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Taman opinndytetyon tarkoituksena oli kuvata er&an sairaanhoitopiirin teho-osaston
ty6turvallisuuteen vaikuttavia tekijoitd. Opinndytetydn pohjana oli 148 ty6turvallisuuteen
liittyvaéd HaiPro-ilmoitusta, joiden perusteella kaytiin lapi, millaisia hoitohenkilokuntaa
koskevia vaara- ja haittatapahtumia vuosien 2015-2017 aikana oli raportoitu erityisesti
ty6turvallisuuden nékokulmasta. Aineiston kasittelyyn kaytettiin sisallon analyysié.
Vaara- ja haittatapahtumat jaettiin tdssé opinnéytetyossa lahelta piti -tilanteisiin ja teho-
osastolla toteutuneisiin tapaturmiin.

Tuloksista kavi ilmi, ettd useimmat vaara- ja haittatapahtumat koskivat yhtaalta henkista
ja fyysista vakivaltaa hoitohenkilokuntaa kohtaan hoitotydssé ja toisaalta itse hoitotydssé
tapahtuneita vaara- ja haittatapahtumia. Aineistossa oli mukana myo6s useita lahelta
piti -tilanteita, jotka olisivat voineet vaarantaa tyoturvallisuutta teho-osastolla ja johtaa
tapaturmaan. Tuloksista ilmeni liséksi, ettd vaara- ja haittatapahtumia tapahtui myds
tyomatkoilla. Myo6s hoitohenkilokunnan kokemista erilaisista fyysisista oireista, jotka
haittasivat tyoskentelyé teho-osastolla, oli kirjattu HaiPro-ilmoituksia.

Tarkedd onkin varmistaa tyoturvallisuus tyopaikalla ja pitdd ylld& hyvéa ohjeistusta
HaiPro-jarjestelman kéytosta hoitohenkilokunnan kesken. Jos ilmoituksia ei tehda
oikealla tavalla, ei myoskaan kyetd korjaamaan puutteita. Opinnéytetyon tuloksista on
apua esimiestyossa ja tyoskentelytiloja suunniteltaessa. Tuloksia voidaan hyodyntaa
my0s hoitotyon henkilokunnan perehdytyksessé osastotydskentelyssd. Opinndytetyon
tuloksia voidaan k&yttd4 hoitotyon opiskelijoiden konkreettisessa opetuksessa koskien
haitta- ja vaaratapahtumia hoitoty6ssd sek& kaikkien hoitotyén ammattilaisten
ty6turvallisuuden tukemisessa. Opinndytetyolla haluttiin  tuoda esiin mahdollisia
kehittdmisehdotuksia ja jatkotutkimusaiheita ongelmakohtien selvittdmiseksi.
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ABSTRACT
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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 yliméaaraista
karsimysta ja vahinkoa hoitohenkilokunnalle seka potilaille. Kéarsimysten ohella
inhimilliset virheet ja erehdykset maksavat terveydenhuollolle noin miljardi euroa
vuosittain. Jarjestelmélliselld turvallisuusriskien ennakoinnilla on mahdollista ehkaista
vahintddn  puolet  haittatapahtumista.  Haittatapahtumiin ~ lasketaan ~ myds
terveydenhoitotydssa hoitohenkilokunnalle tapahtuneet ja havaitut vaara- ja
haittatapahtumat, jotka ovat tdmén opinndytetyon aiheena. (Potilasturvallisuutta taidolla
—ohjelma 2015.) Teho-osasto on tydympéristona vaara- ja haittatapahtumille altis osasto
muuttuvien tilanteiden ja erikoislaitteiston vuoksi (TAYS n.d). Tyoturvallisuuslaki
(738/2002) velvoittaa tyonantajaa huolehtimaan tyontekijéiden turvallisuudesta ja
terveydesta tyOpaikalla. Terveydenhuollolle kehitetylld HaiPro-jarjestelmalla seurataan
erilaisia vaara- ja haittatapahtumia, jotta niiden toistumista voitaisiin ehkaista (Harkénen,
Saano & Vehvildinen-Julkunen 2017, 3487, Hartnellin ym. 2012, mukaan).

Tama tutkimus toimii  hoitotydn  koulutusohjelmaan  kuuluvana, kahden
sairaanhoitajaopiskelijan opinndytetyond. Opinndytetyd on opiskelijoiden ensimmainen
opinndytetyd. Tarve tutkimukselle tuli erd&n sairaanhoitopiirin teho-osaston
tyoyhteisotaholta. Opinndytetyon tarkoituksena on kuvata laheltd piti -tilanteita ja
haittatapahtumia hoitohenkilokunnan n&kokulmasta eré&n sairaanhoitopiirin teho-
osastolla. Tehtavand on selvittad millaisia hoitohenkilokuntaa koskevia l&heltd piti -
tilanteita ja haittatapahtumia HaiPro-ilmoitusten perusteella tapahtui kolmen vuoden
aikana kyseiselld osastolla. Tédssa opinnédytetydssa hoitohenkilokunnalla tarkoitetaan

kyseisen sairaanhoitopiirin teho-osastolla tydskentelevid sairaanhoitajia ja la&kareita.

Opinnaytety6td voidaan hyddyntaa esimiestydssa perehdytettdessa uusia tyontekijoita
vaativaan toimintaympéristoon teho-osastolle. Opinnéytety6td voidaan soveltaa
suunniteltaessa uusia toimitiloja valttden lilan pienien ja toimimattomien ty6tilojen
suunnittelua. Hoitotyon opiskelijat voivat perehtya vaativaan tydskentely-ympéristoon ja
tilanteisiin perehtymalld opinnédytetyon tutkimistuloksiin. Opinnéytetyon tekijat saavat
tietoa HaiPro:n kéaytostd ja kykenevét tydeldmassa kéyttdmaan ja ohjeistamaan
hoitotyontekijoita tekemaan HaiPro-ilmoituksia. Opinndytetyon tekijat saavat laaja-

alaisen kuvan tyoturvallisuudesta.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata laheltd piti -tilanteita ja haittatapahtumia

hoitohenkilokunnan nakoékulmasta eréén sairaanhoitopiirin teho-osastolla.

Opinnaytetyon tehtava:
1. Millaisia hoitohenkil6kuntaa koskevia lahelta piti -tilanteita ja haittatapahtumia

HaiPro-ilmoitusten perusteella tapahtui erdan sairaanhoitopiirin teho-osastolla?

Opinnaytetyon tuloksista on apua esimiestydssd ja suunniteltaessa tydskentelytiloja.
Opinnaytety6td voidaan hyoddyntdd myos hoitotyon henkilokunnan perehdytyksessé
osastotyoskentelyyn. Opinnéytetyon tuloksia voidaan kayttdd hoitotyon opiskelijoiden
konkreettisessa opetuksessa koskien haitta- ja vaaratapahtumia hoitotydssa seka kaikkien

hoitotydon ammattilaisten tyoturvallisuuden tukemisessa.

Opinnaytetyon tekijat saavat tietoa HaiPro:n kaytostd ja kykenevét tyoelaméssa
kayttdimddn ja ohjeistamaan hoitotyOntekijoitd tekemd&n HaiPro-ilmoituksia.

Opinnaytetyon tekijat saavat laaja-alaisen kuvan tyoturvallisuudesta.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnéytetyon keskeiset késitteet (Kuvio 1), jotka toimivat viitekehyksend ovat
haittatapahtumat ja ldheltd piti -tilanteet, teho-osasto toimintaympéristona,

tyoturvallisuus seké& HaiPro-ilmoitukset.

Teho-osaston hoitohenkilokunnan havainnot tyo-

turvallisuudesta

Haitta-
h Teho-osasto
tapahtumat -
S toiminta- Tyo
Jalanelta pit ymparistona turvallisuus
-tilanteet

HaiPro-ilmoitukset

KUVIO 1. Teho-osaston hoitohenkilokunnan havaitsema tydturvallisuus (kasitteet)



3.1 Haittatapahtuman maarittely

Virheet, vahingot, erehdykset, unohdukset ja lipsahdukset eli haittatapahtumat ovat
inhimillisi& ja niitd sattuu myo6s hoitotyéssd. Haittatapahtumat aiheuttavat 700-1700
potilas kuolemaa vuodessa. Yhdelle sadasta sairaalahoidossa olevalle potilaalle koituu
my0s vakava terveyshaitta. Karsimysten ohella inhimilliset virheet ja erehdykset
maksavat terveydenhuollolle noin miljardi euroa vuosittain. Jérjestelmélliselld
turvallisuusriskien  ennakoinnilla on mahdollista ehkdistda véhintddn puolet
haittatapahtumista. Haittatapahtumiin lasketaan myds hoitohenkilokunnalle tapahtuneet
ja havaitut vaara- ja haittatapahtumat terveydenhoitotytssa. (Potilasturvallisuutta taidolla
—ohjelma 2015.)

3.2 HaiPro-ilmoitukset kasitteena

Monet sairaalat maailmanlaajuisesti kerd&vat informaatiota haittatapahtumista koskien
potilas- ja ty6turvallisuutta. Raportointi néihin jarjestelmiin on joko vapaaehtoista tai
pakollista. Informaation keruun ja raportoinnin tarkoituksena on oppia vaara- ja
haittatapahtumista, jotta voidaan valttdd niiden toistuvuus. (Hé&rkanen, Saano &
Vehvildinen-Julkunen 2017, 3487, Hartnellin ym. 2012, mukaan.)

