osui kyynärvarteen. 

 

 

5.2 Oman työn suunnittelussa ja toteuttamisessa havaitut vaara- ja 

haittatapahtumat 

 

Sairaanhoitajan ammatilliseen osaamiseen eli hoitamiseen liittyvät tekijät pitävät 

sisällään sairaanhoitajien käyttämään laiteteknologiaan liittyvät ongelmat, sekä oman 

työn suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyvät ilmoitukset (Kuvio 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KUVIO 4. Sairaanhoitajan ammatilliseen osaamiseen eli hoitamiseen liittyvät tekijät. 

 

 

 

Oman työn suunnittelussa havaitut vaara- ja haittatapahtumat 
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altistuminen ja hoitovälineiden puutos 
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5.2.1 Sairaanhoitajien käyttämä laiteteknologia 

 

Sairaanhoitajien käyttämä laiteteknologia muodosti pienen osan kaikista HaiPro-

ilmoituksista. Laiteteknologiaan liittyviä HaiPro-ilmoituksia olivat tilanteet, joissa oli 

huomioitu hoitohenkilökunnan kaatumisen vaara ja sähköiskuvaara. 

 

Kaatumisen vaara oli huomioitu tilanteessa, jossa hoitoympäristössä oli sekalaisesti 

erilaisia johtoja lähellä maantasoa sekä sähköpistoke, joka roikkui vapaana katosta. 

Sähköiskuvaara muodostui tilanteessa, jossa eräästä laitteesta menevä johto oli 

kiinnitettynä virtalähteeseen ja tämä kyseinen johto oli näkyvästi vaurioitunut. 

 

 

5.2.2 Oman työn suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyvät ilmoitukset 

 

Oman työn suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyviä tapahtumia olivat tilanteet, joissa 

hoitohenkilökunnan jäsenen työturvallisuus vaarantui tai hoitotoimenpiteen tekeminen 

estyi puutteellisen suunnittelun tai toteuttamisen johdosta. Eniten tapahtui 

pistotapaturmia, joissa hoitohenkilökunnan jäsen pisti itseään potilaan 

hoitotoimenpiteessä käytetyllä neulalla. Osassa tapahtuneista pistotapaturmista 

hoitohenkilökunnalla oli tiedossa, että potilas sairastaa tartuntavaarallista tautia.  

 
 

Epästabiili potilas, kiire tilanne. Otin potilaasta siipineulalla veriviljelyä. Kun vedin neulan 

suonesta pois niin sormeni osui neulan tyveen ja neula käännähti oikeaan etusormeen pystyyn. 

Sormeen tuli verta vuotava pistohaava. Laitoin välittömästi sormen juoksevan veden alle ja 

kollega toi pirtuhauteen jota pidin 2-3 minuuttia. Potilaalla C-hepatiitti. 

 

Muita oman työn suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyviä HaiPro-ilmoituksia olivat 

tilanteet, joissa hoitohenkilökunnan jäsen viilsi itseään ampullin avaamisen yhteydessä 

tai hoitohenkilökunnan jäsen altistui potilaan roiskeille (veri, oksennus, potilaan 

hengityseritteet). Myös muutama pistotapaturmavaara ilmeni ilmoitusten perusteella. 

Oksennukselle ja hengityseritteille altistuminen tapahtui kasvojen alueelle ja suuhun. 

Verelle altistumiset tapahtuivat siten, että potilaan verta päätyi hoitohenkilökunnan 

jäsenen kasvoille tai suuhun.   
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Potilas käyttäytyy levottomasti. …imukatetria pois hengitysteistä vedettäessä märkäistä 

hengitystie-eritettä präiskähtää potilaasta turvaavan hoitajan silmiin. Silmiä huuhdeltu 

tapahtuman jälkeen. 

 

Osa oman työn suunnitteluun ja toteuttamiseen ilmoitetuista haittatapahtumista 

aiheuttivat viivästyksiä hoitotoimenpiteiden tekemiseen ja näissä tilanteissa kyseessä oli 

hoitovälineiden puutos. Puuttuvia hoitovälineitä olivat oikeanlaiset hanskat sekä potilaan 

siirtämiseen käytettävät nostoliinat.  

 
…fyysinen kuormittuminen hoidossa tarvittavien apuvälineiden puuttumisen 

johdosta.…apuvälineitä ei ole ollut käytettävissä yli viikkoon koska pyykistä niitä ei ole 

palautunut. Suurimmalla osalla potilaistamme BMI on enemmän tai vähemmän normaalin 

yläpuolella… 

 

Potilaan hoidossa tarvittavat kyseiset apuvälineet ovat välttämättömiä tehopotilaan hoidossa ja 

säästävät suuresti hoitajien sekä teho-osaston fysioterapeuttien tuki- ja liikuntaelimistön 

kuormittumista, erityisesti selkää. 

