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muustilanteessa seka tutustuttaa Pohjois-Kymen sairaalan vastaavat sairaanhoitajat
suuronnettomuussuunnitelmasta luotuun tarkistuslistaan. Suuronnettomuussuunnitel-
maa kiytetddn harvoin harjoituksissa saati kdytdnnossé, koska suuronnettomuus on
usein myos hektinen tilanne, joten siind ole aikaa suuronnettomuussuunnitelman opis-
keluun. Tdménlaiseen tilanteeseen on hyddyllistd ja asiallista luoda vastaavan hoitajan
tueksi tarkistuslista.

Tarkistuslistan luomisen apuna kéytettiin muita jo tydeldmassd kdytossd olevia tarkis-
tuslistoja, ja asiasiséltd luotavaan tarkistuslistaan kirjoitettiin perustuen Pohjois-
Kymen sairaalan ylldpitdmaan suuronnettomuussuunnitelmaan.

Opinndytetyon konkreettisena tuloksena syntyi yhden A4-paperiarkin kokoinen tarkis-
tuslista. Tarkistuslista jaettiin kolmeen osaan: ensimmaéinen ja kolmas osa toimivat
muistin tukena, toinen osa koostuu tehtivista tyokohdista. Vérien ja tarkistuslistan ja-
ottelun avulla pyrittiin parantamaan kéytettavyytta.



ABSTRACT

KYMENLAAKSON AMMATTIKORKEAKOULU

University of Applied Sciences

Emergency Care

HARTIKKA, JOONAS Checklist to North Kymi hospital emergency room’s triage

MALMSTROM, LAURI nurses for mass casualty incidents

Bachelor’s Thesis 57 pages + 4 pages of appendices

Supervisor Péivi Méenpai, Director of Education, Social and Health
Care, MNSc

Commissioned by City of Kouvola

March 2013

Keywords Checklist, mass casualty incident, emergency room

In the beginning of the year 2011 the City of Kouvola took responsibility of organiz-
ing the special health care. This caused changes to operation models in the area and in
that case North Kymi Hospital’s plan for mass casualty incidents was revised. The
aim of this thesis was to create a checklist to the North Kymi Hospital emergency
room’s triage nurses for mass casualty incidents.

The goals were to make the checklist as lucid and short as possible, to improve hospi-
tal’s emergency room triage nurses readiness to act in mass casualty situations and al-
so to introduce the checklist based on to the plan for mass casualty incidents to North
Kymi hospital triage nurses. The plan for mass casualty incidents is rarely used in
practice and mass casualty incident is generally a very hectic situation and for that
reason there is no time to study the plan. For a situation of this nature it is very useful
and pertinent to create a checklist.

Already existing checklists were utilized in creating the checklist for North Kymi hos-
pital triage nurses. The content of the checklist was written based on the plan for mass
casualty incidents.

The tangible result of this thesis was one A4 sized checklist. The checklist was divid-
ed into three parts, the first and the third part’s function is to support the users
memory and the second part consists of the critical tasks that have to be done. The
colors and divisioning in the checklist were used to improve the checklist’s usability.



SISALLYS

TIIVISTELMA

ABSTRACT

1 TAUSTA JA TARKOITUS

2 OPINNAYTETYON TAVOITTEET
3 PAIVYSTYSPOLIKLINIKKA

3.1 Paivystyspoliklinikan péivittdinen hoitoprosessi

3.2 Pohjois-Kymen sairaala

4 SUURONNETTOMUUS

4.1 Johtaminen ja hilytysohje
4.2 Onnettomuustyypit

4.2.1 Tulipalo
4.2.2 Tielitkenneonnettomuus
4.2.3 Raideliikenneonnettomuus
4.2.4 Rakennussortuma
4.2.5 Kemikaalionnettomuus
4.2.6 Ré&jdhdysonnettomuus
5 SUURONNETTOMUUSTOIMINTA POHJOIS-KYMEN SAIRAALASSA

5.1 Pohjois-Kymen sairaalan tehtdvit suuronnettomuustilanteessa
5.2 Potilaiden hoitomahdollisuudet

5.3 Halytystyypit ja onnettomuusluokitus

5.4 Johtosuhteet

5.5 Viestilitkenne

5.5.1 Ilmoitus suuronnettomuudesta vastaavalle hoitajalle
5.5.2 Viranomaisten vélinen yhteydenpito viranomaisverkossa
5.5.3 Muu tiedotus sairaalan siséltd

6 TARKISTUSLISTA

6.1 Tarkistuslistan taustaa

6.2 Tarkistuslista terveydenhuollossa

10

11

12
13

14
17
19
23
23
24
25

25
26
27
29
31

31
32
32
33

33
34



7 TUOTTEEN LUOMINEN

7.1 Tarkistuslistan luonnostelu
7.2 Tarkistuslistan luomisen metodi
7.3 Tarkistuslistan prototyypin tuottaminen

7.4 Tarkistuslistan viimeistely

8 POHDINTA

LAHTEET

LIITTEET

8.1 OpinndytetyOprosessi
8.2 Opinndytetyon tulosten tarkastelu ja luotettavuus

8.3 Opinndytetyon hyddynnettdvyys ja jatkotutkimusehdotukset

Liite 1. Kenttdintubaation tarkistuslista FH10
Liite 2. Ladkintdjohtajan toimintakortti

Liite 3. Surgical Safety Checklist

Liite 4. Saatekirje

35

37
39
40
43

43

44
47
48

50



1  TAUSTA JA TARKOITUS

Turvallisuustutkintalain (2011/525: 2 §) mukaan suuronnettomuus on onnettomuus,
jota on kuolleiden tai loukkaantuneiden taikka ympéristoon, omaisuuteen tai varalli-
suuteen kohdistuneiden vahinkojen méairin taikka onnettomuuden laadun perusteella

pidettiva erityisen vakavana (Turvallisuustutkintalaki 20.5.2011/525).

Opinndytetyon idean kehittely alkoi jo keviélld 2012. Alun perin hahmottelimme,
omasta kiinnostuksestamme johtuen, opinndytetydta liittyen jollakin tapaa suuronnet-
tomuuteen. Myds idea Pohjois-Kymen sairaalasta opinndytetyon kohteena oli esilla
varhain, koska molemmat timén opinndytetyon tekijoistd olivat suorittaneet ensiavun
tyOharjoittelunsa kyseisessé sairaalassa. Lopullinen idea, tarkistuslista vastaavalle hoi-
tajalle suuronnettomuussuunnitelmasta, tuli Pohjois-Kymen sairaalan paivystyksen

hoitajalta.

Pohjois-Kymen sairaalalla on kiytdssdédn kesélld 2011 uusittu suuronnettomuussuun-
nitelma. Suunnitelmassa yhdistettiin vanha Kuusankosken aluesairaalan suuronnetto-
muussuunnitelman ja Kouvolan terveyskeskuspéivystyksen suuronnettomuussuunni-

telma. Suunnitelmaa paivitetddn tilld hetkella.

Kouvolan kaupunki otti erikoissairaanhoidon Kymenlaakson sairaanhoitopiiriltd
omaksi toiminnakseen vuoden 2011 alusta. Téll6in Kuusankosken aluesairaala muut-
tui Pohjois-Kymen sairaalaksi ja Kuusankosken aluesairaalan ensiavusta tuli Kouvo-
lan (Pohjois-Kymen sairaalan) paivystys. Kouvolan kaupungin terveyskeskuspdivys-
tys siirtyi osaksi Pohjois-Kymen sairaalan péivystystd Sairaalanméelld kesdlla 2011.
Tadmaén jdlkeen kaikki Kouvolan kaupungin piivystystoiminnot olivat samoissa tilois-
sa. Attendo tuotti helmikuuhun 2012 asti terveyskeskuspdivystyksen, jonka jdlkeen
terveyskeskuspéivystys siirtyi osaksi Kouvolan kaupungin muuta paivystysti. Osa

ladkaripalveluista ostetaan edelleen Attendolta.

Péivystyksessd on 16 koulutettua triagehoitajaa. Triagehoitajuus on jaettu yleislddke-
tieteen ja erikoissairaanhoidon pdivystyksien vélilla. Triage 1 toimii yleislddketieteen
paivystyksessd ma — su 7.30-22.00 ja triage 2 ma — su 24 tuntia vuorokaudessa. Tria-
ge 1 vastaanottaa pddasiassa sairaalaan kivelevit potilaat ja hoitaa heiddn hoitonsa

tarpeen arvioinnin. Triage 2 hoitaa ambulanssiliitkenteen. Triage 2 on myds paivystyk-
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sen vastaavana sairaanhoitaja silloin, kun esimiehet eivit ole vuorossa. Niin ollen
muuttuneiden toimintamallien takia on aiheellista tehdd suuronnettomuussuunnitel-

masta myos tarkistuslista.

Opinndytetyon tarkoitus oli alusta asti luoda Pohjois-Kymen sairaalan paivystyksen
kayttoon tarkistuslista. Vastaava sairaanhoitaja pystyy kédyttamaan tarkistuslistaa
suuronnettomuustilanteessa oman muistinsa tukena. Valmis tarkistuslista on tarkoitus
saada vastaavan sairaanhoitajan késien ulottuville kansliaan nikyville paikalle. Niky-
va paikka voi tosin olla epérealistinen suuronnettomuuksien harvinaisuuden takia.
Tarkistuslista tulee mahdollisuuksien mukaan kuitenkin sijoittaa pdivystyspoliklinikan
kansliaan helposti saatavaan paikkaan. Valmiin tarkistuslistan luovutuksen jilkeen
kaikki tekijdnoikeudet siirtyvit opinndytetyon tekijoiltd Kouvolan kaupungille ja Poh-

jois-Kymen sairaalan paivystyspoliklinikalle.

Tamén opinndytetyon tavoitteena on luoda tarkistuslistasta mahdollisimman selked ja
lyhyt, parantaa Pohjois-Kymen sairaalan paivystyspoliklinikan vastaavien sairaanhoi-
tajien valmiutta toimia suuronnettomuustilanteessa seka tutustuttaa Pohjois-Kymen
sairaalan vastaavat sairaanhoitajat suuronnettomuussuunnitelmasta luotuun tarkistus-
listaan. Toivomme onnistuvamme tarkistuslistan luomisessa niin, ettd jopa uusi vas-
taava sairaanhoitaja pystyisi tarkistuslistan avulla suoriutumaan suuronnettomuustilan-
teessa vastaavan hoitajan tehtdvistd kohtuullisesti. Tavoitteena ei kuitenkaan ole kor-
vata tarkistuslistalla vastaavan hoitajan tarvetta tutustua Pohjois-Kymen sairaalan
suuronnettomuussuunnitelmaan. Tarkistuslistan viestintdosio sisdltidd turvaluokiteltua

tietoa, ja tdmén takia kyseiset tiedot on poistettu julkisesta versiosta.