HaiPro vaaratapahtumien raportointimalli kehitettiin  tyovalineeksi sosiaali- ja
terveydenhuollon  palveluihin ~ parantamaan  ty0- ja  potilasturvallisuutta.
Vaaratapahtumien raportointijarjestelmén kehittdminen HaiPro-projekti alkoi jo vuonna
2005. Projektin paatavoite oli kehittdd toimintamalli turvallisuutta vaarantavien
poikkeamien, virheiden, vaaratilanteiden ja l&heltd piti -tapausten kasittelyyn
terveydenhuollon eri  yksikoissd. L&htokohtaisesti toimintamallin tuli perustua
vapaaehtoiseen raportointiin, jonka ominaispiirre on myos rankaisemattomuus. Mallin
kehittdmisen ensisijaisena tarkoituksena oli edistéa potilasturvallisuutta, mihin kuitenkin
kiinteasti liittyy my0s henkilokunnan tyoturvallisuus. Potilaalle, ty6tovereille, muille
henkil6ille tai laitteille aiheutuvat onnettomuudet ja haitat sek& hoidolliset lisdtoimet
kuormittavat henkiloitd. Haitallisten tapahtumien véheneminen parantaa myos
tyotyytyvaisyytta ja edistdd tyohyvinvointia. (Knuuttila, Ruuhilehto & Wallenius 2007,
11-12))
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HaiPro on tukenut yksikkojen siséisen potilas- ja tyoturvallisuustyon leviamista kautta
maan. HaiPro on k&ytdssa yli 200:ssa sairaalassa ja terveyskeskuksessa ympéri Suomea.
Raportointi  perustuu vapaaehtoiseen, luottamukselliseen ja syyttelemattomaan
vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja késittelyyn. (Awanic Oy 2016.) Y leisia raportoitavia
asioita ovat laékkeiden haittavaikutukset ja ladkevalmisteisiin liittyvat tuotevirheet,
vereen tai sen muihin osiin liittyvat tapahtumat, sairaalainfektiot ja muut tartuntataudit,
nakdvammat, terveydenhuollon laitteisiin tai tarvikkeisiin liittyvat vaaratilanteet.
(Knuutila, Ruutilento & Wallenius 2007, 12; Ruuhilehto, Kaila, Keistinen, Kinnunen,
Vuorenkoski & Wallenius 2011.) Tapahtumia raportoidaan, jotta voitaisiin seurata
vaaratilanteiden esiintymistd ja niiden seurauksia, ennalta ehkaista vaaratilanteiden
toistumista, tukea viranomaisten ennakoivaa ja jalkikéateistd valvontaa ja ohjausta seka
potilaan ettd henkildston oikeuksien turvaamista (Knuutila, Ruutilehto & Wallenius 2007,
11).

3.3 Teho-osasto toimintaymparistona

Teho-osastojen tarkoituksena on hoitaa potilaita, joilla on tilapdiseksi arvioitu vakava
peruselintoiminnan héirio tai sellaisen uhka. Yleisesti tarkein syy tehohoidon tarpeeseen
on hengityksen, verenkierron tai tajunnan hairi6 tai niiden yhdistelmd. Muiden
elinjarjestelmien toimintahdirioita 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 kaytettavia laitteita tavallisten hoitovélineiden lisaksi ovat muun muassa
hengityslaite, nestehoitoon kéytettava laitteisto ja letkut, munuaisten korvaushoitolaite ja

erilaiset kirurgiset instrumentit (TAY'S n.d).

Teho-osastoilla tytskentelevélld hoitohenkilékunnalla tulee olla pdivitetty ja laaja
asiantuntemus. Ty0 edellyttdd potilaan voinnin muutoksien tunnistamista ja kriittisten
tilojen hoitamista. (Ala-Kokko, Karlsson, Pettild, Ruokonen & Tallgren 2014, 8-9, 11.)
Tehohoidossa oleva potilas tarvitsee usein vaativaa hoitoa. Tehohoidossa kéytetdén
runsaasti teknologiaa, jonka avulla pystytddn saavuttamaan toivottu hoitotulos.
Tehohoidossa tydskentelevan sairaanhoitajan taytyy osata kédyttdd ja soveltaa laitteita
potilaan hoidossa kuitenkin siten, etté ottaa hoidossa huomioon myas potilaan psyykkiset,
fyysiset ja sosiaaliset tarpeet. (Koivula 2016, 6, 14.)
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Teho-osasto ei ole pelk&stdan vaativa tyoympérist0 sairaanhoitajalle potilaiden kliinisen
tilan vuoksi, vaan myo6s potilaiden omaisten tuoman haasteen ja tarpeiden takia.
Sairaanhoitajilta vaaditaan jatkuvaa ymmarrystd ja emotionaalista tukea teho-osastolla.
Potilaat ovat usein Kkriittisessa tilassa terveytenséd suhteen ja tdmé tuo surua ja murhetta
omaisille. Sairaanhoitajat ovat henkil6itd, joihin omaiset turvautuvat h&dassa. T&ma tuo
haasteita tyonteolle. Sairaanhoitajalta vaaditaan lujaa ammattitaitoa kohdata potilaat ja
omaiset ammatillisesti seka kykya kasitelld ja johtaa omia tunteita. Etenkin tilanteet,
joissa potilasta hoidetaan aggressiivisesti ennakko-oletuksen ollessa se ettd potilas ei
hoidosta hyddy, voivat olla stressaavia tilanteita varsinkin uusille tai vahan kokemusta
omaaville hoitotyontekijoille. On my0ds huomattu, ettd vdahemmadn teho-osastolla
tyoskennelleet stressaavat tyostddn enemman kuin kokeneemmat hoitotyontekijéat.
Sairaanhoitajan tulee olla tavoitettavissa kaikkina kellonaikoina puhelimitse tai
kasvotusten. (Koponen, Mattila, & H&ggman-Laitila 2007, 60; Elpern, Covert &
Kleinpell 2005, 523-530.)

3.4 Tyo6turvallisuus kasitteena

Tyo6turvallisuus on ennaltaehkdisemistd ja havaittuihin puutteisiin  puuttumista.
Tyotapaturmat aiheuttavat  ylimééraista kérsimystd ja aineellista vahinkoa.
Ty6turvallisuus tdhtdd tyohon, jossa tavoitteena on nolla tyostd johtuvaa tapaturmaa.
(Tyoterveyslaitos n.d.)

Tyo6turvallisuutta  tulee  arvioida tihedsti.  Tyoturvallisuuden  suunnittelu  eri
organisaatioille ja erilaiselle ty6lle on erityisen tarkedd, jotta voidaan taata turvallinen
tyoympéristo. (Vasara, Pulkkinen & Anttila 2012, 2.)

Tydturvallisuuteen liittyy olennaisena osana tyéterveysriskien arviointi ja tunnistaminen.
Vaara- ja haittatapahtumia aiheuttavat tekijat tulee selvittdd jarjestelmallisesti
tyopaikalla. On olemassa vaaroja ja riskejd, joita tyOpaikalta ei voida poistaa kokonaan.
Né&in ollen riskit tulee arvioida ja niiden merkitys tyontekijoiden terveydelle ja
turvallisuudelle tulee selvittad. Arvioinnin jalkeen toteutetaan mahdolliset toimenpiteet,

joilla riskit ja vaarat minimoidaan hallittavalle tasolle. (Ty6turvallisuuskeskus n.d.)



12

Tydturvallisuuslain (738/2002) tarkoituksena on parantaa tyontekijoiden tydympéristoa
ja tydolosuhteita tyokyvyn yllapitamiseksi ja turvaamiseksi. Tarkoituksena on myos
ennaltaehkéistd ja torjua tyOtapaturmia, ammattitauteja ja kaikkea tyostd seka
tydympadristosta johtuvia tyontekijoiden fyysiseen tai henkiseen terveyteen vaikuttavia

haittatekijoita.

3.5 Tyéoturvallisuus terveydenhoitotydssa

Ty6turvallisuuteen liittyvia riskejd terveydenhoitotytssa on monia. Ty6paikkavakivalta
on yksi merkittava riski, joka tulee ottaa huomioon tyénteossa ja suunnittelussa. (\VVasara,
Pulkkinen & Anttila 2012, 2.) Terveydenhuollon tyokentét ovat korkean riskin alle luo-
kiteltuja tyopaikkoja, joissa tyopaikkavakivaltaa esiintyy. Terveydenhoitotydsséd miehi-
tyksen vajaus tyovuorossa altistaa tyopaikkavakivallalle, koska yksin tyskentely nostaa
riskid. (Tyosuojelu n.d.)

Terveydenhuoltoalan muut ty6turvallisuuden riskit voidaan kategorisoida seuraaviin
alaluokkiin:  biologiset riskit, tuki- ja liikuntaelimistéon kohdistuvat riskit,
psykososiaaliset riskit ja kemialliset riskit. Kategoriat on luonut Euroopan unionin
komissio (2013), jonka mukaan terveydenhuoltoalan suurimmat riskit voidaan jakaa

naihin edella mainittuihin luokkiin. (Euroopan unionin komissio 2013, 8-9.)