 

 

5.3 Hoitohenkilökunnan henkilökohtaiset fyysiset oireet työpaikalla 

 

Hoitohenkilökunta ilmoitti fyysisiä oireita, jotka aiheutuivat työpaikalta. Oireet alkoivat 

yllättäen ja kehittyivät nopeasti.  

 

 

5.3.1 Ilmoituksen aistinelinoireista 

 

Hoitohenkilökunta koki erilaisia aistielinoireita. Silmien kirvely, kuivuminen ja punoitus 

oli yleisin aistinelinoire. Myös nenän tukkoisuutta, ihon punoitusta ja muutoksia sekä 

voimakasta aivastelua ilmeni.  

 

Hoitohenkilökunnan ilmoitusten mukaan oireet loppuivat, kun he olivat poissa 

työpaikalta riittävän kauan. 
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5.3.2 Ilmoitukset hengityselinten oireista 

 

Hoitohenkilökunta koki äänen käheyttä, kurkun karheutta, yskää ja hengästyneisyyttä 

työvuoron aikana ilman kovaa rasitusta. Äänen käheys alkoi työvuoron aikana ja palautui 

normaaliksi töistä poissa ollessa.  

 

 
Usean kuukauden ajan hengitystieoireita, kurkkukipua, tukkoisuutta, päänsärkyä, silmien 

kirvelyä. Ajoittain tuntuu hengityksen raskautta….. Päänsärky….. Oireet helpottavat 

kotona/lomalla. 

 
…puhuessa hengästyneisyyttä ja äänen madaltumista ja käheyttä…..äänen käheys kesti 

loppuillan mitä olin töissä. Lisäksi silmien ja kasvojen punoitusta, kuivaa, kovaa yskää, 

hengittäminen raskasta. 

 

 

5.4 Työympäristöstä aiheutuneet vahingot hoitohenkilökunnalle 

 

Työympäristöstä johtuneet vahingot hoitohenkilökunnalle voidaan jakaa 

hoitotoimenpiteissä tapahtuneisiin tapaturmiin ja hoitoympäristössä tapahtuneisiin 

tapaturmiin (Kuvio 5). Hoitotoimenpiteissä tapahtuneet tapaturmat tarkoittavat sitä, että 

hoitohenkilökunta on välittömässä potilaskontaktissa tapaturman tapahtumahetkellä, kun 

taas hoitoympäristössä tapahtuvissa tilanteissa potilas ei ole mukana. 
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KUVIO 5. Työympäristöstä aiheutuneet vahingot sairaanhoitajille. 

 

 

5.4.1 Hoitotoimenpiteissä tapahtuneet tapaturmat 

 

Työympäristössä sattuu kaikille vahinkoja ja tapaturmia. Hoitotoimenpiteissä tapahtuneet 

tapaturmat ovat tilanteita, joissa sairaanhoitaja on satuttanut itseään hoitaessaan potilasta 

eli sairaanhoitajalla on ollut potilaskontakti tapaturman sattumisen hetkellä. 

Yleisimmäksi hoitotoimenpiteissä tapahtuneeksi tapaturmaksi ilmoitusten perusteella 

nousi potilassiirroissa tai nostoissa tapahtuneet vauriot sairaanhoitajille. Ilmoitusten 

perusteella nämä olivat selkään tai käteen kohdistuneita rasituksia.  

 
Potilas piti auttaa g-tuoliin ja nostaa sitten takaisin… hoitajat joutuivat nostamaan potilaan ylös 

takaisin sänkyyn….. Hoitajia sattui selkään ja kuormitus oli kova 

 

Muita hoitotoimenpiteissä tapahtuneita tapaturmia olivat raajan puristuminen tai väliin 

jääminen, käden venähtäminen, törmääminen, kompastuminen välineisiin, nilkan 

muljahtaminen ja potilaan tahattoman iskun kohteeksi joutuminen.  

 
. 