Opinndytetyon kolme keskeistéd kdsitettd ovat tarkistuslista, suuronnettomuus ja pii-
vystyspoliklinikka. Kisitteistd etenkin pdivystyspoliklinikka on osa ithmisten arkea ja
yhteiskuntakdsitettd, mutta silti palvelun jarjestiminen vaihtelee alueittain lain suomi-
en raamien puitteissa. Tarkistuslista ja suuronnettomuus ovat uskoaksemme kasitteina
thmisille tuttuja, mutta niiden tarkempi merkitys on syytd avata. Haluamme pyrkia

helpottamaan kokonaisuuden hahmottamista avaamalla keskeiset kisitteet tarkemmin.
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3

3.1

OPINNAYTETYON TAVOITTEET

1. Helposti omaksuttavan ja yksinkertaisen, mutta silti kattavan tarkistuslistan tuot-

taminen suuronnettomuustilanteisiin

* Helppokayttoisen tarkistuslistan luominen mahdollisesti yllatta-

vddn ja nopeaan tilanteeseen, jolloin ei ole aikaa opetteluun.

2. Parantaa Pohjois-Kymen sairaalan vastaavien sairaanhoitajien valmiutta toimia

suuronnettomuustilanteessa.

3. Perehdyttdd Pohjois-Kymen sairaalan vastaavat sairaanhoitajat suuronnettomuus-

suunnitelmasta tehtyyn tarkistuslistaan.

PAIVYSTYSPOLIKLINIKKA

Lain mukaan potilaalle tulee tarjota, kunnan tai sairaanhoitopiirin jirjestiméni, hdnen
kiireellisesti tarvitsemansa hoito potilaan asuinpaikasta riippumatta. Jotta potilas voisi
saada tarvitsemansa kiireellisen hoidon, tulee kunnan tai sairaanhoitopiirin jarjestai
ymparivuorokautinen péivystys. Potilaan tulee my0s saada tarvittaessa erikoissairaan-
hoitoa tarkoituksenmukaisimmassa sairaanhoitopiirin yksikossd tai muussa toimin-

tayksikossé. (Terveydenhuoltolaki 30.12.2010/1326.)

Tarkein pdivystyspoliklinikan tehtédva on tunnistaa potilaiden joukosta kiireellistd hoi-
toa tarvitsevat, arvioida potilaan vammat ja oireet sekd suunnitella potilaan tarvitsema
jatkohoito. Pdivystyspoliklinikalla voidaan lisdksi tehdd hoitotoimenpiteita ja -
tutkimuksia, joita ei voi siirtdd myohemmaksi. Pdivystyspoliklinikalla annettava hoito
on avohoitoa, joka tarkoittaa sitd, ettei potilasta ole kirjattu sairaalan vuodeosastolle.
Mikali potilaan hoito tai tutkimukset kestdvit yli 15 tuntia, tulee potilas kotiuttaa tai
siirtdd vuodeosastolle hdnesté tehtdvin hoitopddtoksen mukaisesti. (Sopanen 2010, 60-

61.)

Péivystyspoliklinikan péivittdinen hoitoprosessi

Tavallisesti potilas saapuu pdivystyspoliklinikalle ambulanssilla tai itse omalla kyydil-

14. Potilas voi my®0s tulla 1d4kérin ldhetteelld. Saapumista ennen on ambulanssi voinut
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tehdi potilaasta ennakkoilmoituksen, mikali potilaan tila sitd vaatii. Ensihoitajat soit-
tavat potilaasta ennakkoilmoituksen paivystyspoliklinikalle seuraavien kriteerien mu-

kaan:

* Potilaan verenkierrossa, hengityksessa tai tajunnassa on vakava hiirio tai uhka

sellaisesta.

* Potilaan hoidon tulee alkaa ja jatkua vilittomasti sairaalaan saapumisen jal-

keen.

* Potilas aiheuttaa péivystyspoliklinikalla turvallisuus- tai terveysuhan.

Muutoin ensihoitajan oman harkinnan mukaan.

(Sillanpdd 2008, 43.)

Ennakkoilmoituksen jilkeen pdivystyksessd pystytddn tekemddn tarvittavat valmistau-
tumistoimenpiteet, kuten hoitotiimin kokoaminen ennen potilaan saapumista. Ambu-
lanssilla tulleen potilaan hoitovastuu siirtyy sairaalalle, kun ensihoitohenkil6sto on an-
tanut potilaasta sekd suullisen ettd kirjallisen raportin. (Sopanen 2010, 66-67.) Tulo-
vaiheessa potilaalle tehddan kiireellisyysarvio. Potilaat jaotellaan kiireellisyysarviossa
karkeasti ajateltuna niin, etté tarvitseeko kiireellistd hoitoa ja tutkimuksia, vuodelepoa

vai voiko istua ja odottaa. (Koponen & Sillanpda 2005, 71.)

Potilaat pyritddn tutkimaan terveydentilan mukaan, kiireellisimmat ensin. Usein en-
simmadisend potilasta haastattelee ja tutkii sairaanhoitaja. Sairaanhoitaja my0s aloittaa
tarvittaessa vélttiméattomét hoitotoimenpiteet elintoimintojen tukemiseksi. Ladkari
padttda ja vastaa potilaan tarkemmasta tutkimisesta sekd maaréé tarvittavia hoitotoi-
menpiteitd, laboratorio- ja kuvantamistutkimuksia seka ladkityksid. (Koponen & Sil-

lanpaa 2005, 72.)

Hoidon toteutus on jatkuvaa hoitotoimenpiteiden seuraamista ja arvioimista. Paallim-
madisend tavoitteena on potilaan elintoimintojen ylldpitdminen ja jatkohoidon jérjesty-
minen. Etenkin epdvakaan potilaan tilassa voi tapahtua nopeita muutoksia, joiden

huomioiminen ja raportoiminen ovat keskeisid paivystyshoitajan tyossa. (Koponen &
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Sillanpaid 2005, 72.) Paivystyspoliklinikalla tehddin ldhinné valttdméattomid hoitotoi-
menpiteitd. Padtarkoituksena on kuitenkin jatkohoidon tarpeen ja paikan arviointi.

(Sopanen 2010, 60.)

Potilaan jatkohoitopaikan padttdmisestd vastaa potilasta hoitanut 1ddkari. Potilaan jat-

kohoidon tarve riippuu sen hetkisest tilasta, seurannan ja hoidon tarpeesta. (Koponen
& Sillanpdd 2005, 73.) Jatkohoito voi tarkoittaa siirtymistd saman sairaalan sisdlla toi-
selle osastolle tai siirtoa toiseen hoitolaitokseen. Osa potilaista my0s kotiutuu suoraan

paivystyspoliklinikalta. (Sopanen 2010, 70.)

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd saapumisen jalkeen hoitoprosessi etenee potilaan
hoidon tarpeen méarittimiselld, tyodiagnoosin tekemiselld, hoidon aloittamisella ja
jatkohoidosta paattdmiselld (Kuva 1). Potilaan hoito on jatkuvaa arviointia jatkohoito-

paitokseen ja siirron turvaamiseen asti. (Koponen & Sillanpaa 2005, 72.)

Hoidon tarpeen maarittaminen

Tyoddiagnoosin tekeminen ja

hoidon aloittaminen

Jatkohoitopaatoksen tekeminen
ja sen toteuttaminen

Kuva 1 Potilaan hoitoprosessi pdivystyspoliklinikalla (Mukaillen Koponen & Sillan-
paa 2005, 72).

3.2 Pohjois-Kymen sairaala

Pohjois-Kymen sairaala (entinen Kuusankosken aluesairaala) sijaitsee Sairaalanméellad

Kouvolassa. Sairaalassa toimii ymparivuorokautinen péivystys, ldhetteelld hakeudut-
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tavia poliklinikoita, sisdtautien ja kirurgian vuodeosastoja, tehostetun valvonnan yk-
sikko, paivékirurginen osasto, kotoa leikkauksiin tuleville LEIKO-yksikko seka leik-
kausosasto, jonka toiminta on tarvittaessa ympéarivuorokautista. Sairaalassa on myds

laboratorio- ja rontgenpalveluita.

Pohjois-Kymen sairaalan pdivystys on nk. yhteispédivystys. Pdivystys on yksi itsendi-
nen palvelualue, jolla on yksi johtaja ja yksi budjetti. Pdivystys on jaettu neljdan hoi-
tolinjaan: yleisldédketieteelliseen, operatiiviseen, konservatiiviseen paivystykseen seka
hoitajan vastaanottoon. Lokakuussa 2012 aloitti pdivystyksessd uutena toimintana
myo0s 24 tuntia vuorokaudessa toimiva sosiaali- ja kriisipdivystys. Henkilostovakans-
seja on tilld hetkelld palvelupaéllikko/yliladkari, osastonhoitaja, osaston ylilddkéri, so-
siaali- ja kriisipdivystyksen johtaja, 2 14ddkérid, 2 erikoistuvaa 14dkarié, 2 apulaisosas-
tonhoitajaa, 3 sosiaalityontekijaa, 5 kriisityontekijii, sosiaaliohjaaja poliisilaitoksella,
kotiutushoitaja, 40 sairaanhoitajaa, 4 1dhihoitajaa, 3 sairaalavahtimestaria ja 2 huolto-
miestd. Edellisten liséksi pdivystyksessd pdivystdd noin 30—40 etupdivystdjda. Siivous
ja toimistohenkildstd ovat ostettua toimintaa. Henkilokuntaa on péivé- ja ilta-aikaan
tavallisesti 10—12 hoitajaa sekd 4-5 1adkérid, 6isin 4-5 hoitajaa ja 2 144kérid; yoaikaan
yksi hoitajista hoitaa yleislddkaripdivystyksen yopyvit potilaat. Rontgen- ja laborato-
riopalvelut ovat tarvittaessa kaytettdvissd ympéri vuorokauden. (Pohjois-Kymen sai-

raala 2013.)