Terveydenhuoltoalan biologisiin riskeihin kuuluvat tartunta veren vélityksellg, tartunta
ilman  vélitykselld ja  kosketustartunta.  N&itd riskejd  ennaltaehkaistaan
terveydenhoitotydssa aseptisella tyoskentelylld, joka tarkoittaa muun muassa hyvaa
k&sihygieniaa, oikeanlaisten ké&sineiden ja suojavarusteiden kayttéd sekd aseptisen
tyoympariston yllapitamista. (Euroopan unionin komissio 2013, 53-54.)

Tuki- ja liikuntaelimistoon kohdistuvat riskit terveydenhoitotydsséd ovat yksilosta
rilppuvaisia ja/tai riippumattomia tekijoitd. Tekniseksi tekijéksi voidaan laskea
tyoymparistd. Esimerkiksi sairaalan huono ergonomiasuunnittelu ja huonot tydolot
nostavat riskin mahdollisuutta. Jarjestelyihin liittyviksi tekijoiksi luetaan tyotehtévat ja
johtoportaan organisointikyky. Esimerkkitekijoitd ovat muun muassa liian raskaat
tyotehtévat lilan usein, koulutuksen puute ja pula tyontekijoistd ja tyovalineistd
tyomaaraan nahden. Riskien ennaltaehkaisyn vastuu on tyonantajilla. Tyonantajien tulee
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huolehtia siitd, ettd tyontekijat saavat oikeat tiedot tyoOtehtavistd, niihin liittyvista
vaaroista ja oikeanlaisista suojatoimenpiteista. Tydnantajien on jarjestettava tiedotusta ja
koulutusta ennen kuin tyontekija aloittaa tyot. (Europaan unionin komissio 2013, 109-
110, 124., direktiivit 89/391/ETY ja 90/269/ETY)

Psykososiaalisuus terveydenhoitotydssé téahtda siihen, ettd tyontekija on motivoitunut
tyohonsa ja voi psyykkisella-, fyysisella- ja sosiaalisella tasolla hyvin. Yleisesti tunnettuja
psykososiaalisia riskitekijoité terveydenhuoltoalalla ovat tiedon puute, jaykat hierarkkiset
rakenteet, epdsaannélliset tybajat, esimiehiltd saatavan tuen vahaisyys, sosiaaliset
konfliktit tydpaikalla ja kiire. On myos todettu, ettd stressi ja psykosomaattiset oireet ovat
usein yhteydessa toisiinsa. (Euroopan unionin komissio 2013, 173, 175)
Terveydenhuoltoalalla stressitekijoiden ja tyduupumuksen ennaltaehkdisyyn ja
suojelutoimenpiteisiin kuuluu ty6tilanteiden jatkuva seuranta. Seurantamenetelmia ovat
muun muassa henkilostotutkimukset, tyontekijoiden haastattelut, riskien arviointi,
tyotilanteiden analysointi ja tyokyvyttomyystietojen analysointi. Terveydenhuoltoalalla
jarjestelyihin liittyvia ja olosuhteisiin vaikuttavia ennaltaehkaisevia toimenpiteitd ovat
muun muassa tydn organisoinnin suunnittelu, sosiaalisen tuen olemassaolo, palautteen
antaminen tyoskentelystd ja tuloksista. Henkilokohtaisia keinoja ennaltaehkaista stressia
ja tyéuupumusta ovat jatkuva kouluttautuminen, sosiaalisten taitojen harjoittaminen,

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

Terveydenhuoltoalalla on kaytossa paljon kemiallisia aineita, joiden on todettu tuottavan
terveydelle haitallisia riskeja. N&itd kemiallisia aineita kasiteltdessa on riski hengitys- ja
ihoaltistukselle. Yleisimpid ihoaltistuksen seuraamuksia ovat ihon &rtyminen, vauriot
sekd herkistyminen. Hengitysaltistus voi usein aiheutua tuotteiden valmistuksesta ja
suihkeiden kaytosta. Tuotteiden valmistus ja suihkeiden kayttd voi aiheuttaa huuruja ja
sumuja, jotka hengitettynd voivat aiheuttaa terveysriskeja. Oikeanlaisilla
suojatoimenpiteilld ja niiden oikeanlaisella kaytolla pystytddn ehkaisemaén
tyontekijoiden altistumista vaarallisille aineille. Suojatoimenpiteisiin kuuluu tekniset,
jarjestelyihin liittyvdt  ja  henkilokohtaiset ~ suojatoimenpiteet. Teknisiin
suojatoimenpiteisiin kuuluu esimerkiksi suljetut automaattiset pesu-, desinfiointi- ja
sterilointilaitteet. Jarjestelyihin liittyvid suojatoimenpiteita ovat tyon organisointi, kuten
esimerkiksi tybvaatteiden erottaminen suojavaatteista ja tyOtehtdvien erottaminen
ruokailusta. Henkilokohtaisia suojatoimenpiteitd ovat oikeanlaisten suojavélineiden
kaytto oikealla tavalla. (Euroopan unionin komissio 2013, 224-227.)
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

4.1 Kvalitatiivinen tutkimus

Teoreettinen viitekehys toimii méaraévana tekijand siind, millainen aineisto kannattaa
keradtd ja millaista analyysimenetelmad kayttd4d. Toisaalta td&m& voi toimia myos
painvastoin eli aineiston luonne voi asettaa rajat, joista teoreettinen viitekehys voi koostua
ja millaisia metodeja voi kayttdd. (Alasuutari 2011, 83.) Opinnaytetyon
tutkimusmenetelmaksi valikoitui kvalitatiivinen tutkimus ja tdmén opinnéytetyon
pohjana oleva aineisto kasiteltiin aineistoladhtdisen induktiivisen sisallénanalyysin
mukaan. Analyysi tehtiin siis jo olemassa olevasta aineistosta, jota yhteistyotaho halusi
kasiteltdvan laadullisesti. Laadullinen tutkimusmenetelméd sopii haluttaessa syvéa
nakemystd tai ymmarrystd tutkittavasta ilmiostd (Kananen 2010, 41.). Laadulliseksi
analyysin muodoksi valittiin induktiivinen analyysi, koska sen tarkoituksena on

yksittéisen ilmion tai asian johdatteleminen yleiseen (Tuomi & Sarajarvi 2009, 95).

Kvalitatiivisessa menetelméssd keskeisimmassd roolissa tdssd opinndytetydssa on
kyseisen sairaalan teho-osaston hoitohenkilokunnan havaitsemat vaara- ja
haittatapahtumat, joista on tehty HaiPro-ilmoitus. Kvalitatiivisen tutkimusmenetelman
avulla pystytaan tarkastelemaan pienid otoksia ja niiden pohjalta selvittdamaan ilmioita tai
tapahtumaa (Tuomi & Sarajarvi 2009, 85).

4.2 Kaytossa oleva aineisto ja sen sisallonanalyysi

Yleisimmét laadullisen tutkimuksen aineistonkeruumenetelmét ovat haastattelu, kysely,
havainnointi ja erilaisiin dokumentteihin perustuva tieto (Tuomi & Sarajarvi 2009, 71,
84). Aineistona opinnaytetydlle toimii 1.1.2015 — 31.12.2017 kirjatut HaiPro-ilmoitukset
eradén sairaalan teho-osastolta. HaiPro-ilmoituksia, jotka koskevat hoitohenkilokunnan
kokemaa tyoturvallisuutta oli yhteensd 148 kappaletta (N=148). Aineisto saatiin
yhteistyttaholta, joka oli luokitellut sen hoitohenkilékunnan ty6turvallisuuteen

liittyviksi.
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Aineiston koko laadullisessa tutkimuksessa on véhdinen verrattuna maédrélliseen
tutkimukseen, jolloin tutkimusmateriaalin tulee olla laadukasta. (Tuomi & Sarajérvi
2018, 97-100.) Aineiston laatu tutkimuksessamme riippuu HaiPro-ilmoituksista ja niiden
Kirjoittaneiden terveydenhoitoalan ammattilaisten informatiivisuudesta. HaiPro-
ilmoitukset on laadittu mahdollisimman tilanteita ja tapahtumia kuvaileviksi.

Aineistolédhtoinen sisallonanalyysi on kolmivaiheinen prosessi (Kuvio 2), joka pitéa
sisallaén seuraavat vaiheet: redusointi, klusterointi ja abstrahointi (Tuomi & Sarajarvi
2009, 108-109).

Redusointi

Dokumenttien lukeminen ja sisaltéon perehtyminen

Pelkistettyjen ilmausten etsiminen ja alleviivaaminen

Pelkistettyjen ilmausten listaaminen

Klusterointi

Samankaltaisuuksien ja erilaisuuksien etsiminen pelkistetyista ilmauksista

Pelkistettyjen ilmausten yhdistaminen ja alaluokkien muodostaminen

Alaluokkien yhdistdminen ja yldluokkien muodostaminen niista

Abstrahointi

Ylaluokkien yhdistdminen ja kokoavan kasitteen muodostaminen

KUVIO 2. Aineistolahtoisen siséllénanalyysin eteneminen (mukaillen Tuomi &
Sarajérvi 2009, 109; kuvio 15)

Aineiston redusointi eli pelkistdminen on ensimmadinen vaihe aineistolahtdisessa
sisallonanalyysissé. Siind analysoitava informaatio pelkistetdén siten, ettd epdolennainen
aineisto joka ei kuvaa tutkimuksen tehtdvéaa karsitaan pois. Se voi olla informaation
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tiivistdmista tai pilkkomista osiin. Redusointia ohjaa siis tutkimustehtéva, jonka mukaan
aineistosta koodataan tutkimustehtévalle oleelliset ilmaukset (Tuomi & Sarajarvi 2009,
109.)