Työympäristöstä aiheutuneet vahingot sairaanhoitajille 

Hoitotoimenpiteissä tapahtuneet tapatur-

mat 

Hoitoympäristössä tapahtuneet tapa-

turmat 

Raajan puristuminen, käden venähdys, 

potilassiirto, 

elvytyksessä itsensä satuttaminen, nil-

kan muljahdukset, kompastuminen 

hoitovälineisiin, potilaan tahaton isku 

Nilkan vääntyminen,  liukastuminen, 

törmääminen, raajan puristuminen,  

hississä sängyn ja oven väliin jäämi-

nen, irtonaisen tavaran päähän putoa-

minen 
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5.4.2 Hoitoympäristössä tapahtuneet tapaturmat 

 

Hoitoympäristössä tapahtuneet tapaturmat ovat tilanteita, joissa ei oltu potilaskontaktissa 

tai suorittamassa hoitotoimia. Tapaturmia olivat nilkan vääntyminen, raajan 

puristuminen, hississä sängyn ja oven väliin jääminen tai irtonaisen tavaran päähän 

putoaminen.  

 
Liukastuin Teholla …Kaaduin ja löin pääni sekä oikean jalan nilkka vääntyi. Vasempaan 

polveen tuli ihorikkouma. Otsaan tuli kuhmu ja turvotusta. 

 

 

5.5 Työn organisointiin liittyvät vaara- ja haittatapahtumat 

 

Työn organisointiin liittyvät vaara- ja haittatapahtumat liittyivät itse työn organisointiin 

tai työn organisointiin työryhmän sisällä (Kuvio 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Kuvio 6. Työn organisointiin liittyvät tapahtumat. 

 

 

5.5.1 Työn organisointiin liittyvä puute esimiestasolla liittyvät ilmoitukset 

 

Teho-osastolla hoidettavat potilaat olivat hoidon tarpeeltaan niin vaativia, että heidän 

hoitonsa vaati usean hoitohenkilökunnan jäsenen tiettyyn hoitotoimenpiteeseen.  

 

Työn organisointiin liittyvät vaara- ja haittatapahtumat 

Työn organisointi Työn organisointi 

työryhmän sisällä 

Henkilökunnan vaje  

työvuorossa 

Tartuntavaarallisen potilaan hoitami-

nen tietämättä 
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Yövuoron hoitajien määrä liian vähäinen… Tehovalvonnassa kolme potilasta ja kaksi hoitajaa. 

Hoitajien määrä liian vähäinen, koska yksi hoitaja jäi toisen hoitajan ruokailutaukojen ajaksi 

kolmen potilaan kanssa huoneeseen. Tehon puolella myös niukka miehitys, sieltä ei päästy 

tauottamaan. 

 

 

5.5.2 Työn organisointi työryhmän sisällä 

 

Työn organisointi työryhmän sisällä piti sisällään tilanteita, joissa hoitohenkilökunnan 

jäsenet olivat hoitaneet vuoronsa aikana tartuntavaarallista potilasta ilman oikeanlaisia 

varotoimia. Hoito oli tapahtunut tavanomaisin varotoimin oikeanlaisen tiedon puutteen 

takia ilman merkintää potilasasiakirjoissa. 

 

 

5.6 Työmatkoilla tapahtuneet tapaturmat 

 

Hoitohenkilökunnalle sattuneita tapaturmia pitää sisällään vaara- ja haittatapahtumat 

heidän tullessaan töihin tai heidän mennessään töistä kotiin (Kuvio 7).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 7. Työmatkoilla tapahtuneet tapaturmat. 

Työmatkoilla tapahtuneet tapaturmat 

Hoitohenkilökunnan  

 tapaturmat  

töihin tullessa 

Muut työmatkatapa-

turmat 

Hoitohenkilökunnan  

 tapaturmat kotiin läh-

tiessä 

Kaatumiset ja pyörällä 

kaatumiset 

Kaatumiset ja porras-

käytävän valaistuksen 

puuttuminen 

Pyörällä kaatumiset, 

liukastumiset ja  

henkilöön  

törmääminen 
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Töihin tultaessa hoitohenkilökunnalle sattui pyörällä kaatumisia tai liukastumisia, jotka 

johtivat kaatumiseen. Suurin osa ilmoituksista sattui sairaalan alueella. Kaatumisia oli 

tapahtunut myös kotipiha-alueella työntekijän lähtiessä töihin. 

 
Ajoin pyörällä…matkalla töihin.….Tipuin satulasta ja vasen polvi sekä kämmen osui maahan 

lujasti. Pää tärähti myös, mutta onneksi oli kypärä päässä. Liu’uin mahallani hetken… 

 

Töistä kotiin lähtiessä kirjatuissa HaiPro-ilmoituksissa tapaturman syy oli polkupyörällä 

kaatuminen, maan liukkaus tai muut liikenteen käyttäjät. Myös törmäyksiä muihin 

henkilöihin oli tapahtunut sairaala-alueella. 