4 SUURONNETTOMUUS

Pelastustoimen ja terveydenhuollon ndkdkulmasta suuronnettomuudeksi mééritellaan
onnettomuus, jonka hoitamiseksi normaalit pelastustoimen ja terveydenhuollon piivit-
téiset resurssit ovat riittdmattomait. Alueellisesti kdytettdvissd olevien resurssien mééra
voi vaihdella suuresti eri alueiden vélilld, ja titen suuronnettomuus on haastavaa ellei
mahdotonta médritelld valtakunnallisesti esimerkiksi potilasméédran mukaan. Joillakin
alueilla, kuten esimerkiksi Lapissa, jo kymmenen potilaan hoitamiseksi voidaan jou-
tua tekemaéin suuronnettomuushilytys, kun taas toisaalla vastaava tilanne voidaan hoi-

taa normaaleiden péivittdisresurssien voimin. (Kuisma & Porthan 2009, 509.)
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4.1 Johtaminen ja hilytysohje

Lainsddadantd madrittelee aina viranomaisten operatiivisen ja strategisen johtamisen.
Poikkeusoloissa noudatetaan valmiuslakia, joka antaa viranomaisille tilanteen vaati-

mat lisdvaltuudet. (Harju & Martikainen 2006, 33.)

Suuronnettomuustilanteet vaativat aina moniviranomaistoimintaa, ja johtovastuu méé-
rdytyy sen mukaan, minkd viranomaisen toimivaltaan tilanteen johtaminen kuuluu.
Pelastusviranomainen johtaa onnettomuus- ja suuronnettomuustilanteita niin kauan
kuin pelastustoimet jatkuvat, ja niiden péétyttyd johtovastuu siirtyy poliisille tai muul-
le toimivaltaiselle viranomaiselle. (Ojala 2006, 146—147.) Terveydenhuolto vastaa it-
sendisesti ladkinnéllisestd pelastustoiminnasta, ja terveydenhuollolla on myos yleis-
johto esimerkiksi epidemioiden aiheuttamissa suuronnettomuustilanteissa. Maalla ta-
pahtuvissa suuronnettomuuksissa vastuu operatiivisesta kokonaisjohtamisesta kuuluu
pelastustoimelle ja merialueilla vastuu on merivartiostolla. Suuronnettomuustilanteis-
sa ladkintdjohto (Kuva 2) toimii pelastustoimen yleisjohdon alaisuudessa, ja ladkinnal-
lisen toiminnan johtajista kdytetddn lyhenteitd L1, L2, L3 sekd L4. (Harju & Martikai-
nen 2006, 33-35.)

Laakintakomentaja
L1

Sairaanhoitopiirin
johtajaylilaakari

Laakintapaallikko

L2

Sairaanhoitopiirin anestesialagkari /
kirurgiayliilaakari

Ladkintajohtaja L3/

L4

Ensihoitolaakari / ensihoidon
kenttdjohtaja

Kuva 2 Esimerkki lddkintdjohdon organisaatiokaaviosta (Mukaillen Harju & Marti-

kainen 2006, 33-35).
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Useamman toimialan viranomaisten osallistuessa pelastustoimintaan tilanteen johtaja-
na toimii pelastustoiminnan johtaja (PEJ). Suuronnettomuuksissa pelastustoimen joh-
taminen jakautuu onnettomuuspaikalla tapahtuvaan ja onnettomuuden taustalla tapah-
tuvaan laaja-alaisempien resurssien johtamiseen. Toiminta-alueen johtoelin (TOJE)
vastaa johtamisesta toiminta-alueella ja pelastustoiminnan johtokeskus (PEL-JOKE)
vastaa laajempien resurssien johtamisesta. Pelastustoiminnan johtokeskuksen johtaja-
na toimii pelastustoiminnan johtaja ja toiminta-alueen johtoelimen johdossa on toi-
minta-alueen johtaja (TOJ). PEL-JOKE:ssa toimii pelastustoiminnan johtajan lisdksi
edustajia pelastustyohon osallistuvista viranomaisista, asiantuntijoita ja esikunta. TO-
JE:ssa toimii pelastustoimen liséksi poliisin ja lddkinnén edustus. (Kaukonen 2006,

151-153; 157.)

Pelastuslaki mddraa, ettd pelastuslaitoksen tulee yhteistydssa pelastustoimintaan osal-
listuvien, virka-apua antavien viranomaisten sekd Hétikeskuslaitoksen kanssa laatia

hilytysohje pelastustoiminnassa tarvittavien voimavarojen hélyttdmisestd (Pelastusla-
ki 29.4.2011/379). Hélytysohjeen tulee antaa hatdkeskukselle valtuudet toimia hétéil-
moituksen perusteella etupainotteisesti jo ennen ensimmaisen yksikon tai pelastustoi-

minnan johtajan kohteeseen saapumista (Kuisma & Maittid 2006, 37).

Halytysohjeen laatimisesta vastaa sairaanhoitopiirin ensihoidon vastuuldékiri. Ohjetta
valmisteltaessa tulee tehda yhteistyotéd alueellisten ensihoidon palveluntuottajien sekd
aluepelastuslaitoksen pelastusviranomaisten kanssa. (Kuisma & Maitta 2006, 38.)
”Halytysohje on laadittava siten, ettd hatdkeskus voi hélyttdad pelastustoimintaan la-
himmait tarkoituksenmukaiset yksikot riippumatta siitd, miltd alueelta ne ovat.” (Pe-

lastuslaki 29.4.2011/379.)

4.2 Onnettomuustyypit

Todenndkdisimpid suuronnettomuuksien aiheuttajia Suomessa ovat laiva-, lento-,
maantie- ja raideliikenne, tulipalot, kemialliset onnettomuudet seké rakennusten sor-
tumiset. Epatodennikdisimpiin aiheuttajiin kuuluvat muun muassa séteily- ja luon-
nononnettomuudet. Terrorismin uhka, etenkin ttheimmissé asutuskeskittymissa, on

nykypdivina korkeampi ja sithenkin tulee varautua. (Kuisma & Porthan 2009, 509.)

Osiossa kuvaillaan Suomessa ja etenkin Pohjois-Kymenlaaksossa todennikdisimpid

onnettomuustyyppeji: niiden yleisyyttd, erityispiirteitd seka riskitekijoitd. Eri onnet-
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tomuustyyppien yhteydessd on my0s lyhyesti selostettu esimerkkeja Suomessa tapah-
tuneista vakavista onnettomuuksista, joiden yhteydesséd on tehty suuronnettomuushé-
lytys tai varauduttu hilytyksen tekemiseen. Tapausselostuksien tarkoitus tdssd tydssd
on selventdd kuvaa siitd millaiset tapahtumaketjut voivat johtaa suuronnettomuustilan-
teen syntymiseen ja titen vaikuttaa toimintaan sairaaloiden sisélld. Onnettomuuksien
selostuksissa painopiste on pyritty pitiméén tilanteiden johtamisessa, potilaiden méaa-
rissd, hoitopaikkojen toiminnassa ja siind, miten potilaiden hoitopaikat ovat maardyty-

neet. Tapausselostukset perustuvat onnettomuuksista tehtyihin tutkintaraportteihin.

4.2.1 Tulipalo

Tulipalot luokitellaan pelastustoimen tilastointijérjestelmissi rakennuspaloihin, maas-
topaloihin, litkennevélinepaloihin ja muihin tulipaloihin. Eniten ihmisten turvallisuut-
ta uhkaavat tulipalot kohdistuvat hoitolaitoksiin joissa suuri osa potilaista on liitkunta-
kyvyttdmid ja titen eivit pysty poistumaan palavasta rakennuksesta ilman ulkopuolis-
ta apua. Teollisuudessa tapahtuvat tulipalot aiheuttavat enemmaén taloudellisia mene-
tyksid kuin ihmisvahinkoja. Lukumaééréllisesti tulipalot jakautuvat eri tulipalotyyppien
valilla suhteellisen tasaisesti: rakennuspalot 25 %, maastopalot 25 %, litkenneva-

linepalot 20 % ja muut tulipalot 30 % kaikista tulipaloista. (Vainio 2006, 237-240.)

Suomessa tulipaloja sattuu vuosittain keskiméérin 12 000, ja vuonna 2012 tilastoitiin
11 802 tulipaloa, joista Kymenlaakson osuus oli 436 tulipaloa (Kuva 3). (Vainio 2006,
237; Kaikki tulipalot kuluvana, edeltidvini ja aikaisempina vuosina koko maassa,
2013; Kaikki tulipalot kuluvana, edeltdvini ja aikaisempina vuosina Kymenlaaksossa,

2013.)
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Tulipalot 2012

436

B Koko maa

B Kymenlaakso

Kuva 3 Tulipalojen méiira vuonna 2012 koko maassa ja Kymenlaaksossa (PRONTO,

2013).

Tyypillisimpid tulipalojen ithmiselle aiheuttamia vammoja ovat hikdmyrkytys ja palo-
vammat. Etenkin rdjdhdysmaisissd tulipaloissa kemikaalien ja polttoaineiden palami-
nen voi aiheuttaa vakavia palovammoja. Tulipalon sattuessa, etenkin korkeissa asu-
musrakennuksissa, voivat ihmiset hédtddntyessddn aiheuttaa itselleen muita vammoja

paetessaan esimerkiksi hyppddamalld parvekkeelta. (Vainio 2006, 241.)

Nokialla, Pitkéniemen sairaalassa, tapahtui 25.1.2007 vakava tulipalo, jonka seurauk-
sena loukkaantui 18 ihmistd. Tulipalo tapahtui sairaalan akuuttipsykiatrian osasto 9:114
(APS 9), jossa palo sai alkunsa osaston vaatenaulakosta osaston potilaan sytyttdméana.

(Tulipalo Pitkdniemen sairaalassa Nokialla 25.1.2007 2007, 12.)

Tulipalo havaittiin nopeasti hoitajien toimesta klo 23:18, jolloin osastolla oli kaksi
hoitajaa ja 18 potilasta. Sairaalan ydosastonhoitaja, joka oli havainnut alkaneen palon
ulkoa, saapui kahden hoitajan avuksi. Hoitajat pyrkivit sammuttamaan tulipalon ka-
sisammuttimella siind kuitenkaan onnistumatta tulipalon nopean etenemisen takia.
Koska paloa ei saatu hallittua, ryhtyivit osaston kaksi hoitajaa ja ydosastonhoitaja
evakuoimaan potilaita ulos rakennuksesta. Hoitajat onnistuivat evakuoimaan yhteensi

kymmenen osaston kahdeksastatoista potilaasta rakennuksen ulkopuolelle, jonka jal-
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keen he jdivat odottamaan pelastustoimen saapumista paikalle. (Tulipalo Pitkédniemen

sairaalassa Nokialla 25.1.2007 2007, 12.)