Redusointi aloitettiin tutustumalla aluksi aineistoon huolellisesti ja lukemalla kaikKi
HaiPro-ilmoitukset tekemattd merkint6ja. Taman jélkeen pelkistimme aina yhden
HaiPro-ilmoituksen sisallon maksimissaan kahteen virkkeeseen. Puolitimme aineiston
aluksi keskendmme ja teimme omat pelkistyksemme. Taman jalkeen luimme toistemme

tuotokset ja varmistimme yhtenaisen nakemyksen saaduista pelkistyksista.

Esimerkki 1.

ALKUPERAINEN ILMAISU: limoitettu 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 hanta
hoidettu tietAmatta.”

Esimerkki 2.

ALKUPERAINEN ILMAISU: Tehostetussa valvonnassa hoidettavana ollut potilas
alkoi kayttaytymaan aggressiivisesti huitoen ja letkuja ja kaapeleita repien. Han yritti
lyoda kahta hoitajaa, mutta ei onneksi osunut. TAman jalkeen han potkaisi kolmatta
hoitajaa vatsaan.” PELKISTYS: Tehostetussa valvonnassa ollut potilas yrittéanyt

lyoda kahta hoitajaa ja potkaissut kolmatta vatsaan.”

Klusteroinnissa eli aineiston ryhmittelyssa koodatut alkuperdisilmaukset kaydaan lapi
tarkasti ja késiteltdvasta aineistosta etsitddn samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia
kuvaavia késitteitd. Samankaltaisuuksia tai samoja asioita sisaltavat késitteet, jotka
redusoinnin avulla on tuotettu, ryhmitellddn omaksi luokaksi. Jokaiselle luokalle
annetaan sisaltod kuvaava nimi (Tuomi & Sarajéarvi 2009, 110.) Tuomen ja Sarajdrven
(2009, 110-111.) mukaan taman tarkoituksena on luoda pohja kohteena olevan

tutkimuksen perusrakenteelle, seké saada alustavia kuvauksia tutkittavasta ilmiosta.

Klusteroinnissa etsimme yhtenevéisyyksia pelkistetyistd HaiProista ja ryhmittelimme ne
sisallon mukaan kasoihin. Taman jalkeen nimesimme kasat sisalt6a kuvaavilla otsikoilla.

Jotkin pelkistyksista sisélsivét tietoa, jonka pystyi jakamaan kahteen tai useampaan
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alaluokkaan, joten yhden HaiPro-ilmoituksen sisaltd saattoi jakautua useampaan

alaluokkaan. Tasta saimme muodostetuksi alaluokat.

Esimerkki 3.
PELKISTYS: ”Potilas uhannut tappaa hoitajan siviilissd” ALALUOKKA: ’Potilaan
uhkaava kaytos™

Esimerkki 4.
PELKISTYS: ”Hoitaja sotkeutunut hoidon yhteydessa virtajohtoon ja
kaatunut” ALALUOKKA: Kompastuminen™

Aineiston abstrahoinnilla eli ké&sitteellistamiselld tarkoitetaan tutkimuksen kannalta
oleellisen tiedon erottamista alkuperéistekstistd. Abstrahoinnin avulla muodostetaan
teoreettista kasitteistod. Abstrahoinnilla yhdistellddn mahdollisimman paljon eri
luokituksia, niin pitkédlle kuin se aineiston kannalta on mahdollista. Abstrahoinnin
tuloksena on alaluokista muodostettu ylaluokka ja edelleen ylaluokista muodostettu hyvin
pelkistetty padéluokka. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 111.)

Opinnaytetyémme abstrahointiosuus eli ylaluokkien muodostaminen alkoi alaluokkien
muodostamisen jalkeen. Tdssa vaiheessa tuotimme kuvaajia (kts. LIITE 2) analysointia
helpottamaan. Kuten jo aiemmin mainittiin, osassa tapauksista yhden HaiPro-ilmoituksen
informaatiosta saatiin muodostettua useampia alaluokkia, siten ettd esimerkiksi kahden
HaiPro-ilmoituksen informaatiosta saattoi syntya nelja alaluokkaa. Alaluokkien sisalt6a
tarkasteltiin ja yhdisteltiin, siten ettd niistd saataisiin saman tyyppista informaatiota yhden
yldluokan alle. Ylaluokille annettiin alustavasti hyvin yksinkertaiset nimet, jotta tyon
tekemiseen saataisiin jonkinlainen runko. Kun alustavat ylaluokat oli saatu aikaiseksi,
tutkimme niiden sisaltéa vield tarkemmin ja jaoimme aineistoa vield useampaan
ylaluokkaan. Yl&luokkien muodostuttua ldhdimme yhdistdmaan samaan aiheeseen
liittyvid  yléluokkia  p&&luokkien alle.  Muodostuneet p&&luokat jaoimme
opinnaytetydomme viitekehyksestd 10ytyviin kokoaviin késitteisiin, jotka olivat

ty6turvallisuus ja teho-osasto toimintaymparistona.
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Esimerkki 5.

PELKISTYS: ”Paotilas jonka kadet sidottu potkaissut hoitotoimenpidetta tehnytta
hoitajaa”

ALALUOKKA: ’Hoitajan potkaiseminen”

YLALUOKKA: ’Hoitohenkilokunnan kokema fyysinen vakivalta teho-osastolla”
YLALUOKKIA JASENTELEVA LUOKKA: "’Hoitohenkilékunnan kokema
ty6turvallisuus teho-osastolla”™

PAALUOKKA: ”Teho-osaston ty6turvallisuus hoitohenkilékunnan kokemana HaiPro-

ilmoitusten perusteella”

Esimerkki 6.

PELKISTYS: ”Automaattinen ovi osunut hoitajaa kasvoihin ja aiheuttanut tikkeja
vaativan haavan”

ALALUOKKA: ’Tormaaminen”

YLALUOKKA: ’Hoitoymparistossa tapahtuneet tapaturmat”

YLALUOKKIA JASENTELEVA LUOKKA: " Tydymparistosta aiheutuneet vahingot
sairaanhoitajille”

PAALUOKKA: ~Teho-osasto toimintaympéaristona”
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5 TULOKSET

5.1 Hoitohenkildkunnan kokema ty6turvallisuus teho-osastolla

Hoitohenkilokunnan kokema tyoturvallisuus teho-osastolla (Kuvio 3) pitdé sisallaan
hoitohenkilokunnan kokeman henkisen vakivallan ja hoitohenkilokunnan kokeman
fyysisen vakivallan. HaiPro-ilmoituksia, jotka koskevat hoitohenkilékunnan kokemaa
ty6turvallisuutta teho-osastolla oli koko tutkimusaineistosta eniten.

Hoitohenkilékunnan kokema ty6turvallisuus
teho-osastolla

Hoitohenkilokunnan kokema henkinen Hoitohenkilokunnan kokema fyysi-

vakivalta nen vakivalta

Fyysisen vékivallan yrittdminen,
hoitohenkilokunnan kéden

satuttaminen,

Henkinen vakivalta hoitohenkilokunnan lyéminen,

(uhkailu, haukkuminen), hoitohenkildkunnan

omaisten potkaiseminen, hoitohenkilokun-

aiheuttama henkinen vakivalta nan
raapiminen, hoitohenkilékunnan
pureminen ja potilaan uhkaava
kaytos

KUVIO 3. Hoitohenkilokunnan kokema tyoturvallisuus teho-osastolla.
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5.1.1 Hoitohenkilokunnan kokema henkinen véakivalta

Hoitohenkilokunta koki henkisté vékivaltaa tilanteissa, joissa potilas haukkui tai uhkaili
hoitohenkil6kuntaa. Uhkailu oli sit4, etté potilaat uhkasivat hoitohenkilokuntaa fyysisella

vakivallalla hoidon aikana tai uhkasivat tehda fyysista vékivaltaa hoidosta pois paéstyaan.

Potilaiden lisaksi henkistd vékivaltaa hoitohenkilokuntaa kohtaan aiheuttivat potilaiden
omaiset. Omaisten ilmaisema henkinen vakivalta ilmeni uhkailuna, vaatimusten
esittdmisend ja tyotehtdvien hairitsemisend. Omaisten suorittama uhkailu ja tydtehtavien
hairintd koski tilanteissa joko yhté tai useampaa hoitohenkilokunnan jasentd sek& muita

potilaita.

Potilaan omainen ajautui emotionaalisesta tilasta hyvin kiihtyneeseen tilaan, puhui kovalla
aanelld/huutaen, ei suostunut kuuntelemaan hoitajaa/lagkaria...Omainen huuteli myds toiselle
huoneessa olleelle potilaalle...Omainen myds soitteli tapahtuneen jalkeen sairaalaan useaan

kertaan esittéen erilaisia vaatimuksia ja lydden hoitajille luuria korvaan...