 
Lähin… rakennuksen pyöräparkilta pyöräilemään kohti - ….klinikan kohdalla liukas kohta, 

johon kaaduin pyörälläni oikealle jalalle/kädelle. 

 

 HaiPro-ilmoitus, joka koski työmatkoja ja oli ennakoiva eli huomioitiin koettu 

turvallisuusriski ja tästä tehtiin ilmoitus.  

 
- - porraskäytävään ei syty valoja ilta- ja yöaikaan. Henkilökunnan pukuhuoneet ovat - - 1 

kerroksessa, kulku kantasairaalaan…  krs. tunnelin kautta. Iltavuorosta pois lähtiessä klo 20.30 

jälkeen, aamuun tullessa ennen klo 7 valot ovat poissa. Sama tilanne edellisenä viikonloppuna 

yövuoroon tullessa ja lähtiessä. 

 

 

5.7 Muut mahdolliset vaaratilanteet 

 

Muita ilmoitettuja tapahtumia olivat läheltä piti -tilanteet, joihin kuuluivat potilaalta 

löytynyt teräase, jota ei oltu kirjattu omaisuuden tarkastuksen jälkeen. Hengityskasetin 

alustalta löydetystä mikrobikasvusta oli tehty ilmoitus testitulosten saavuttua. 

Huonelämpötiloihin oli myös kiinnitetty huomiota, kun oli koettu hoitohuoneen olevan 

liian kuuma tai liian kylmä ja se vaikutti työntekoon. 
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6 POHDINTA 

 

 

6.1 Luotettavuus  

 

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereitä ovat uskottavuus, siirrettävyys, 

riippuvuus ja vahvistettavuus. Uskottavuus pitää sisällään koko työprosessin tarkan ja 

selkeän kirjaamisen sekä sen että erilaiset luokitukset ja luokat ovat aineistoa hyvin 

kuvaavia. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 197-198.) Tässä opinnäytetyössä 

olemme kirjanneet tutkimusprosessin eri vaiheet selkeästi, jotta tutkimusmenetelmä, 

analyysin eri vaiheet ja tulokset avautuvat lukijalle. Tulokset olisi voinut kirjata vielä 

laajemmin, sillä alkuperäiset HaiPro-ilmoitukset puuttuvat liitteistä, mutta tällöin 

ilmoitusten tekijöiden yksityisyyttä olisi vaarannettu, mikä olisi eettisesti arvelluttava 

teko. Alkuperäisten ilmoitusten sisällön lisääminen olisi lisännyt opinnäytetyön 

uskottavuutta. Opinnäytetyössä olevien suorien lainausten tarkoitus on kuvata 

alkuperäisten HaiPro-ilmoitusten luonnetta ja antaa lukijalle ymmärrystä, mitä ne pitävät 

sisällään. 

 

Siirrettävyys tarkoittaa sitä, kuinka hyvin opinnäytetyömme tuloksia ja havaintoja 

voidaan käyttää vastaavissa tilanteissa. Käytännössä se tarkoittaa opinnäytetyöprosessin 

kaikkien vaiheiden erittelyä ja esittelyä tarkasti (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 

2013, 198). Tämän opinnäytetyön tuloksia, tulosten tarkastelua ja niiden 

kehitysehdotuksia voidaan käyttää apuna muissa sairaaloissa ja muillakin osastoilla kuin 

teho-osastoilla. On kuitenkin huomioitava, että tulokset kuvaavat vain yhden 

sairaanhoitopiirin teho-osastoa, joten opinnäytetyön tuloksia ei sellaisenaan voida 

soveltaa muilla osastoilla. 

 

Riippuvuus tarkoittaa sitä, että olisivatko tulokset samat, jos tutkimus eli tässä 

tapauksessa opinnäytetyö toistettaisiin samassa ympäristössä (Polit, Beck 2012, 585). 

Opinnäytetyön tulosten tarkastelu, analyysi ja luokkien muodostaminen ovat 

opinnäytetyön tekijöiden omia tulkintoja aineistosta. Jos tämän saman opinnäytetyön 

tekisi joku toinen, aineisto on sama, mutta tulosten analysointi ja luokittelu 

todennäköisesti eroaisivat.  
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Vahvistettavuus tarkoittaa sitä, miten tutkimuksen lukija voi seurata tutkimuksen kulkua 

ja eri vaiheita (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 198). Opinnäytetyön tekijät 

ovat avanneet omaa ajattelumaailmaansa tuomalla esiin muodostamansa luokituksen 

(Liite 1) sekä kirjanneet aineistolähtöisen sisällönanalyysin eri vaiheet auki. 