Halytys tulipalosta saapui Pirkanmaan hatiakeskukseen automaattisesti klo 23:18, ja
hatdkeskus hélytti pelastustoimen vaste-ehdotuksen mukaisesti paikalle pelastusjouk-
kueen klo 23:18:45. Pelastusjoukkue koostui Tampereen keskuspaloaseman palomes-
tari P3:n johtoautosta, kolmesta pelastusyksikdsti ja yhdestd puomitikasautosta. En-
simmaéinen pelastusyksikko oli kohteessa klo 23:30. Paillystopdivystdja P3 otti alkuti-
lanteessa pelastustoiminnan johtovastuun ja alkoi johtaa tilannetta. Saatuaan hétékes-
kuksesta lisdtietoja palavassa rakennuksessa sisélld olevista ihmisistd P3 maarasi hi-
tdkeskusta antamaan lisdhdlytyksen tehtdville ja ilmoittamaan tilanteesta Pirkanmaan
paallikkopdivystdja P2:lle. Tapahtumahetkelld alueen lddkintdesimies L4 oli kiinni
toisella tehtdvélld ja kuuli tulipalosta radiopuhelimen kautta ja otti yhteyttd Pirkan-
maan hétikeskukseen méirdten hilyttimééin ensihoitoyksikoitd kohteeseen. L4 otti
matkapuhelimella yhteytti toiseen alueen hoitotason ensihoitoyksikkdon ja méarasi
toisen yksikon hoitajista toimimaan tilanteessa lddkinnéllisen pelastustoimen johtaja-
na, kunnes L4 vapautuisi itse tehtdvélle. L4 informoi tehtivastd myds Tampereen yli-
opistollista sairaalaa (TAYS) sekd Hatanpdin pdivystysasemaa. (Tulipalo Pitkdniemen

sairaalassa Nokialla 25.1.2007 2007, 13-15.)

Palokunnan toimesta rakennuksesta evakuoitiin kahdeksan thmistd. Onnettomuudessa
yhteensd kahdeksastatoista loukkaantuneesta kahdeksan kuljetettiin Tampereen yli-
opistollisen sairaalan ensiapupoliklinikalle, seitsemén Nokian terveyskeskukseen ja
kolme Hatanpain péivystykseen. Loukkaantuneista viisi oli vakavasti loukkaantunutta
ja kolmetoista lievemmin loukkaantunut. Yksi vakavasti loukkaantuneista ja kaksi lie-
vemmin loukkaantuneista oli sairaalan henkilokuntaa, jotka suorittivat potilaiden eva-
kuointia palon alkuvaiheessa. Muut loukkaantuneista olivat osaston potilaita. Yhta
sormen murtumisesta atheutunutta loukkaantumista lukuun ottamatta kaikki loukkaan-
tumiset aiheutuivat palokaasujen hengittimisen seurauksena. Onnettomuusiltana
Tampereen yliopistollisessa sairaalassa ei tehty suuronnettomuushélytysté tai suuron-
nettomuusilmoitusta. Tapahtumahetkelld yleisraja suuronnettomuudelle oli 20 potilas-

ta. (Tulipalo Pitkdniemen sairaalassa Nokialla 25.1.2007 2007, 20; 22; 38.)
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4.2.2 Tieliitkenneonnettomuus

Liikenneonnettomuudeksi maaritelldén litkennetapaturma, jossa on ollut osallisena ai-
nakin yksi litkkuva ajoneuvo ja ajoneuvon litkkumisesta on aiheutunut omaisuusva-

hinko ja/tai henkilovahinko (Liikenneonnettomuudet maanteilld 2011, 8).

Suomessa tietoja litkkenneonnettomuuksista kerdtién poliisin tietojarjestelméédn (PAT-
JA), vakuutusyhtididen liikkennevahinkorekisteriin (LVK) seki sairaaloiden hoitoil-
moitusrekisteriin (HILMO). Tilastokeskus perustaa viralliset tilastonsa litkenneonnet-
tomuuksista poliisin tietojirjestelmén tietoihin. (Litkenneonnettomuudet maanteilld
2011, 10.) Liséksi sisdministerion alainen Pelastustoimi kerdi tilastoja litkkenneonnet-
tomuuksien midrastd. Tastd syysté tiedot onnettomuuksien lukumaéréstd vaihtelevat

tietoldhteesta riippuen.

Tilastokeskuksen mukaan vuonna 2011 (Kuva 4) Suomessa tapahtui yhteenséd 33 416
tielitkenneonnettomuutta, joista 6 135 johti loukkaantumiseen ja 271 kuolemaan (Tie-
litkkenneonnettomuudet 2011, 22). Pelastustoimi sai vuonna 2012 liikenneonnetto-
muuksista johtuvia tehtdvid koko maassa 14 163 kappaletta, joista Kymenlaakson alu-
eella tapahtui 513 kappaletta (Liikenneonnettomuudet edeltdvini, kuluvana ja aikai-
sempina vuosina Kymenlaaksossa 2013; Liikenneonnettomuudet edeltdvina, kuluvana

ja aikaisempina vuosina koko maassa 2013).
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Tieliikenneonnettomuudet 2011

271

M Kaikki yhteensa
B Loukkaantumiseen johtaneet

& Kuolemaan johtaneet

Kuva 4 Tieliikenneonnettomuuksien médra vuonna 2011 (Tilastokeskus, 2011).

Perjantaina 19.3.2004 klo 02:08 tapahtui Ainekoskella, valtatie 4:114 Konginkankaan
kohdalla, raskaan ajoneuvoyhdistelmén perdvaunun ja linja-auton yhteentormays.
Ajoneuvoyhdistelmalld oli kuormanaan raskaita (800 kg/kpl) paperirullia ja linja-
autossa oli tapahtumahetkelld 36 matkustajaa. Onnettomuuden seurauksena sai sur-
mansa 22 ihmisté, joista yksi oli linja-auton kuljettaja ja loput kuolonuhrit olivat linja-
auton matkustajia. Ajoneuvoyhdistelméan kuljettaja ei loukkaantunut. Hengissé selvin-
neet linja-auton matkustajat loukkaantuivat kaikki vakavasti. (Raskaan ajoneuvoyhdis-
telmin linja-auton yhteentdrmays valtatie 4 Ainekosken Konginkankaalla 19.3.2004

2004, 1.)

Onnettomuus tapahtui, kun ajoneuvoyhdistelméan perdvaunu alkoi heittelehtid ja ajau-
tui vastakkaiselle kaistalle, jolloin vastakkaisesta suunnasta tullut linja-auto tormési
perdvaunun etuseinddn. Linja-auton etuosa murskautui tormayksessé tiysin ja ajoneu-
voyhdistelmaésti irronneen perdvaunun etuseind tunkeutui linja-auton matkustamotilan
puoliviliin asti perdvaunun kuormana olleiden paperirullien painamana. Ajopiirturitie-
tojen perusteella molempien ajoneuvojen nopeus térmiyshetkelld oli 70 km/h. (Ras-
kaan ajoneuvoyhdistelmin linja-auton yhteentdrmdys valtatie 4 Ainekosken Kongin-

kankaalla 19.3.2004 2004, 2.)
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Hatékeskus sai ilmoituksen onnettomuudesta klo 2.08 ja halytti paikalle aluksi nelja
pelastustoimen yksikkod ja neljd sairaankuljetusyksikkdd. Myohemmin tehtéville
osallistui yhteensi 11 sairaankuljetusyksikkdd. Onnettomuuspaikalle saapui myds Ai-
nekosken terveyskeskuksen lddkérin sisdltdnyt valmiusryhma tunti onnettomuuden
jélkeen. Keski-Suomen keskussairaala 1dhetti oman 144kintdryhménsa onnettomuus-
paikalle. Kuitenkin ladkintdryhmén saapuessa paikalle oli kaikkia potilaita 1&hdetty jo
kuljettamaan. Ensimmadinen sairaankuljetusyksikko oli kohteessa 02.29 ja ensimmadi-
nen potilaskuljetus alkoi 03.17. Potilaista 13 kuljetettiin Keski-Suomen keskussairaa-
laan ja yksi potilaista meni, hitikeskuksen luvalla, henkildautolla Ainekosken terve-
yskeskukseen, josta siirtyi myohemmin taksilla Keski-Suomen keskussairaalaan.
Myods VAPEPA, Punaisen Ristin vapaaehtoinen pelastuspalvelu, ilmoittautui avuksi
onnettomuuspaikalle. VAPEPAn edustajan saavuttua onnettomuuspaikalle 03.20, hi-
nelle ilmoitettiin, ettei lisdapua endd tarvittu. Raskaan ajoneuvoyhdistelmén linja-

auton yhteentdrmiys valtatie 4 Ainekosken Konginkankaalla 19.3.2004 2004, 21-27.)

Keski-Suomen keskussairaala sai hdlytyksen 02.20. Sairaalaan tehtiin nopeasti laajin
mahdollinen tdyshilytys. Normaalivahvuus péivystysaikana on 9-10 l44kérid, 8-9 sai-
raanhoitajaa ja osastosihteeri, ja paikalle hilytettiin lisdavuksi yhteensd 214 henkil6a.
Sairaala tyhjensi oman suuronnettomuusohjeensa mukaisesti tarkkailuosaston, teho-
osaston, leikkaussalin herddmon ja paivystyspoliklinikan. Jyvaskyldn terveyskeskuk-
sen sairaala hélytettiin toimintavalmiuteen. (Raskaan ajoneuvoyhdistelmén linja-auton

yhteentdrmiys valtatie 4 Aiinekosken Konginkankaalla19.3.2004 2004, 100-101.)