5.1.2 Hoitohenkil6kunnan kokema fyysinen vakivalta

Fyysinen vékivalta oli hallitsevin osa-alue hoitohenkilokunnan kirjaamissa vaara- ja
haittatapahtumissa, jotka koskivat hoitohenkilokunnan kokemaa ty6turvallisuutta omassa
tyossaan. Fyysista vékivaltaa ilmeni teho-osastolla siten, ettd potilas kohdisti suoraa
vakivaltaa hoitohenkilékuntaa kohtaan tai potilas yritti suoraa vékivaltaa. Potilas saattoi
olla itse liikkuva, osittain sidottu tai sidottuna lepositeisiin. Lepositeisiin sidotut potilaat

suorittivat fyysista vékivaltaa tavallisesti lepositeiden korjaamisen yhteydessa.

Suora vékivalta ilmeni tilanteissa, joissa potilas 16i tai potkaisi hoitohenkilokunnan
jasentd eri puolille kehoa. Hoitohenkilokunnan j&senen k&den satuttaminen oli myos
yleinen tapahtuma. Hoitohenkilokunnan ké&sid satutettiin joko puristamalla tai

vaantamalla.

Potilas oli agitoitunut, hanelle oli aloitettu dexdor-infuusio tuntia aikaisemmin, mutta potilas oli
edelleen levoton... disorientoitunut, laitettiin k&det lepositeisiin. Olin antamassa laéaketta iv-
kanyyliin potilaan vasemmalla puolella, kun han yhtékkindisesti potkaisi minua, osui oikean

korvan alueelle, huoneessa oli toinen hoitaja ja organisoija.
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Edellda mainittujen fyysisen vakivallan muotojen liséksi potilaat kohdistivat fyysista
vakivaltaa hoitohenkilokuntaa kohtaan raapimisena ja puremisena. Osa fyysisen
vakivallan uhkatilanteista ilmeni myos siten, ett4 potilas kohdisti fyysista vékivaltaa

hoitoymparistoonsa tai esitti tappouhkauksia.

... Potilas saatu sankyyn aloilleen mutta silti onnistunut puremaan yhté hoitajaa, iho ei mennyt
rikki vaan hoitaja sai kaden pois valista. Toista hoitajaa potilas paasi potkaisemaan paéan
suuntaan mutta hoitaja sai katensa valiin, jolloin potku osui kyynarvarteen.

5.2 Oman ty6én suunnittelussa ja toteuttamisessa havaitut vaara- ja

haittatapahtumat

Sairaanhoitajan ammatilliseen osaamiseen eli hoitamiseen liittyvat tekijat pitdvat

sisallaén sairaanhoitajien kayttaméén laiteteknologiaan liittyvat ongelmat, sekd oman

tyon suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyvat ilmoitukset (Kuvio 4).

Oman ty6n suunnittelussa havaitut vaara- ja haittatapahtumat

Sairaanhoitajien kayttdmaan Oman ty6n suunnitteluun ja toteuttami-

laiteteknologiaan liittyvét ongelmat seen liittyvéat ilmoitukset

Ampulliin k&den viiltdminen,
Kaatumisen vaara ja altistuminen verelle, pistotapaturma
séhkoiskuvaara vaara, pistotapaturma, oksennukselle
altistuminen, hengityseritteille

altistuminen ja hoitovélineiden puutos

KUVIO 4. Sairaanhoitajan ammatilliseen osaamiseen eli hoitamiseen liittyvat tekijat.
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5.2.1 Sairaanhoitajien kayttama laiteteknologia

Sairaanhoitajien kayttam& laiteteknologia muodosti pienen osan Kkaikista HaiPro-
ilmoituksista. Laiteteknologiaan liittyvid HaiPro-ilmoituksia olivat tilanteet, joissa oli

huomioitu hoitohenkil6kunnan kaatumisen vaara ja sahkoiskuvaara.

Kaatumisen vaara oli huomioitu tilanteessa, jossa hoitoymparistossa oli sekalaisesti
erilaisia johtoja ldhella maantasoa seka séhkopistoke, joka roikkui vapaana katosta.
Sahkoiskuvaara muodostui tilanteessa, jossa eradsta laitteesta meneva johto oli

kiinnitettynd virtaldhteeseen ja tdmé kyseinen johto oli ndkyvésti vaurioitunut.

5.2.2 Oman tyon suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyvat ilmoitukset

Oman tyon suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyvid tapahtumia olivat tilanteet, joissa
hoitohenkilokunnan jasenen tyoturvallisuus vaarantui tai hoitotoimenpiteen tekeminen
estyi puutteellisen suunnittelun tai toteuttamisen johdosta. Eniten tapahtui
pistotapaturmia,  joissa  hoitohenkilokunnan  j&sen  pisti  itseddn  potilaan
hoitotoimenpiteessa kaytetylld neulalla. Osassa tapahtuneista pistotapaturmista

hoitohenkil6kunnalla oli tiedossa, etta potilas sairastaa tartuntavaarallista tautia.

Epéstabiili potilas, kiire tilanne. Otin potilaasta siipineulalla veriviljelyd. Kun vedin neulan
suonesta pois niin sormeni osui neulan tyveen ja neula kdannahti oikeaan etusormeen pystyyn.
Sormeen tuli verta vuotava pistohaava. Laitoin vélittdméasti sormen juoksevan veden alle ja

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

Muita oman tyon suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyvia HaiPro-ilmoituksia olivat
tilanteet, joissa hoitohenkilokunnan jésen viilsi itseddn ampullin avaamisen yhteydessa
tai hoitohenkilokunnan jasen altistui potilaan roiskeille (veri, oksennus, potilaan
hengityseritteet). My6s muutama pistotapaturmavaara ilmeni ilmoitusten perusteella.
Oksennukselle ja hengityseritteille altistuminen tapahtui kasvojen alueelle ja suuhun.
Verelle altistumiset tapahtuivat siten, ettd potilaan verta péatyi hoitohenkilokunnan

jasenen kasvoille tai suuhun.
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Potilas kayttaytyy levottomasti. ...imukatetria pois hengitysteista vedettdessa markaista
hengitystie-eritetta praiskahtaa potilaasta turvaavan hoitajan silmiin. Silmi& huuhdeltu

tapahtuman jélkeen.

Osa oman tyon suunnitteluun ja toteuttamiseen ilmoitetuista haittatapahtumista
aiheuttivat viivastyksié hoitotoimenpiteiden tekemiseen ja néissa tilanteissa kyseessé oli
hoitovélineiden puutos. Puuttuvia hoitovalineita olivat oikeanlaiset hanskat seka potilaan

siirtamiseen kaytettavat nostoliinat.

...fyysinen kuormittuminen hoidossa tarvittavien apuvalineiden puuttumisen
johdosta....apuvalineita ei ole ollut kaytettavissa yli viikkoon koska pyykista niité ei ole
palautunut. Suurimmalla osalla potilaistamme BMI on enemman tai vahemman normaalin

ylapuolella...
Potilaan hoidossa tarvittavat kyseiset apuvalineet ovat valttaméattomia tehopotilaan hoidossa ja

saastavat suuresti hoitajien seka teho-osaston fysioterapeuttien tuki- ja liikuntaelimiston

kuormittumista, erityisesti selkaa.

5.3 Hoitohenkilokunnan henkilokohtaiset fyysiset oireet tyopaikalla
Hoitohenkilokunta ilmoitti fyysisia oireita, jotka aiheutuivat tyépaikalta. Oireet alkoivat
yllattaen ja kehittyivat nopeasti.

5.3.1 Illmoituksen aistinelinoireista

Hoitohenkilokunta koki erilaisia aistielinoireita. Silmien kirvely, kuivuminen ja punoitus
oli yleisin aistinelinoire. My6s nenén tukkoisuutta, ihon punoitusta ja muutoksia seka

voimakasta aivastelua ilmeni.

Hoitohenkilokunnan ilmoitusten mukaan oireet loppuivat, kun he olivat poissa

tyopaikalta riittdvan kauan.
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5.3.2 llmoitukset hengityselinten oireista

Hoitohenkilokunta koki &&nen k&heyttd, kurkun karheutta, yskdd ja hengdastyneisyytta
tydvuoron aikana ilman kovaa rasitusta. Aanen kaheys alkoi tyovuoron aikana ja palautui

normaaliksi toista poissa ollessa.

Usean kuukauden ajan hengitystieoireita, kurkkukipua, tukkoisuutta, paanséarkyd, silmien
kirvelya. Ajoittain tuntuu hengityksen raskautta..... Paansarky..... Oireet helpottavat

kotona/lomalla.

...puhuessa hengéstyneisyytta ja 4dnen madaltumista ja kaheytta.....48nen k&heys kesti
loppuillan mitd olin tdissa. Liséksi silmien ja kasvojen punoitusta, kuivaa, kovaa yskéaa,

hengittdminen raskasta.