Opinnäytetyössä on nähtävillä luokituskuvio liitteissä (Liite 1), joka lisää opinnäytetyön 

vahvistettavuutta. 

 

 

6.2 Eettisyys 

 

Opinnäytetyötä ohjanneen tutkimusetiikan tärkeitä periaatteita ovat ihmisarvon 

kunnioitus, oikeudenmukaisuus, hyödyllisyys ja henkilöiden anonymiteetti. (Polit & 

Beck 2012, 152.) Hyödyllisyyttä tarkasteltaessa voidaan todeta hyötyjen ilmenevän heti 

tai myöhemmin tulevaisuudessa. Opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa hyötyä ihmisille 

ja kohdennettuna työelämäkumppaneille. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2013, 

218.) Anonymiteetti turvattiin työssä siten, että suoria lainauksia lyhennettiin, ja 

mahdolliset tunnistettavuudet poistettiin ilmoituksista. Käytännössä tämä tarkoittaa muun 

muassa sitä, että tulosten kirjaamisessa vältimme lainauksia, joista voisi tunnistaa 

tietynlaisia murteita tai tietynlaisia ilmaisuja käyttävät henkilöt. 

 

Opinnäytetyössä käytetyt HaiPro-ilmoitukset ovat tekijöiden kokemuksia ja heidän 

kuvauksia tapahtumista. Näin ollen työntekijöiden tehdyistä ilmoituksista on varmasti 

enemmän hyötyä kuin haittaa työyhteisön työturvallisuudelle. Opinnäytetyön tekijät 

kuitenkin pohtivat, ovatko he saaneet kaikki tutkimusaiheeseen liittyvät HaiPro-

ilmoitukset. Opinnäytetyön tekijät saivat aineiston suoraan HaiPro-tietokannan 

luokittelemana eivätkä itse olleet vaikuttamassa valintaan tai valikoimassa aineistoa. 

Ilmoitusten kirjaaminen on vapaaehtoista, opinnäytetyön tekijöillä ei ole näkyvyyttä 

siihen, kuinka kattavasti tapaturmat ja läheltä piti –tilanteet oli kirjattu eli kuinka paljon 

sellaisia tapaturmia tai läheltä piti –tilanteita tuon kolmen vuoden aikana tapahtui, joita 

ei kirjattukaan HaiPro-järjestelmään. 

 

Työn teossa käytettiin opinnäytetyöntekijöiden näkemysten mukaan oikeanlaisia 

käytäntöjä ja salassapitovelvollisuutta pidettiin yllä käsiteltäessä HaiPro-ilmoituksia. 

Analyysia tehtiin vain organisaation määräämässä sovitussa tilassa ja aineistoa säilytettiin 

lukitussa kaapissa yhteistyökumppanin osoittamassa tilassa. Aineiston käsittely tapahtui 
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sovitussa tilassa sinä ajankohtana, joka sovittiin teho-osaston esimiehen kanssa. 

Tutkimusaineisto jäi yhteistyökumppanin osoittamaan tilaan, mutta aineiston käsittelystä 

syntyneet muistiinpanot kirjattiin sähköisenä. Tutkimusaineisto jätettiin organisaatioon 

hävitettäväksi.  

 

 

6.3 Tulosten tarkastelu, johtopäätökset ja jatkotutkimusehdotukset 

 

Tuloksia tarkasteltaessa voidaan nähdä, että yleisimmät työturvallisuutta heikentävät 

tekijät teho-osastolla olivat henkisen ja fyysisen väkivallan kohteeksi joutuminen, 

erilaiset fyysiset oireet jotka johtuivat työympäristöstä teho-osastolla sekä erilaiset 

tapaturmat työntekijöille heidän ollessaan työvuorossa.  