Keski-Suomen keskussairaalaan saapui yhteenséd 14 potilasta, joista nelji oli erittiin
vaikeasti loukkaantunutta, 9 vaikeasti loukkaantunutta ja yksi loukkaantunut. Yhdek-
sédn potilasta leikattiin vélittomasti ja kaksi muuta my6hemmin omalla paikkakunnal-
laan. Téayshalytys purettiin 9.30. (Raskaan ajoneuvoyhdistelmin linja-auton yhteen-

tormiys valtatie 4 Ainekosken Konginkankaallal19.3.2004 2004, 31.)

4.2.3 Raidelitkenneonnettomuus

Raidelitkenneonnettomuuksien luokittelun ja tutkinnan tekee Onnettomuustutkinta-
keskus onnettomuuksista annetun turvallisuustutkintalain (20.5.2011/525 2§) perus-
teella (Turvallisuustutkintalaki 20.5.2011/525 2011). Onnettomuudet jaetaan suuron-
nettomuuksiin (A-tutkinnat), muihin onnettomuuksiin (B- ja C- tutkinnat), vaaratilan-

teisiin (B- ja C-tutkinnat) sekd turvallisuusselvityksiin (S-tutkinnat) (Raideliikenneti-
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lastot 2013). Suuronnettomuudet jaetaan tormayksiin ja suistumisiin. Muihin onnet-
tomuuksiin kuuluvat tormaysten ja suistumisien lisdksi tasoristeysonnettomuudet, tyo-

tapaturmat ja raitiovaunulitkenneonnettomuudet (Raideliikennetilastot 2013).

Johtuen henkilGjunien suuresta matkustajakapasiteetista ja ajonopeuksista seké vaaral-
lisia aineita kuljettavien junien suuresta kuljetuskapasiteetista raideliikenneonnetto-
muuksiin liittyy merkittdva suuronnettomuuden vaara. Suuronnettomuus raideliiken-
teessd on yleensé seurausta henkildjunan suistumisesta kiskoilta suurella nopeudella

tai tormiyksestd junaradalla olevaan esteeseen. (Alppivuori 2006, 277.)

Tilastoja tarkasteltaessa rautatieliitkenne on erittdin turvallinen litkennemuoto. Viimei-
sin raidelitkenteessé sattunut suuronnettomuus tapahtui Jyviskylassd 6.3.1998, jossa
menehtyi 10 ihmistd (Junaonnettomuus Jyvaskyldssd 1998). Onnettomuustutkintakes-
kuksen tilastojen (Kuva 5) mukaan vuosina 2005-2010 tapahtui yhteensd 63 tutkittua
onnettomuutta, joista suuronnettomuuksia oli 0 kappaletta (Raideliikennetilastot
2013). Henkilovahinkoja tutkituista onnettomuuksista kertyi 68 kappaletta, joista 34
johti henkilon kuolemaan. Kuolleista matkustajia oli 0, henkilokuntaa 1 ja loput 33
kuolleista kuului kolmannen osapuolen ryhméén (tasoristeyksien kayttijia, ei jalan-
kulkijoita) (Raideliikennetilastot 2013). Tilastossa ei ole mukana junien alle tahallises-

ti jattdytymisestd aiheutuneita kuolemia.
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Raideliikenneonnettomuudet 2005-2010

34

‘

B Tutkitut onnettomuudet

B Syntyneet henkilévahingot

& Kuolemaan johtaneet
henkilévahingot

Kuva 5 Onnettomuustutkintakeskuksen vuosina 2005-2010 tekemat tutkimukset rai-
delitkenneonnettomuuksista ja onnettomuuksista aiheutuneet henkilovahingot (Raide-

liikkennetilastot, 2011).

Raideliikenteessi tapahtuu vakavia onnettomuuksia todella harvoin joten kidytdnnon
kokemusta ndiden onnettomuuksien osalta ei juurikaan ole. Rautatieonnettomuuksiin
liittyy myds useita erityispiirteitd, jotka vaikuttavat onnettomuuspaikalla tehtdviin pe-
lastus- ja ladkintdtoimiin. Onnettomuuspaikalle padsy voi olla haasteellista vaikeakul-
kuisen maaston takia ja onnettomuuden aiheuttamat vélittdmét seuraukset voivat ulot-
tua useiden satojen metrien alueelle. Osallisena voi olla kymmenia tai jopa satoja ih-
misid Suomesta ja Suomen ulkopuolelta vaikuttaen ndin myods Suomen ulkopuolelle.
Riskeja lisdd junien mahdollisesti kuljettamat vaarallisiksi luokitellut aineet seké sih-

koradoilla ajo-johtimissa oleva 25 000 voltin jannite. (Alppivuori 2006, 277-283.)

Perjantaina 6.3.1998 klo 13:49 tapahtui Jyvéskyldssd raideliikenneonnettomuus, jossa
matkustajajuna suistui kiskoiltaan Jyvéskylédn ratapihalla seurauksena kymmenen kuo-
lonuhria ja 94 loukkaantunutta. Aineellisia vahinkoja syntyi 22 Mmk edestd. Matkus-
tajajuna, jossa oli veturin lisdksi 11 vaunua ja 300 matkustajaa, saapui Jyvéskylaan
143 km/h nopeudella, ja junan tullessa ratapihan vaihteeseen nopeus oli 110 km/h.
Vaihteen kohdalla suurin sallittu nopeus olisi ollut 35km/h. Veturi kaatui tilanteessa
kyljelleen ja liukui tien yli torméten siltapilariin. Kaksi ensimmaéistd matkustajavaunua

ajautui pois kiskoilta veturin vetimana, ja veturista irrottuaan vaunut kaantyivét tu-
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losuuntaansa ja kaatuivat. Onnettomuuspaikka sijaitsi vain kahden minuutin ajomat-
kan pédssd Jyviskylidn paloasemasta ja Keski-Suomen keskussairaalasta. (Junaonnet-
tomuus Jyvéskyldssd 6.3.1998, 9-11.) Tapaus on viimeisin Suomen raideliikenteessa

tapahtunut suuronnettomuus.

Jyviskyldssa sijaitsi vuonna 1996 toimintansa aloittanut valtion kokeiluhétikeskus,
jossa oli viiden vuoden kokeiluajaksi yhdistetty palo- ja pelastustoimen aluehdlytys-
keskukset ja poliisin pédivystykset (Junaonnettomuus Jyvéskyldssd 6.3.1998, 13). Ha-
takeskus sai onnettomuudesta ensimmaisen hétdilmoituksen ohikulkijan tekeméné klo
13:49:16 ja ensimmadinen hélytys, perusldhtd, vélitettiin 13:50:28. Perusldhto koostui
johtoautosta, pelastusyksikosté, sdilidautosta ja sairasautosta. Ensimmaiinen pelas-
tusyksikko oli kohteessa neljdssd minuutissa. Onnettomuuspaikalle pdédstydin ja todet-
tuaan onnettomuuden suuruuden péivystiva palomestari antoi klo 13:58:39 hétékes-
kukselle kdskyn hilyttdd kohteeseen kaikki alueelta kiytettdvissd oleva sairaankulje-
tuskalusto sekd hetked myohemmin lisdyksikoitd Jyviskyldn pelastuslaitoksen mo-
lemmilta asemilta ja 1dhikuntien alueilta. Paivystidva palomestari P3 toimi alkuvai-
heessa pelastustoiminnan johtajana. Johtovastuu siirtyi Jyvaskyldn palopééllikolle P1
hidnen saavuttuaan kohteeseen klo 14:05. (Junaonnettomuus Jyviskyldssd 6.3.1998,

16-18.)

Keskussairaalan valmiussuunnitelma suuronnettomuuksia varten oli tehty vuonna
1991 ja tarkistettu vuonna 1996 (Junaonnettomuus Jyviskyldssd 6.3.1998, 14). Tuol-
loin Keski-Suomen keskussairaalan suunnitelmissa suuronnettomuudet jaettiin kol-
meen eri luokkaan perustuen potilasmaériin. Erikoishélytys III oli luokista korkein ja
se annettiin potilasmaérén ylittdessa 30. (Junaonnettomuus Jyvéskylédssd 6.3.1998,
17.) Keski-Suomen keskussairaala sai tiedon onnettomuudesta klo 14:00, ja klo 14:05
tarkentavan tiedon seurauksena sairaalassa tehtiin erikoishilytys I1I. Sairaalasta ldhe-
tettiin onnettomuuspaikalle lddkérijohtoinen valmiusryhmé, johon kuului kirurgian
apulaislddkiri, sairaanhoitaja ja ladkintdvahtimestari. (Junaonnettomuus Jyvéaskyldssi
6.3.1998, 20.) Onnettomuudessa toimi yhteensd kymmenen sairaankuljetusyksikkoa,
ja onnistuneen pelastustoiminnan johdosta kaikki onnettomuudessa loukkaantuneet
saatiin hoitoon 37 minuutin kuluessa onnettomuusilmoituksesta (Junaonnettomuus Jy-

viiskyldssé 6.3.1998, 19).
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4.2.4 Rakennussortuma

Rakennussortuma on onnettomuustyypiltdédn staattinen, ja rakennussortumat tapahtu-
vat usein ennalta arvaamattomasti ja nopeasti. Vélittomét vahingot aiheutuvat titen
muutamissa sekunneissa. Sortuma voi atheutua muun muassa tulvan, maanjéristyksen,
maanvyOryn, lumivyoryn, rdjihdyksen tai rakennusvirheen seurauksena. Suomessa
rakennusvirheet ovat yleisin sortumaonnettomuuksien aiheuttaja muiden edelld mai-

nittujen riskien ollessa harvinaisia Suomen olosuhteissa. (Vainio 2006, 245-249.)