5.4 Tyoymparistosta aiheutuneet vahingot hoitohenkilokunnalle

TyOympdristosta  johtuneet  vahingot  hoitohenkil6kunnalle  voidaan  jakaa
hoitotoimenpiteissd tapahtuneisiin tapaturmiin ja hoitoympéristossa tapahtuneisiin
tapaturmiin (Kuvio 5). Hoitotoimenpiteissa tapahtuneet tapaturmat tarkoittavat sitg, etta
hoitohenkil6kunta on valittémassa potilaskontaktissa tapaturman tapahtumahetkelld, kun

taas hoitoymparistossa tapahtuvissa tilanteissa potilas ei ole mukana.



TyOymparistosta aiheutuneet vahingot sairaanhoitajille

Hoitotoimenpiteissa tapahtuneet tapatur- Hoitoymparistossa tapahtuneet tapa-

mat turmat

Raajan puristuminen, k&den venahdys, Nilkan vaantyminen, liukastuminen,
potilassiirto, torm&aminen, raajan puristuminen,
elvytyksessé itsensa satuttaminen, nil- hississé sangyn ja oven véliin jaami-

kan muljahdukset, kompastuminen nen, irtonaisen tavaran paahan putoa-

hoitovalineisiin, potilaan tahaton isku minen

KUVIO 5. Tydympadristostd aiheutuneet vahingot sairaanhoitajille.

5.4.1 Hoitotoimenpiteissa tapahtuneet tapaturmat

Tyoymparistossa sattuu kaikille vahinkoja ja tapaturmia. Hoitotoimenpiteisséa tapahtuneet
tapaturmat ovat tilanteita, joissa sairaanhoitaja on satuttanut itsedan hoitaessaan potilasta
eli sairaanhoitajalla on ollut potilaskontakti tapaturman sattumisen hetkell&.
Yleisimmaéksi hoitotoimenpiteissa tapahtuneeksi tapaturmaksi ilmoitusten perusteella
nousi potilassiirroissa tai nostoissa tapahtuneet vauriot sairaanhoitajille. IImoitusten
perusteella ndma olivat selkéan tai kateen kohdistuneita rasituksia.

Potilas piti auttaa g-tuoliin ja nostaa sitten takaisin... hoitajat joutuivat nostamaan potilaan ylos
takaisin sankyyn..... Hoitajia sattui selkaan ja kuormitus oli kova

Muita hoitotoimenpiteissa tapahtuneita tapaturmia olivat raajan puristuminen tai valiin
jadminen, kaden vendhtdminen, térmaaminen, kompastuminen valineisiin, nilkan
muljahtaminen ja potilaan tahattoman iskun kohteeksi joutuminen.
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5.4.2 Hoitoymparistossa tapahtuneet tapaturmat

Hoitoymparistossa tapahtuneet tapaturmat ovat tilanteita, joissa ei oltu potilaskontaktissa
tai suorittamassa hoitotoimia. Tapaturmia olivat nilkan vaantyminen, raajan
puristuminen, hississa sangyn ja oven véliin jadminen tai irtonaisen tavaran paahan

putoaminen.

Liukastuin Teholla ...Kaaduin ja 16in paani seka oikean jalan nilkka vaantyi. Vasempaan

polveen tuli ihorikkouma. Otsaan tuli kuhmu ja turvotusta.

5.5 Tyo6n organisointiin liittyvat vaara- ja haittatapahtumat

Ty0On organisointiin liittyvat vaara- ja haittatapahtumat liittyivat itse tyon organisointiin

tai tyon organisointiin tydéryhmaén sisalla (Kuvio 6).

Tyon organisointiin liittyvét vaara- ja haittatapahtumat

Tydn organisointi Tyon organisointi

tyoryhman sisalla

Henkilokunnan vaje Tartuntavaarallisen potilaan hoitami-

tyOvuorossa nen tietdmatta

Kuvio 6. Tyon organisointiin liittyvat tapahtumat.

5.5.1 Tyo6n organisointiin liittyva puute esimiestasolla liittyvat ilmoitukset

Teho-osastolla hoidettavat potilaat olivat hoidon tarpeeltaan niin vaativia, ettd heidén
hoitonsa vaati usean hoitohenkilokunnan jasenen tiettyyn hoitotoimenpiteeseen.
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Y6vuoron hoitajien maara liian vahdainen... Tehovalvonnassa kolme potilasta ja kaksi hoitajaa.
Hoitajien maara liian vahainen, koska yksi hoitaja jéi toisen hoitajan ruokailutaukojen ajaksi
kolmen potilaan kanssa huoneeseen. Tehon puolella myds niukka miehitys, sieltd ei paasty

tauottamaan.

5.5.2 Tyo6n organisointi tydryhman sisalla

Ty0On organisointi tyoryhmén sisalld piti sisallaan tilanteita, joissa hoitohenkilokunnan
jasenet olivat hoitaneet vuoronsa aikana tartuntavaarallista potilasta ilman oikeanlaisia
varotoimia. Hoito oli tapahtunut tavanomaisin varotoimin oikeanlaisen tiedon puutteen
takia ilman merkintaa potilasasiakirjoissa.

5.6 Tyomatkoilla tapahtuneet tapaturmat

Hoitohenkilokunnalle sattuneita tapaturmia pitéda sisallaadn vaara- ja haittatapahtumat
heidén tullessaan toihin tai heiddn mennesséan toisté kotiin (Kuvio 7).

Tyomatkoilla tapahtuneet tapaturmat

Hoitohenkilokunnan Hoitohenkildkunnan

Muut tydmatkatapa-

tapaturmat tapaturmat kotiin lah-

turmat
toihin tullessa tiessa

. Pyoralla kaatumiset,
Kaatumiset ja porras-

Kaatumiset ja pyorélla e . liukastumiset ja
_ kéaytavan valaistuksen

kaatumiset . henkil66n
puuttuminen

tormaaminen

Kuvio 7. Tyomatkoilla tapahtuneet tapaturmat.
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Toihin tultaessa hoitohenkilokunnalle sattui pyorélla kaatumisia tai liukastumisia, jotka
johtivat kaatumiseen. Suurin osa ilmoituksista sattui sairaalan alueella. Kaatumisia oli

tapahtunut myos kotipiha-alueella tyontekijan l&htiessa toihin.

Ajoin pyo6ralla...matkalla toihin..... Tipuin satulasta ja vasen polvi sekd k&mmen osui maahan

lujasti. P&a taréahti myos, mutta onneksi oli kypara péassa. Liu’uin mahallani hetken...

Toistd kotiin lahtiessé kirjatuissa HaiPro-ilmoituksissa tapaturman syy oli polkupyoralla
kaatuminen, maan liukkaus tai muut liikenteen kayttajat. Myos tormayksia muihin

henkildihin oli tapahtunut sairaala-alueella.

L&hin... rakennuksen py6raparkilta pyérailemaan kohti - ....klinikan kohdalla liukas kohta,

johon kaaduin pyéralléani oikealle jalalle/kadelle.

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

turvallisuusriski ja tasta tehtiin ilmoitus.

- - porraskaytavaan ei syty valoja ilta- ja yéaikaan. Henkilokunnan pukuhuoneet ovat - - 1
kerroksessa, kulku kantasairaalaan... krs. tunnelin kautta. Iltavuorosta pois lahtiessa klo 20.30
jalkeen, aamuun tullessa ennen klo 7 valot ovat poissa. Sama tilanne edellisena viikonloppuna

yovuoroon tullessa ja lahtiessa.

5.7 Muut mahdolliset vaaratilanteet

Muita ilmoitettuja tapahtumia olivat laheltd piti -tilanteet, joihin kuuluivat potilaalta
I6ytynyt terdase, jota ei oltu kirjattu omaisuuden tarkastuksen jalkeen. Hengityskasetin
alustalta 16ydetystd mikrobikasvusta oli tehty ilmoitus testitulosten saavuttua.
Huoneldmpatiloihin oli my6s kiinnitetty huomiota, kun oli koettu hoitohuoneen olevan

lilan kuuma tai liian kylma4 ja se vaikutti tyontekoon.
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6 POHDINTA

6.1 Luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden Kkriteereitd ovat uskottavuus, siirrettavyys,
riippuvuus ja vahvistettavuus. Uskottavuus pitad sisalladan koko tyoprosessin tarkan ja
selkedn Kkirjaamisen seka sen ettd erilaiset luokitukset ja luokat ovat aineistoa hyvin
kuvaavia. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 197-198.) Téssa opinndytetydssa
olemme Kirjanneet tutkimusprosessin eri vaiheet selkedsti, jotta tutkimusmenetelmg,
analyysin eri vaiheet ja tulokset avautuvat lukijalle. Tulokset olisi voinut Kirjata viela
laajemmin, silla alkuperdiset HaiPro-ilmoitukset puuttuvat liitteistd, mutta tallgin
ilmoitusten tekijoiden yksityisyytta olisi vaarannettu, mika olisi eettisesti arvelluttava
teko. Alkuperdisten ilmoitusten sisallon lisdédminen olisi lisdnnyt opinnéytety6n
uskottavuutta. Opinndytetydssd olevien suorien lainausten tarkoitus on Kkuvata
alkuperdisten HaiPro-ilmoitusten luonnetta ja antaa lukijalle ymmarrystd, mita ne pitavat

sisallaan.