 

Suurin työturvallisuutta heikentävä tekijä teho-osastolla, joka näiden tulosten perusteella 

tulee esille, on väkivallan uhka. Tähän uhkaan kuuluvat fyysinen- ja henkinen väkivalta 

hoitohenkilökuntaa kohtaan. Terveydenhuollon työkentät ovat paikkoja, joissa esiintyy 

keskimääräistä enemmän työpaikkaväkivaltaa myös muiden tutkimusten mukaan 

(Työsuojelu n.d). Työpaikkaväkivaltaa ja sen uhkia on tutkittu paljon, ja 

hoitohenkilökuntaa ja erityisesti sairaanhoitajiin kohdistunutta väkivaltaa pyritään 

ehkäisemään ennalta. Väkivallan ennaltaehkäisyn ja hallinnan tulisi olla organisaation 

tavoite. Suunnitelman tekeminen, ohjeistaminen ja johtaminen ovat tärkeitä edellytyksiä 

turvallisuudelle. (Vasara, Pulkkinen & Anttila 2012, 2.) Teho-osastolla esiintyy paljon 

erilaista väkivaltaa, joka kohdistuu hoitohenkilökuntaan. Työturvallisuutta tulee arvioida 

useasti ja hoitohenkilökunnalle annetaan riittävästi informaatiota, koulutusta ja 

toimintaohjeita erilaisten mahdollisten väkivaltatilanteiden varalta työpaikalla. Selkeät 

toimintaohjeet ja hyvä koulutus edesauttavat ennaltaehkäisemään ja vähentämään riskejä.  

 

Työn organisointiin liittyneitä puutteita käsiteltiin tässä opinnäytetyössä 

hoitohenkilökunnan näkökulmasta. Koettiin esimerkiksi, että työntekijöitä oli vuorossa 

liian vähän ja työn kuormittavuus liian suuri verrattaessa näitä toisiinsa. Tähän ei liittynyt 

se, että työntekijä olisi sairastunut kesken vuoron vaan vuorosuunnitteluun olisi kaivattu 

lisää miehitystä. Miehityksen vajaus työvuorossa altistaa myös väkivallalle. Yksin 

työskentely altistaa väkivallalle työpaikalla. Vaikka vuorossa olisikin toinen 

sairaanhoitaja voi hän olla kiinni muissa tehtävissä tai toisessa huoneessa, eikä tällöin ole 

läsnä tilanteeseen mentäessä. (Työsuojelu n.d.) Työvuorosuunnittelun tulisi olla jatkuvaa 



32 

 

ja joustavaa siten, että työvuoroittain voitaisiin arvioida työntekijöiden riittävyyttä sekä 

työn kuormittavuutta ja muokata työvuoroja sen mukaisesti. 

 

Osa erilaisista fyysisistä oireista, joista HaiPro-ilmoituksia oli tehty, kyettiin liittämään 

sisäilman laatuun teho-osastolla. HaiPro-ilmoituksia oli myös erilaisista tilanteista 

työpaikalla, joissa hoitohenkilökunta altistui tapaturmille. Työpaikan sisäilman ja 

yleisten työskentelytilojen sekä välineiden tulee olla suotuisat työnteolle ja turvallisuutta 

ylläpitävät. Myös perehdytys työtehtäviin ja välineiden käyttöön on tärkeää hoitotyössä. 

 

Opinnäytetyöntekijöillä on seuraavanlaisia jatkotutkimusehdotuksia. Millaisia muita 

HaiPro-ilmoituksia teho-osastolla tai muilla osastoilla tehdään? Voisiko muut ilmoitukset 

tuoda lisää kattavuutta koskien työturvallisuuta? Toinen jatkotutkimusehdotus on tehdä 

vastaavanlainen HaiPro-analyysi potilasturvallisuutta vaarantavista tekijöistä teho-

osastolla. Kolmantena jatkotutkimusehdotuksena olisi selvittää miten HaiPro-

ilmoituksien perusteella on kehitetty tai voidaan kehittää työturvallisuutta edistäviä 

asioita. Tällaisen tutkimuksen myötä voitaisiin nähdä potilasturvallisuuteen vaikuttavia 

tekijöitä ja etsiä yhteisiä tekijöitä potilasturvallisuudesta ja työturvallisuudesta, jotka 

vaikuttavat turvallisuuteen organisaatiossa. 

 

 

6.4 Muita huomioita 

 

Opinnäytetyön tekijöiden yhteistyö sujui hienosti. Ajatusmaailma ja kiinnostus aihetta 

kohtaan oli samanlainen. Molemmat tekijät pitivät kiinni sovituista aikatauluista ja 

molemmat tekivät osansa, ottaen toisen mielipiteet huomioon. Kriittinen ajattelu on ollut 

läsnä ja sovituista eettisistä periaatteista on pidetty kiinni koko opinnäytetyön prosessin 

ajan. Opinnäytetyö auttaa kehittämään sen tekijöitään ammatillisesti opettaen hoitotyön 

turvallisuudesta, asiakaspalvelutyöstä, arkaluontoisen materiaalin käsittelystä sekä 

HaiPro-ilmoitusjärjestelmästä. Opinnäytetyön tekijät pystyvät nyt paremmin 

varautumaan mahdollisiin haittatapahtumiin ja tietävät toimintatavasta, miten kyseiset 

tapaukset tulee käsitellä.   