Esimerkkina rakennusvirheestd johtuneesta sortumaonnettomuudesta on vuonna 2003
Jyviskyldssé tapahtunut messuhallin katon romahtaminen. Onnettomuudessa romahti
messuhallin kattoa 2500 m? alueelta ja lisiksi hallin ulkoseinéi kaatui 20 metrin mat-
kalta. Kyseessi oli uusi rakennus, silld halli oli otettu kayttoon vain kaksi viitkkoa ai-
kaisemmin. Romahduksen alkamiseen johtaneeksi syyksi tutkinnassa ilmeni kattoris-
tikoiden puutteellinen suunnittelu ja valmistaminen. Ristikoiden kokoamisessa oli
kaytetty liilmapuuosien toisiinsa yhteen liittdmiseksi tappivaarnaliitoksia. Tappivaar-
naliitoksissa puun sisdén oli asetettu terdslevyjé ja kohtisuorasti niitd vastaan terdksi-
sid tappivaarnoja 4-48 kappaletta vaihdellen liitoksen koosta riippuen. Ristikkoparit
koostuivat kahdesta ruuveilla toisiinsa kiinnitetysté identtisesta ristikosta. Yhdessé en-
simmadisend pettdneen kattoristikkoparin liitoksessa oli vain 7 tappivaarnaa, vaikka
suunnitelmien mukaan kyseisessa liitoksessa tappivaarnoja olisi pitdnyt olla 33 kappa-
letta. Romahduksen eteneminen pidemmalle todettiin johtuneen tappivaarnaliitosten
pettdmisestd lohkeamismurtumien takia. Kyseistd murtumistapaa ei ollut otettu huo-
mioon ristikoiden suunnittelussa kdytetyissd suunnitteluohjeissa, ja tdstd syystd suu-
rempien liitosten lujuus oli vain puolet suunnitellusta. Onnettomuuden sattuessa mes-
suhallissa tydskenteli 12 henkil6d, joista kaikki ehtivit poistua hallin ulkopuolelle eika
onnettomuudesta téten syntynyt henkilovahinkoja. Romahdusta edeltivéna paivéna
messuhallissa olivat paittyneet koulutusalan messut ja sisélld olleet henkilot olivat ol-

leet purkamassa osastoja. (Messuhallin romahtaminen Jyvéaskyldssa 1.2.2003.)
4.2.5 Kemikaalionnettomuus

Suuren pédston yhteydessd myrkylliset tai syttyvit kaasut voivat johtaa suuronnetto-
muuteen ja atheuttaa vammoja kymmenilld, tai jopa sadoille ihmisille. Suuronnetto-
muusluokan kemikaalionnettomuudet ovat Suomessa hyvin harvinaisia, ja pienimuo-

toisia kemikaalionnettomuuksia tapahtuu noin sata vuosittain, joista joka kolmanteen
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liittyy tulipalo tai rdjdhdys. Yleisimpiin onnettomuuskemikaaleihin kuuluvat ammoni-

akki, emikset, hapot, hdka, nestekaasu ja polttodljy. (Rithiméki 2006, 323-326).

Mahdollisia tapahtumapaikkoja kemikaalionnettomuuksien syntymiselle ovat tyypilli-
sesti kemiateollisuuden ja kemiallisen metsiteollisuuden laitokset, kemikaalien maa-
hantuojien varastot sekd kemikaalien kuljetuksiin yleisesti kaytettdvét tiet ja rautatiet.
Muita mahdollisia vaarakohteita ovat jddhallit ja suuret kylmévarastot, joissa jadhdy-
tysaineena kiytetddn ammoniakkia, sekd uimahallit ja vesilaitokset, joissa veden des-

infiointiin kdytetddn klooria. (Rithiméki 2006, 326).

4.2.6 Rijdhdysonnettomuus

Réjdhdyksissé rdjdhteiden kemiallinen energia muuttuu mekaaniseksi tyoksi ja/tai
lammoksi, joka ilmenee muun muassa paineaaltona, tirindna ja meluna. Lisdvaaraa
aitheutuu erilaisista rdjahdyksen aiheuttamista heitteistd, sirpaleista sekd mahdollisista

myrkyllisistd kaasuista. (Salonen 2006, 255.)

Maassa tai ilmassa vapaasti tapahtuva rdjdhdys aikaansaa ilmassa etenevin paineaal-
lon, joka etenee vapaassa tilassa pallomaisesti ja sen voimakkuus heikkenee edetes-
sddn kauemmas rdjahdyspisteestd. Paineaallon etenemiseen vaikuttavat tielle osuvat
esteet ja rakenteet, jotka muuttavat sen kulkusuuntaa ja heijastumista. Paineaalto koos-
tuu ensin vaikuttavasta, lyhyesté, ylipaineaallosta ja sitd vélittomésti seuraavasta pi-
demmaistd ja heikommasta alipaineaallosta. Paineaallon rikkomat ja heittdmat esineet
sekd sirpaleet voivat lentdd useiden satojen metrien etdisyydelle riippuen siitd, miten
lahelld ne ovat olleet rdjdhdyspisteeseen ndhden. Kohdatessaan riittdvén lujan kiintedn
rakenteen paineaallon synnyttdmaét rasitukset ilmenevit rakenteissa virinénd, ollen
kuitenkin vaikutukseltaan vihdisid verrattuna painevaikutukseen. Rdjahdyksen paine-
aallon aiheuttama impulssimelu voi johtaa kuulovaurioihin ja jopa pysyvaan kuulo-

vammaan ollessaan tarpeeksi voimakas. (Salonen 2006, 255-258.)

Réjahdysonnettomuuksia tapahtuu Suomessa melko harvoin, ja tistd kertoo pelastus-
toimen saamien rdjdhdyksiin tai rdjdhdysvaaroihin liittyvien tehtdvien lukumééra. Nai-
td tehtdvid kertyy vuosittain keskimééirin 24-30 kappaletta. (R4jdhdyk-
set/rdjdhdysvaarat kuluvana, edeltivéna ja aikaisempina vuosina, 2013.) Perinteisten
rdjadhdysonnettomuuksien lisédksi oma lukunsa ovat tarkoituksellisesti rdjahteilld aiheu-

tetut tapaukset, kuten esimerkiksi vuonna 2002 Myyrmannin ostoskeskuksessa tapah-
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tunut omatekoisen pommin rdjahdys, jossa kuoli 7 ja loukkaantui 80 ihmistd. (Salo-

nen 2006, 252).

5 SUURONNETTOMUUSTOIMINTA POHJOIS-KYMEN SAIRAALASSA

Valmiuslain velvoittamana valtion ja kuntien laitosten tulee varautua hoitamaan tehta-
vansd mahdollisimman hyvin poikkeusolotilanteissa. Poikkeusoloiksi maaritellddn
laissa mm. erityisen vakava suuronnettomuus tai laajalle levinnyt vakava ja vaaralli-
nen tartuntatauti. Varautumista ohjataan tekeméén esimerkiksi juuri valmiussuunni-
telmalla, mité asiaa Pohjois-Kymen sairaalan suuronnettomuussuunnitelma osaltaan

ajaa. (Valmiuslaki 29.12.2011/1552 2011.)

Suuronnettomuussuunnitelma toteaa suuronnettomuusvammojen olevan yleensd me-
kaanisesti tylpdstd vammaenergiasta aiheutuneita. Tima vammaenergian malli on
toiminut suunnitelman pohjana, joskin myos kemikaalionnettomuudet on otettu erityi-

sesti huomioon.

Nykyinen Pohjois-Kymen sairaalan suuronnettomuussuunnitelma pohjautuu aikai-
sempaan Kuusankosken aluesairaalan ja Kouvolan terveyskeskuspiivystyksen suur-
onnettomuussuunnitelmaan. Nykyiseen muotoon se paityi paivityksen jalkeen vuonna
2011. Paivitykseen osallistuivat: pdivystyspoliklinikan ylildédkari ja ensihoidon vastuu-
ladkari, paivystyspoliklinikan vs. osastonhoitaja, paivystyspoliklinikan ts. apulaisosas-
tonhoitaja, paivystyspoliklinikan sairaanhoitaja, MedOnen pdivystyksen vastaava sai-
raanhoitaja sekd Kouvolan kaupungin turvallisuussuunnittelija. Nykyinen suunnitelma

on pdivitystyon alla timén opinndytetyon tekohetkella.

5.1 Pohjois-Kymen sairaalan tehtdvét suuronnettomuustilanteessa

Pohjois-Kymen sairaalan tehtidvit suuronnettomuudessa niin kuin ne Pohjois-Kymen

sairaalan suuronnettomuussuunnitelmassa maaritelldan:

1. Pohjois-Kymen sairaalan tulee toimia terveydenhuollon alueellisena johtokes-
kuksena pohjoisen Kymenlaakson alueella. Tima velvoittaa paitsi oman sairaa-
lan ohjaukseen, my0s ldhialueen terveydenhuollon resurssien suuronnetto-

muushélyttimiseen tarvittaessa, ajankohta huomioon ottaen, kuten esimerkiksi
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terveysasemien hélyttimiseen virka-aikana ja ldhialueen sairaaloiden hélyttdmi-

seen.

2. Pohjois-Kymen sairaalan tulee varautua neljan vaikeasti loukkaantuneen poti-
laan hoitoon (mekaaninen loukkaantuminen) ja tarvittaessa huolehtia myds use-
amman vaikeasti loukkaantuneen hoidosta kéytettidvissd olevin keinoin. Poh-
jois-Kymen sairaalan tulee osallistua myds Eteld-Kymenlaaksossa tapahtuneen
suuronnettomuuden potilaiden hoitoon potilasjakosuunnitelman mukaisessa

laajuudessa.

3. Pohjois-Kymen sairaalan tulee varautua liséksi noin 40 lievésti loukkaantuneen

potilaan hoitoon.

4. Pohjois-Kymen sairaalan tulee yllapitdd valmiutta ldhettdd yksi ladkintairyhma

onnettomuusalueelle.

5. Pohjois-Kymen sairaalan tulee huolehtia mediatiedotuksesta suuronnettomuus-

tilanteessa Pohjois-Kymen sairaalan osalta.

6. Pohjois-Kymen sairaalan tulee sijoittaa vuodeosastohoitoon tarvittaessa 20 ke-

mikaalimyrkytyspotilasta.

5.2 Potilaiden hoitomahdollisuudet

Suuronnettomuussuunnitelmassa on méadritelty alustava potilasjakosuunnitelma, joka
toimii perustana potilasohjaukselle. Onnettomuusalueen ladkintdjohtaja (L4) tekee
paatokset, potilasjakosuunnitelmaa seuraten, mihin hoitolaitoksiin potilaat onnetto-

muusalueelta kuljetetaan.