Siirrettdvyys tarkoittaa sitd, kuinka hyvin opinndytetydmme tuloksia ja havaintoja
voidaan kéyttaa vastaavissa tilanteissa. Kaytannossa se tarkoittaa opinnaytetydprosessin
kaikkien vaiheiden erittelya ja esittelyad tarkasti (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2013, 198). Tamén opinnaytetyon tuloksia, tulosten tarkastelua ja niiden
kehitysehdotuksia voidaan kayttda apuna muissa sairaaloissa ja muillakin osastoilla kuin
teho-osastoilla. On kuitenkin huomioitava, ettd tulokset kuvaavat vain yhden
sairaanhoitopiirin teho-osastoa, joten opinndytetyon tuloksia ei sellaisenaan voida

soveltaa muilla osastoilla.

Riippuvuus tarkoittaa sitd, ettd olisivatko tulokset samat, jos tutkimus eli téassé
tapauksessa opinnaytety® toistettaisiin samassa ymparistossa (Polit, Beck 2012, 585).
Opinndytetyén tulosten tarkastelu, analyysi ja luokkien muodostaminen ovat
opinnaytetyon tekijoiden omia tulkintoja aineistosta. Jos tdmdn saman opinnaytetyon
tekisi joku toinen, aineisto on sama, mutta tulosten analysointi ja luokittelu

todennakoisesti eroaisivat.
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Vahvistettavuus tarkoittaa sitd, miten tutkimuksen lukija voi seurata tutkimuksen kulkua
ja eri vaiheita (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 198). Opinndytetyon tekijat
ovat avanneet omaa ajattelumaailmaansa tuomalla esiin muodostamansa luokituksen
(Liite 1) seka Kkirjanneet aineistoldhtdisen siséllénanalyysin eri vaiheet auki.
Opinnaytetyossa on nahtavilla luokituskuvio liitteissa (Liite 1), joka lisda opinnaytetyon

vahvistettavuutta.

6.2 Eettisyys

Opinndytety6td ohjanneen tutkimusetiikan térkeitd periaatteita ovat ihmisarvon
kunnioitus, oikeudenmukaisuus, hyodyllisyys ja henkildiden anonymiteetti. (Polit &
Beck 2012, 152.) Hyodyllisyytté tarkasteltaessa voidaan todeta hy6tyjen ilmenevéan heti
tai my6hemmin tulevaisuudessa. Opinnéytetyon tarkoituksena on tuottaa hyotyad ihmisille
ja kohdennettuna tyéeldmakumppaneille. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013,
218.) Anonymiteetti turvattiin tydssé siten, ettd suoria lainauksia lyhennettiin, ja
mahdolliset tunnistettavuudet poistettiin ilmoituksista. Kdytanndssa tama tarkoittaa muun
muassa sitd, ettd tulosten kirjaamisessa valtimme lainauksia, joista voisi tunnistaa

tietynlaisia murteita tai tietynlaisia ilmaisuja ké&yttavat henkilot.

Opinnaytetyossa kaytetyt HaiPro-ilmoitukset ovat tekijoiden kokemuksia ja heidan
kuvauksia tapahtumista. N&in ollen tyontekijoiden tehdyistd ilmoituksista on varmasti
enemman hyotyd kuin haittaa tydyhteison tyoturvallisuudelle. Opinnéytetyon tekijat
kuitenkin pohtivat, ovatko he saaneet kaikki tutkimusaiheeseen liittyvat HaiPro-
ilmoitukset. Opinnéytetyén tekijat saivat aineiston suoraan HaiPro-tietokannan
luokittelemana eivétka itse olleet vaikuttamassa valintaan tai valikoimassa aineistoa.
IiImoitusten kirjaaminen on vapaaehtoista, opinndytetyon tekijoilla ei ole nékyvyytta
siihen, kuinka kattavasti tapaturmat ja lahelté piti —tilanteet oli kirjattu eli kuinka paljon
sellaisia tapaturmia tai lahelta piti —tilanteita tuon kolmen vuoden aikana tapahtui, joita

ei kirjattukaan HaiPro-jarjestelméaan.

Tyon teossa kaytettiin opinnédytetyontekijoiden nékemysten mukaan oikeanlaisia
kaytantoja ja salassapitovelvollisuutta pidettiin ylla ké&siteltdessd HaiPro-ilmoituksia.
Analyysia tehtiin vain organisaation madradmassa sovitussa tilassa ja aineistoa sailytettiin

lukitussa kaapissa yhteistyokumppanin osoittamassa tilassa. Aineiston késittely tapahtui
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sovitussa tilassa sind ajankohtana, joka sovittiin teho-osaston esimiehen kanssa.
Tutkimusaineisto jai yhteistydkumppanin osoittamaan tilaan, mutta aineiston kasittelysta
syntyneet muistiinpanot Kirjattiin sdhkdisend. Tutkimusaineisto jétettiin organisaatioon

havitettavaksi.

6.3 Tulosten tarkastelu, johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Tuloksia tarkasteltaessa voidaan ndhda, ettd yleisimmat tyoturvallisuutta heikentévat
tekijat teho-osastolla olivat henkisen ja fyysisen vakivallan kohteeksi joutuminen,
erilaiset fyysiset oireet jotka johtuivat tydympdristostd teho-osastolla sek& erilaiset

tapaturmat tyontekijoille heidén ollessaan tyévuorossa.

Suurin ty6turvallisuutta heikentavé tekijé teho-osastolla, joka ndiden tulosten perusteella
tulee esille, on vakivallan uhka. Téhén uhkaan kuuluvat fyysinen- ja henkinen vékivalta
hoitohenkilokuntaa kohtaan. Terveydenhuollon tyokentdt ovat paikkoja, joissa esiintyy
keskimaaréistd enemman tyopaikkavakivaltaa myds muiden tutkimusten mukaan
(TyOsuojelu n.d). TyoOpaikkavékivaltaa ja sen wuhkia on tutkittu paljon, ja
hoitohenkilokuntaa ja erityisesti sairaanhoitajiin kohdistunutta vakivaltaa pyritaan
ehkdiseméaan ennalta. Vékivallan ennaltaehkdisyn ja hallinnan tulisi olla organisaation
tavoite. Suunnitelman tekeminen, ohjeistaminen ja johtaminen ovat tarkeitéd edellytyksia
turvallisuudelle. (Vasara, Pulkkinen & Anttila 2012, 2.) Teho-osastolla esiintyy paljon
erilaista vakivaltaa, joka kohdistuu hoitohenkilokuntaan. Tyoturvallisuutta tulee arvioida
useasti ja hoitohenkilékunnalle annetaan riittdvasti informaatiota, koulutusta ja
toimintaohjeita erilaisten mahdollisten vakivaltatilanteiden varalta tydpaikalla. Selkeat

toimintaohjeet ja hyva koulutus edesauttavat ennaltaehkdisemaan ja vdhentdmaan riskejé.

Tyon organisointiin  liittyneitd  puutteita  kasiteltiin  tdssa  opinnéytetydssa
hoitohenkilokunnan nékékulmasta. Koettiin esimerkiksi, ettd tyontekijoitd oli vuorossa
lilan vahan ja tyon kuormittavuus liian suuri verrattaessa naita toisiinsa. Téhan ei liittynyt
se, ettd tyontekija olisi sairastunut kesken vuoron vaan vuorosuunnitteluun olisi kaivattu
lisad miehitystd. Miehityksen vajaus tydvuorossa altistaa myods vékivallalle. Yksin
tyoskentely altistaa vakivallalle tyopaikalla. Vaikka wvuorossa olisikin toinen
sairaanhoitaja voi hén olla kiinni muissa tehtdvissé tai toisessa huoneessa, eika talléin ole

lasnd tilanteeseen mentéessa. (Tydsuojelu n.d.) Tydvuorosuunnittelun tulisi olla jatkuvaa
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ja joustavaa siten, ettd tyévuoroittain voitaisiin arvioida tyontekijoiden riittavyytta seké

tyon kuormittavuutta ja muokata tyGvuoroja sen mukaisesti.

Osa erilaisista fyysisista oireista, joista HaiPro-ilmoituksia oli tehty, kyettiin liittdm&én
sisdilman laatuun teho-osastolla. HaiPro-ilmoituksia oli myds erilaisista tilanteista
tyopaikalla, joissa hoitohenkil6kunta altistui tapaturmille. Tyopaikan siséilman ja
yleisten tydskentelytilojen seka valineiden tulee olla suotuisat tydnteolle ja turvallisuutta

yllapitavat. Myds perehdytys tyotehtéviin ja valineiden kayttoon on tarkeda hoitotydssa.

Opinndytetyontekij6illd on seuraavanlaisia jatkotutkimusehdotuksia. Millaisia muita
HaiPro-ilmoituksia teho-osastolla tai muilla osastoilla tehd&d&n? Voisiko muut ilmoitukset
tuoda lis&a kattavuutta koskien tydturvallisuuta? Toinen jatkotutkimusehdotus on tehda
vastaavanlainen HaiPro-analyysi potilasturvallisuutta vaarantavista tekijoista teho-
osastolla. Kolmantena jatkotutkimusehdotuksena olisi selvittdd miten HaiPro-
ilmoituksien perusteella on kehitetty tai voidaan kehittdd tyoturvallisuutta edistavia
asioita. Tallaisen tutkimuksen myo6té voitaisiin ndhdé potilasturvallisuuteen vaikuttavia
tekijoitd ja etsid yhteisia tekijoitd potilasturvallisuudesta ja ty6turvallisuudesta, jotka

vaikuttavat turvallisuuteen organisaatiossa.