 

Opinnäytetyölle asetettu tehtävä ja tavoite täyttyivät. Koemme, että tuloksista on hyötyä 

esimiestyölle organisaatiossa esimerkiksi työvuorojen suunnittelussa. Opinnäytetyöstä on 

hyötyä sairaanhoitajien ja sairaanhoitajaopiskelijoiden perehdytyksessä 
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osastotyöskentelyyn teho-osastolla. Sairaanhoitajaopiskelijoille opinnäytetyön tuloksista 

on hyötyä, koska voidaan tehokkaammin opastaa ja opettaa haitta- ja vaaratapahtumista 

hoitotyössä ja tuoda esiin työturvallisuuden merkitystä ja tukea sitä.  Opinnäytetyön 

tekijät saivat kattavan tiedon HaiPro-järjestelmän käytöstä ja ovat kykeneväisiä 

käyttämään ja opastamaan muita sen käytössä. Työturvallisuudesta opinnäytetyön tekijät 

saivat laajan kuvan.  

 

Opinnäytetyön aihe valittiin kiinnostuksen pohjalta. Molempia työn tekijöitä kiinnosti 

teho-osaston sairaanhoitajien työnkuva ja työturvallisuus, joten valinta ei ollut vaikea. 

Työelämän yhteistyötaho oli hyvin mukana ja antoi selvät ohjeet ja toiveet, millainen työn 

tulisi olla ja mitä asioita he toivoivat työltä. Aineiston käsittelyssä koimme hankaluutta 

aikataulun viivästymisen vuoksi. Opinnäytetyön suunnitelman ja lupa-asioiden 

hyväksymisen jälkeen aineiston saamisessa kului ylimääräistä aikaa johtuen erinäisistä 

syistä. Kun saimme aineiston ja sopivan tilan organisaatiosta, pääsimme käsittelemään 

aineistoa. Opinnäytetyön ohjaaja auttoi monissa tilanteissa, joita tuli vastaan 

opinnäytetyön suunnittelussa, tulosten käsittelyssä ja kokonaisen tuotoksen 

aikaansaannissa. Tutkimusaineistoa käsiteltiin usean päivän ajan lukien ja erilaisia 

luokitteluja tehden. Molemmat opinnäytetyön tekijät lukivat tutkimusaineiston läpi ja 

tekivät yhdessä päätökset luokitteluista ja pelkistyksistä. Opinnäytetyöhön tulosten esille 

tuonti myös jaettiin puoliksi ja molemmat opinnäytetyön tekijät lukivat ja kommentoivat 

toistensa työn tulosta, josta muovautui lopullinen tuotos. 
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Liite 2. Aineiston ala- ja yläluokat, sekä yläluokkia jäsentelevät luokat ja pääluokat 

Teho-osaston työturvallisuus hoitohenkilökunnan kokemana 

HaiPro –ilmoitusten perusteella (Pääluokka) 
HOITOHENKILÖKUNNAN KOKEMA TYÖTURVALLISUUS TEHO-

OSASTOLLA  

Hoitohenkilökunnan kokema henkinen väkivalta 

Henkinen väkivalta 9kpl  (4 uhkailu, 5 haukkuminen) 

Omaisten aiheuttama henkinen väkivalta 3kpl 

 

Hoitohenkilökunnan kokema fyysinen väkivalta 

Fyysisen väkivallan yrittäminen 8kpl (5 potkuyritys, 3 lyöntiyritys) 

Hoitohenkilökunnan käden satuttaminen (6 puristaa, 3 vääntää) 

Hoitohenkilökunnan lyöminen 6kpl 

Hoitohenkilökunnan potkaiseminen 6kpl 

Hoitohenkilökunnan raapiminen 

Hoitohenkilökunnan pureminen 

Potilaan uhkaava käytös 3kpl (1 ikkunan hakkaaminen tuolilla, 2 tappouhkaus) 

 

OMAN TYÖN SUUNNITTELUSSA JA TOTEUTTAMISESSA HAVAITUT 

VAARA- JA HAITTATAPAHTUMAT 

Sairaanhoitajien käyttämään laiteteknologiaan liittyvät ongelmat 

Kaatumisen vaara (Huomioitu johtoja sekalaisesti ja roikkuva sähköpistoke joissa vaaran 

paikka) 