Onnettomuuden sattuessa Pohjois-Kymenlaakson alueella, potilasjakosuunnitelman
mukaan, lievisti loukkaantuneet potilaat (korkeintaan 40 potilasta) ohjataan ensisijai-

sesti YLE -pdivystykseen Pohjois-Kymen sairaalaan.
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Vaikeasti loukkaantuneiden potilaiden ensisijaiset kuljetuspaikat maaraytyvit kulje-
tussuunnitelman (Taulukko 1.) mukaan. Se, kuinka monta vaikeasti loukkaantunutta
potilasta kuljetetaan kuhunkin hoitopaikkaan, méardytyy portaittain potilasméaéirén,
hoitopaikan sijainnin ja hoitopaikkojen vaikeasti loukkaantuneiden potilaiden vas-
taanottovalmiuksien mukaan. Kun vaikeasti loukkaantuneiden potilaiden mééara ylittaa
kaksi kappaletta, niin potilaita aletaan kuljettaa Pohjois-Kymen sairaalan (POKS) li-
sdks1 muihin hoitopaikkoihin. Kymenlaakson keskussairaala (KOKS) ja Helsingin
yliopistollinen sairaala (HYKS) ovat seuraavat hoitopaikat, joihin potilaita pyritdén
kuljettamaan potilasmééran kasvaessa, ja kummatkin hoitopaikat ottavat vastaan mak-
simissaan kaksi vaikeasti loukkaantunutta potilasta. Ndiden jdlkeen seuraavina kulje-
tuspaikkoina hyodynnetddn Eteld-Karjalan keskussairaalaa (LPR), Lahden keskussai-
raalaa (Lahti) ja Mikkelin keskussairaalaa (Mikkeli), jotka voivat kaikki vastaanottaa

maksimissaan kaksi vaikeasti loukkaantunutta potilasta.

Taulukko 1. Vaikeasti loukkaantuneiden potilaiden ensisijainen kuljetussuunnitelma

Pohjois-Kymenlaaksossa

Pot. Ikm POKS KOKS HYKS LPR Lahti Mikkeli

RN R e N N N N Y Fan l Fan l (an)
N[ = | = [ [ | [ [ = | (OO 1

B [PD[W[W[WI[W (N[N [N |—
NN [N N[ = | = | = | = [ = |
DO D[ [ [ D | = [ = [t |t [t [t [t
DO D[N [N [ = | = [ [t | e [ [ (D

5.3 Halytystyypit ja onnettomuusluokitus

Halytyksen laajuus médrdytyy potilaiden lukuméirésti ja vammojen vaikeusasteesta.
Toimintaa johtava lddkéri (TJL) maarittdd yhteistydssa alueen ladkintapaillikon (L2)
kanssa hilytyksen toimeenpanon ja laajuuden sekd hélytyksen lopettamisen tai kes-

keyttdmisen.
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Suuronnettomuustilanteita varten sairaalan hilytysjirjestelmé on jaettu kahteen eri
laajuusluokkaan: perushilytykseen ja suuronnettomuushélytykseen. Suuronnettomuus
tarkoittaa, potilaskriteerien kautta tarkasteltuna, onnettomuutta, jossa on osallisena
vahintidn viisi potilasta, joista yksi on vaikeasti loukkaantunut. Saatuaan ilmoituksen
onnettomuudesta hitdkeskus tekee sairaaloille ennalta sovittujen kriteerien tiyttyessa
ns. ennakoivan ilmoituksen. Ennakoivan ilmoituksen hitdkeskus tekee hédtdpuhelussa

saamiensa tietojen pohjalta.

Perushilytys suoritetaan kirurgian etupdivystdjén ja triagehoitajien yhteiselld paatok-
selld, kun hitikeskuksesta saatavan ennakoivan ilmoituksen mukaan potilasmaari
ylittdd paivittdisresurssein hoidettavissa olevan mééran. Perushélytys voidaan tehdi
myds kun odotettavissa oleva hoitotarve on 1-2 vaikeasti loukkaantunutta ja 4—18 lie-
vasti loukkaantunutta tai jos tulee varmistus C/D-luokan suuronnettomuudesta Poh-

jois-Kymenlaakson alueella.

Suuronnettomuushélytys annetaan, jos hdlytyskeskuksen ennakoivan ilmoituksen pe-
rusteella onnettomuustilanteesta saapuvaa potilasmadrii ei pystytd hoitamaan sairaa-
lan perushilytyksessé laajennetuin resurssein. Suuronnettomuushilytys tehdddan mydos,
jos Pohjois-Kymenlaakson alueella on varmistetusti tapahtunut A/B-luokan suuron-
nettomuus tai jos odotettu hoidontarve on 3—4 vaikeasti loukkaantunutta ja 5-50 lie-

vasti loukkaantunutta.
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5.4 Johtosuhteet

Laakintapaallikko

(L2)

Sisatautien ylilaakari /
Sisatautien takapaivystaja

Toimintaa johtava
laakari (TJL)

Kirurgian takapaivystaja /
Kirurgian yliiladkari

Toimintaa johtava
sairaanhoitaja
(TJS)

Paivystyksen ykkéstriage /
ensiapupoliklinikan osastonhoitaja

Kuva 6. Johtosuhteet Pohjois-Kymen sairaalassa

Kouvolan ladkintdpadllikkond (Kuva 6) toimii virka-aikana sisdtautien ylildédkari tai
hinen sijaisensa ja pdivystysaikana ladkintidpadllikkona toimii sisdtautien takapdivys-
tdja. Laakintdpaillikon apuna toimii yksi paivystyksen sairaanhoitaja seka toimiston
sihteeri.

Ladkintapaallikon tehtivit:

* Huolehtii yhteydenpidosta alueen sairaaloihin seka terveyskeskuksiin sekd

vastaan niiden halyttdmisesta.

* Halyttia sosiaalitoimen.

* Tiedottaa alueen l4dkintdjohtajaa (L4) hoitopaikkojen potilaiden vastaanotto-

valmiuksista.

* Pitdd sairaalan sisdiset ryhmét ja yksikot tilanteen tasalla.
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* Huolehtii yhteydenpidosta Kouvolan muihin viranomaisiin.

Kirurgian etupdivystiji toimii ensivaiheessa toimintaa johtavana ladkérind (Kuva 6) ja
arvioi yhteisty0ssé triagehoitajien kanssa tilanteen, jonka perusteella paikalle hélyte-
tdén kirurgian takapdivystdja, jolle kirurgian etupéivystéja kertoo tilannetiedot ja luo-
vuttaa johtovastuun. Virka-aikana toimintaa johtavana lddkériné toimii kirurgian yli-

laakari.

Toimintaa johtavan lddkéarin tehtavit:

Johtaa hoitotoimintaa sairaalan sisilla

* Madrittelee hilytyksen ladkintdpadllikon kanssa ja méérad sen toteutettavaksi

* Jarjestdd ladkérin vastaanottoryhmén johtajaksi

* Ohjeistaa leikkausosaston, rontgenosaston ja laboratorion henkilokunnan val-

mistautumaan potilaiden vastaanottoon ja toimintaan péivystyksessa

* Muodostaa yhteistydssd toimintaa johtavan sairaanhoitajan kanssa suunnitel-
man mukaiset ty0ryhmadt ja osoittaa tydryhmille ennakkosuunnitelman mukai-

set toimipisteet

* Vastaa johtoryhmén kanssa sairaalan toiminnan tiedottamisesta

* Maiirdd yhden ladkérin kotiuttamaan potilaita osastoilta

* Tarvittaessa muuttaa harkiten hilytysvastetta

Paattad yksittiisten ryhmien lisdédmisesti tai vihentdmisestd halytyksiin

Toimintaa johtavana sairaanhoitajana (Kuva 6) toimii paivystyksen triage 2, tai tarvitta-

essa paikalla ollessaan ensiapupoliklinikan osastonhoitaja. Jokaisen péivystyksessa tyos-
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kentelevin sairaanhoitajan tulee tuntea suuronnettomuussuunnitelma ja toimia tarvittaes-

sa toimintaa johtavana sairaanhoitajana.

Toimintaa johtavan sairaanhoitajan tehtavit:

* Paittaa yhteistyOssd toimintaa johtavan ladkérin ja triage 1:n kanssa avustavan

henkil6ston miidrastd ja hilyttimisesta

* Maééraa tarvittaessa itselleen avustajaksi TJS Il:n

* Maééraa sopivaksi katsomansa henkilon hélyttiméén lisdhenkilostod hélytysoh-

jeiden mukaisesti

* Muodostaa pdivystykseen saapuvasta henkilostostd tyoryhmaét toimintaa johta-

van ladkérin kanssa

* Pitdd yhteyttd matkapuhelimilla sairaalan eri tydryhmiin sekd huolehtii henki-

16ston tarkoituksenmukaisesta jakaantumisesta ja toiminnasta

* Vastaa toimintaryhmien huollosta

* Tarvittava viestintd ladkintdjohtajan (L4) kanssa potilasmadristé ja potilaiden

siirtymisisté

5.5 Viestiliitkenne

Viestilitkenne tapahtuu viranomaisten vililla ensisijaisesti VIRVE-puhelimilla. Toi-
mintaa johtava sairaanhoitaja kuitenkin pyrkii pitdméén esimerkiksi tydryhmiin yhte-

yttd matkapuhelimilla.

5.5.1 Ilmoitus suuronnettomuudesta vastaavalle hoitajalle

Ilmoitus suuronnettomuudesta voi tulla vastaavalle hoitajalle kolmea eri reittid pitkin:
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1. Hatékeskus voi ldhettdd vastaavan hoitajan VIRVE-puhelimeen ennakoivan
ns. statusviestin. Viesti tulostuu my0s paivystyksen sihteerien toimistoon fak-

sin kautta.

2. Suuronnettomuutta kentélld johtavalta ladkintijohtajalta voi tulla ilmoitus

VIRVE-puhelimen kautta vastaavalle hoitajalle

3. Péivystyksessd on oma salainen suuronnettomuuspuhelin, johon viranomaiset

voivat soittaa ja ilmoittaa suuronnettomuudesta vastaavalle hoitajalle.

VIRVE-puhelin toimii viranomaisille tarkoitetussa tetra-verkossa. Viranomaisverkko
eli VIRVE on ollut Suomessa viranomaisten kaytdssd vuodesta 2002 1dhtien. VIRVEn
kaytto on luvanvaraista ja lupia hallinnoi Suomen Erillisverkot. Liikenne- ja viestin-
tdministerid on madrittdnyt, milld perusteilla VIRVEn kéyttéluvan voi saada. (Erillis-

verkot 2013)

5.5.2 Viranomaisten vilinen yhteydenpito viranomaisverkossa

Vastaava hoitaja kantaa mukanaan koko ajan omaa VIRVE-puhelinta. VIRVE-
puhelimen avulla vastaava hoitaja voi tarvittaessa olla yhteydessa eri viranomaisiin.
Viranomaisten véliseen yhteydenpitoon on miiritelty ennalta useita puheryhmié. Use-
an puheryhmén kohdalla kéytto rajoittuu suuronnettomuuksiin tai tilanteisiin, jolloin
yhteyden saaminen on valttimétontd. VIRVEn puheryhmaét ovat turvaluokiteltua tie-

toa, eikd niitd tulla tdssd opinndytetydssd tarkemmin késitteleméén.