6.4 Muita huomioita

Opinnaytetyon tekijoiden yhteisty6 sujui hienosti. Ajatusmaailma ja kiinnostus aihetta
kohtaan oli samanlainen. Molemmat tekijédt pitivat kiinni sovituista aikatauluista ja
molemmat tekivat osansa, ottaen toisen mielipiteet huomioon. Kriittinen ajattelu on ollut
l4snd ja sovituista eettisista periaatteista on pidetty kiinni koko opinndytetydn prosessin
ajan. Opinnaytety6 auttaa kehittdméan sen tekijoitddn ammatillisesti opettaen hoitotyon
turvallisuudesta, asiakaspalvelutydstd, arkaluontoisen materiaalin késittelystd seka
HaiPro-ilmoitusjarjestelmastd.  Opinndytetyon tekijat pystyvat nyt paremmin
varautumaan mahdollisiin haittatapahtumiin ja tietavat toimintatavasta, miten kyseiset

tapaukset tulee kasitella.

Opinnaytetyolle asetettu tehtdva ja tavoite tayttyivat. Koemme, ettd tuloksista on hyotya
esimiesty6lle organisaatiossa esimerkiksi tyévuorojen suunnittelussa. Opinnédytetyosta on
hy6tya sairaanhoitajien ja sairaanhoitajaopiskelijoiden perehdytyksessa
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osastotydskentelyyn teho-osastolla. Sairaanhoitajaopiskelijoille opinnédytetydn tuloksista
on hyotya, koska voidaan tehokkaammin opastaa ja opettaa haitta- ja vaaratapahtumista
hoitoty0ssé ja tuoda esiin tyoturvallisuuden merkitystd ja tukea sitd. Opinndytetyon
tekijat saivat kattavan tiedon HaiPro-jarjestelman kaytostda ja ovat kykenevaisia
kayttdmaan ja opastamaan muita sen kéytossad. Tyo6turvallisuudesta opinndytetyon tekijéat

saivat laajan kuvan.

Opinnaytetyon aihe valittiin kiinnostuksen pohjalta. Molempia tyon tekijoitd kiinnosti
teho-osaston sairaanhoitajien tyonkuva ja tyoturvallisuus, joten valinta ei ollut vaikea.
Ty6eldaman yhteisty6taho oli hyvin mukana ja antoi selvat ohjeet ja toiveet, millainen ty6n
tulisi olla ja mitd asioita he toivoivat ty6lta. Aineiston kasittelyssd koimme hankaluutta
aikataulun viivastymisen vuoksi. Opinndytetyon suunnitelman ja lupa-asioiden
hyvaksymisen jalkeen aineiston saamisessa kului ylimaardista aikaa johtuen erindisista
syistd. Kun saimme aineiston ja sopivan tilan organisaatiosta, pdédsimme késittelemééan
aineistoa. Opinndytetydon ohjaaja auttoi monissa tilanteissa, joita tuli vastaan
opinndytetydon suunnittelussa, tulosten kaésittelyssd ja kokonaisen tuotoksen
aikaansaannissa. Tutkimusaineistoa kasiteltiin usean pdivan ajan lukien ja erilaisia
luokitteluja tehden. Molemmat opinndytetyon tekijét lukivat tutkimusaineiston l&pi ja
tekivat yhdessé paatokset luokitteluista ja pelkistyksistd. Opinndytetyohon tulosten esille
tuonti myos jaettiin puoliksi ja molemmat opinnaytetyon tekijat lukivat ja kommentoivat

toistensa tyon tulosta, josta muovautui lopullinen tuotos.
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Liite 2. Aineiston ala- ja ylaluokat, seka ylaluokkia jasentelevat luokat ja paaluokat

Teho-osaston tyoturvallisuus hoitohenkilokunnan kokemana

HaiPro —ilmoitusten perusteella (Paaluokka)

HOITOHENKILOKUNNAN KOKEMA  TYOTURVALLISUUS TEHO-
OSASTOLLA

Hoitohenkilékunnan kokema henkinen vékivalta

Henkinen vakivalta 9kpl (4 uhkailu, 5 haukkuminen)

Omaisten aiheuttama henkinen vékivalta 3kpl

Hoitohenkilékunnan kokema fyysinen vékivalta

Fyysisen vékivallan yrittdminen 8kpl (5 potkuyritys, 3 lyontiyritys)
Hoitohenkilokunnan k&den satuttaminen (6 puristaa, 3 vaantaa)
Hoitohenkilokunnan lydminen 6kpl

Hoitohenkilokunnan potkaiseminen 6kpl

Hoitohenkilokunnan raapiminen

Hoitohenkilokunnan pureminen

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

OMAN TYON SUUNNITTELUSSA JA TOTEUTTAMISESSA HAVAITUT
VAARA- JA HAITTATAPAHTUMAT

Sairaanhoitajien kayttamaan laiteteknologiaan liittyvat ongelmat

Kaatumisen vaara (Huomioitu johtoja sekalaisesti ja roikkuva sdhkdpistoke joissa vaaran
paikka)

Sahkoiskuvaara (johtuen rikkindisesta johdosta laitteessa joka kiinni seindssé)

Oman tyon suunnitteluun ja toteuttamiseen liittyvat ilmoitukset

Ampulliin k&den viiltdminen

altistuminen verelle 4kpl (verisilld saksilla haava, dialyysikoneen letkun irtoaminen,
infuusioletkun portin pitdmattdmyys, GEM-ruiskun ilmanpoiston yhteydessa)
Pistotapaturma vaara 2kpl (1 tyotakin taskussa kaytetty lansetti, 1 insuliinikynan neula)
Pistotapaturma 8kpl (1 C-hepatiitti pos.)

Oksennukselle altistuminen (silmaan)

Hengityseritteille altistuminen 2kpl (2 kasvot ja suu)

Hoitovalineiden puutos 3kpl (1 hanskat, 2 nostoliinat)
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Teho-osasto toimintaymparistona (Paaluokka)

HOITOHENKILOKUNNAN HENKILOKOHTAISET FYYSISET OIREET
TYOPAIKALLA

(2017 14kpl marras- ja joulukuussa, 4kpl heiné- ja lokakuussa)
Aistinelinten oireet

Silmien Kirvely/punoitus/kuivuminen 13kpl

Nenéan tukkoisuus

Ihon punoitus 4kpl

Aivastelu 2kpl

Hengityselinten oireet

Aanen kaheys 8kpl

Kurkun karheuden tunne 5kpl

Yska 3kpl

Hengastyneisyys 4kpl

Muita oireita

Paansarky 4kpl

POTILASHUONEIDEN LAMPOTILASTA TEHDYT ILMOITUKSET
(2015 toukokuu ja 2017 toukokuu)
Huoneiston kylmyys (ikkunat auki)

Huoneiston kuumuus

TYOYMPARISTOSTA AIHEUTUNEET VAHINGOT SAIRAANHOITAJILLE
Hoitotoimenpiteissa tapahtuneet tapaturmat

Raajan puristuminen/valiin jadminen 3kpl

Ké&den vendhtdminen

Potilassiirto/potilaan nostaminen 10kpl (7 selk&, 1 jalka, 1 olkapaa, 1 ranne)
Torméaminen 4kpl

Elvytyksessa itsensa satuttaminen (sadren ja kéden kipeytyminen)

Kompastuminen 3kpl (infuusioletkuja tai séhkdpiuhoja)

Nilkan muljahtaminen

Potilaan tahaton isku

Hoitoymparistdssa tapahtuneet tapaturmat

jalan vaantyminen 2kpl
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liukastuminen 3kpl

raajan puristuminen/valiin j&dminen 2kpl
Torméaminen 3kpl

Hississé sdngyn ja oven véliin jadminen

Paan satuttaminen (irtonainen esine tippunut paahén)

TYON ORGANISOINTIIN LIITTYVAT VAARA- JA HAITTATAPAHTUMAT
Tydn organisointiin liittyva puute esimiestasolla

Henkil6kunnan vaje tyévuorossa 6kpl (2 yo, 1 ilta, 3 ei tietoa)

Tyon organisoinnin puute tyéryhman sisalla
Tartuntavaarallisen potilaan hoitaminen tietamatta 3kpl (2 B tai C —hepatiittipotilaan, 1
MRSA)

TYOMATKOILLA TAPAHTUNEET TAPATURMAT
Hoitohenkilékunnan tapaturmat téihin tultaessa
Kaatuminen 2kpl

Pydralla kaatuminen 2kpl

Hoitohenkilékunnan tapaturmat kotiin lahtiessa
Pyoralla kaatuminen 3kpl
Henkil6on tormaaminen (piha-alueella)

Liukastuminen

Muut tydmatkatapaturmat
Porraskaytavan valaistuksen puuttuminen
Sairaalan piha-alueella liukastuminen 2kpl

Liukastuminen/kaatuminen 3kpl

MUITA TAPATURMIA
Potilaalla hallussa terdase (LOytynyt tavaroista eiké oltu ilmoitettu)
Mikrobin kasvaminen alustalla (Hengityskasetti pseudomonas ja gramnegatiivinen

sauvabakteeri)
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