Sähköiskuvaara (johtuen rikkinäisestä johdosta laitteessa joka kiinni seinässä) 

 

Oman työn suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyvät ilmoitukset 

Ampulliin käden viiltäminen  

altistuminen verelle 4kpl (verisillä saksilla haava, dialyysikoneen letkun irtoaminen, 

infuusioletkun portin pitämättömyys, GEM-ruiskun ilmanpoiston yhteydessä) 

Pistotapaturma vaara 2kpl (1 työtakin taskussa käytetty lansetti, 1 insuliinikynän neula) 

Pistotapaturma 8kpl (1 C-hepatiitti pos.)  

Oksennukselle altistuminen (silmään) 

Hengityseritteille altistuminen 2kpl (2 kasvot ja suu) 

Hoitovälineiden puutos 3kpl (1 hanskat, 2 nostoliinat) 
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Teho-osasto toimintaympäristönä (Pääluokka) 
HOITOHENKILÖKUNNAN HENKILÖKOHTAISET FYYSISET OIREET 

TYÖPAIKALLA  

( 2017 14kpl marras- ja joulukuussa, 4kpl heinä- ja lokakuussa) 

Aistinelinten oireet 

Silmien kirvely/punoitus/kuivuminen 13kpl 

Nenän tukkoisuus 

Ihon punoitus 4kpl 

Aivastelu 2kpl 

Hengityselinten oireet 

Äänen käheys 8kpl 

Kurkun karheuden tunne 5kpl 

Yskä 3kpl 

Hengästyneisyys 4kpl 

Muita oireita 

Päänsärky 4kpl 

 

POTILASHUONEIDEN LÄMPÖTILASTA TEHDYT ILMOITUKSET 

(2015 toukokuu ja 2017 toukokuu) 

Huoneiston kylmyys (ikkunat auki) 

Huoneiston kuumuus 

 

TYÖYMPÄRISTÖSTÄ AIHEUTUNEET VAHINGOT SAIRAANHOITAJILLE  

Hoitotoimenpiteissä tapahtuneet tapaturmat 

Raajan puristuminen/väliin jääminen 3kpl 

Käden venähtäminen 

Potilassiirto/potilaan nostaminen 10kpl (7 selkä, 1 jalka, 1 olkapää, 1 ranne) 

Törmääminen 4kpl 

Elvytyksessä itsensä satuttaminen (säären ja käden kipeytyminen) 

Kompastuminen 3kpl (infuusioletkuja tai sähköpiuhoja) 

Nilkan muljahtaminen 

Potilaan tahaton isku 

 

Hoitoympäristössä tapahtuneet tapaturmat 

jalan vääntyminen 2kpl 
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liukastuminen 3kpl 

raajan puristuminen/väliin jääminen 2kpl 

Törmääminen 3kpl 

Hississä sängyn ja oven väliin jääminen 

Pään satuttaminen (irtonainen esine tippunut päähän) 

 

TYÖN ORGANISOINTIIN LIITTYVÄT VAARA- JA HAITTATAPAHTUMAT  

Työn organisointiin liittyvä puute esimiestasolla 

Henkilökunnan vaje työvuorossa 6kpl (2 yö, 1 ilta, 3 ei tietoa) 

 

Työn organisoinnin puute työryhmän sisällä  

Tartuntavaarallisen potilaan hoitaminen tietämättä 3kpl (2 B tai C –hepatiittipotilaan, 1 

MRSA) 

 

TYÖMATKOILLA TAPAHTUNEET TAPATURMAT  

Hoitohenkilökunnan tapaturmat töihin tultaessa 

Kaatuminen 2kpl 

Pyörällä kaatuminen 2kpl 

 

Hoitohenkilökunnan tapaturmat kotiin lähtiessä 

Pyörällä kaatuminen 3kpl 

Henkilöön törmääminen (piha-alueella) 

Liukastuminen 

 

Muut työmatkatapaturmat 

Porraskäytävän valaistuksen puuttuminen 

Sairaalan piha-alueella liukastuminen 2kpl 

Liukastuminen/kaatuminen 3kpl 

 

MUITA TAPATURMIA 

Potilaalla hallussa teräase (Löytynyt tavaroista eikä oltu ilmoitettu) 

Mikrobin kasvaminen alustalla (Hengityskasetti pseudomonas ja gramnegatiivinen 

sauvabakteeri) 
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