5.5.3 Muu tiedotus sairaalan sisalti

Suuronnettomuudessa muodostetaan tiedotuskeskus ennalta mééritettyyn paikkaan.
Tiedotuskeskuksen muodostaa ns. johtoryhmé muiden tehtdviensa lisdksi. Tiedotus-
keskuksen tehtdviani on vastata tiedusteluihin ja huolehtia tiedottamisesta julkisissa
tiedotusvilineissd yhteistydssd Kouvolan kriisiviestintdvastaavien kanssa. Toimintaa

johtava ladkari osallistuu sairaalan toiminnasta tiedottamiseen.

(Pohjois-Kymen sairaalan suuronnettomuussuunnitelma 2011.)
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6 TARKISTUSLISTA

Tarkistuslista on luonteeltaan tarkoitettu aina muistin tueksi, jotta tirkeimmat tehtavat
tulee tehtyd ja pystytddn vélttdmadn inhimillisid virheitd. Tarkistuslistassa tulee olla
ainoastaan toiminnan sujumisen kannalta kriittisimmat asiat, jotta tarkistuslista koet-
taisiin helppona ja sujuvana kéyttad; hankalaksi koettu tarkistuslista saattaa jidda her-

kasti kayttamattd. Tarkistuslistoja on kahta eri tyyppia:

e Tyolista

e  Varmistuslista

Tydlistalla tarkoitetaan tarkistuslistaa jota kdytetddn kriittisissd tilanteissa muistin tu-
kena. Kéyttoonottokriteerien tiytyttyd tydlistasta kdyvét ilmi tydvaiheet tai -tehtévit,

jotka tulee silloisessa tilanteessa lukijan suorittaa.

Varmistuslistan tarkoitus on esimerkiksi varmistaa kaikki valmistelutoimenpiteet en-
nen varsinaista toimintaa. Esimerkiksi on tutkitusti todettu hyodylliseksi kdyttidd var-

mistuslistaa ennen kirurgista leikkaustoimenpidettd komplikaatioiden vdhentdmiseksi.

(Kinnunen & Peltomaa 2009, 99-107.)

6.1 Tarkistuslistan taustaa

Tarkistuslistat ovat osa CRM-periaatetta (Crisis Resource Management), jossa tarkis-
tuslistalla pyritddn vahentimééin inhimillisten virheiden mahdollisuutta. CRM:n pe-
rimmdinen tarkoitus on vélttda inhimillisid virheitd, havaita virheet ajoissa sekd mini-

moida jo tapahtuneiden virheiden seuraukset. (Kinnunen & Peltomaa 2009, 99-108.)

CRM:n alku ajoittuu NASAn (The National Aeronautics and Space Administration)
jarjestdmiin seminaariin, jossa kisiteltiin inhimillisid virheitd litkenneilmailun onnet-
tomuuksissa. Vakavien onnettomuuksien inhimilliset virheet eivit johtuneet lentéjien
lentotaidosta, vaan epdonnistuneesta viestinnistd, paitoksenteosta tai johtamisesta.
Seminaarin ansiosta alkoi suunnittelu ja kehitys koulutuksen puolesta, jonka tarkoi-
tuksena oli alusta asti viahentd4 inhimillisistd virheistd johtuneita onnettomuuksia,

Crew Resource Managementin saatua néin alkunsa. Nykydin CRM on nykyisin kiin-
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ted osa ilmailualan koulutusta. My6s muut turvallisuuskriittiset toimialat ovat havain-
neet CRM:n hyddyn omissa toimialueissaan ja ovat kehittidneet sen pohjalta omia kou-

lutusohjelmiaan. (Helovuo ym. 2011, 183-184.)

Ihminen on tyontekijdni altis tekemdan virheitd. Kyky havainnoida ja tulkita ymparis-
téd on epidtdydellinen sekd kyky muistaa asioita on rajallinen. Lisdksi virheiden riski
kasvaa kiireisessa ja rauhattomassa tyOymparistdssa. Silti tyontekijoille painotetaan
huolellisuutta ja tarkkaavaisuutta virheiden estimisessd. Muistamista voidaan auttaa
esimerkiksi erilaisilla tarkistus- ja varmistusmenettelyilld kuten tarkistuslistalla. Ha-
vainnointia vaikeuttavat vield usein pééllekkéiset tai samankaltaiset drsykkeet, kuten
ddnihélytykset. Havainnointia myds hiiritsee keskeytyksille altis tydympaéristo, jossa
jokainen keskeytys vie osan huomiosta mahdollisesti huomattavasti tarkeimmalti asi-
alta (Helovuo ym. 2011, 79.). Pdivystyspoliklinikalla tydympéristoon kuuluvat enna-
koimattomuus, nopeasti vaihtuvat tilanteet ja liséksi ty0 on pddasiassa ryhméatyGta.
Myos potilaiden hoidon tarve vaihtelee somaattisista psyykkisiin, ja lyhyen hoitosuh-
teen aikana joudutaan tekeméadn kiireellisid hoitotoimia sekd suunnittelemaan potilaan

jatkohoito. (Sopanen 2010, 60—63.)

Institute of Medicine otti jo vuonna 1999 raportissaan kantaa virheisiin terveydenhuol-
lossa, ja siithen, ettd suuri osa virheisté ei synny yksittdisen tyontekijan piittaamatto-
muudesta tai osaamattomuudesta, vaan huonoista prosesseista, jarjestelmisti ja olo-
suhteista jotka johtavat virheiden syntyyn seké epdonnistuvat virheiden havainnoin-
nissa. Institute of Medicine lisdsi vield raportissaan, ettd virheiltd valtytddn parhaiten
tekemadlld tyoymparisto sellaiseksi, missd on vaikeampaa tehdé virheitd ja helpompi

tehdi asiat oikein. (To Err is Human: Building A Safer Health System 1999.)

6.2 Tarkistuslista terveydenhuollossa

2007-2008 WHO:n tutkimuksessa todettiin, ettd leikkauskuolemia tai leikkauskompli-
kaatioista johtuvia kuolemia olisi WHO:n Surgical Safety Checklist -tarkistuslistan
avulla mahdollista vilttdd maailmanlaajuisesti vuodessa vihintidén puoli miljoonaa.
New England Journal of Medicine julkaisi leikkauskuolemien ja -komplikaatioiden
viahentyneen tarkistuslistat kdyttoon ottaneissa sairaaloissa vuodesta 2007 vuoteen
2009. Tarkistuslistoja kdyttdneissd maissa komplikaatiot vahenivét kolmanneksen ja
leikkauskuolemat 1dhes puoleen. (New scientific evidence supports WHO findings: a

surgical safety checklist could save hundreds of thousands of lives. 2013.)
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Terveydenhuollossa tarkistuslistojen kéytto ei ole ollut osana ammattikulttuuria. Kos-
ka WHO:n tutkimusta pidetddn ensimmadisend yrityksené tuoda tarkistuslistaa laajem-
min kdyttoon terveydenhuollon sisélld, voidaan varsin turvallisesti olettaa, etté tarkis-
tuslistojen kaytto on aikaisemmin ollut véhiista ja yksittdista. Tarkistuslistaa leikkaus-
saleissa on pidetty jopa vallankumouksellisena ajatuksena potilasturvallisuuden kan-
nalta. Monilla muilla turvallisuuskriittisilld aloilla, kuten ilmailussa, tarkistuslistojen

kaytto on arkipdivad ja osa ammattikulttuuria.

Sairaalaan saavuttuaan tieto suuronnettomuudesta saa aikaan useiden toimintojen
kdynnistymisen. Pdivystyspoliklinikan triagehoitajasta tulee toimintaa johtava hoitaja
(TJH) joka — riippuen hilytyksen tasosta — halyttda lisdd tydvoimaa, varmistaa muiden
osastojen tiedotuksen jne. (Martikainen 2006, 87.) On epdinhimillistd olettaa, etti
suuronnettomuuden alkuvaiheessa toimintaa johtava hoitajan toiminta olisi ainoastaan
muistin varassa. Pdivystyspoliklinikan ympéristd on pdivittdistoiminnassakin toisinaan
tdynnd muistia hdiritsevid drsykkeitd, kuten melua ja kiirettd, jotka vievit osan rajalli-
sesta havainnointikyvystd muualle. (Helovuo ym. 2001, 79.) Tarkistuslistalla voidaan

valttdd inhimillisid virheitd hdiridalttiissa tilanteessa.

”Terveydenhuollossa on tirkedd oppia muilta riskialttiilta aloilta kuten esimerkiksi il-
mailusta ja ydinvoimateollisuudesta. Niilté aloilta 16ytyy terveydenhuoltoonkin sovel-
lettavia kaytintgjd. Silti tietoa tulee kartuttaa my0s terveydenhuollossa tehtédvin poti-
lasturvallisuustutkimuksen kautta. Tutkimuksen avulla etsitddn haittatapahtumien syi-
td ja sellaisia keinoja, jotka parantavat potilasturvallisuutta ja ovat kustannusvaikutta-
via.” (Edistimme potilasturvallisuutta yhdessd — Suomalainen potilasturvallisuusstra-

tegia 2009-2013 2009, 18.)

7 TUOTTEEN LUOMINEN

Tuotteen luomisessa voidaan aina erotella viisi eri vaihetta: kehittdmistarpeen tunnis-
taminen, ideointi, luonnostelu, kehittely ja viimeistely. Kehittdmistarpeen tunnistami-
nen tarkoittaa ty6td ennen ongelman tai kehittdmistarpeen 10ytdmistd. Kehittdmistar-
peen tunnistamisella tarkoitetaan myds esimerkiksi eri toimijoiden tapaa tehda poti-
laskyselyjé ja nostaa sielté esiin kehittdmistarpeita (Jdmsa & Manninen 2000, 28-29).
Tamin opinndytetyon ensimmdiinen vaihe kasitti sekd tekijoiden kahdenkeskisen ai-

heen suunnittelun ettd keskustelut Pohjois-Kymen sairaalan pdivystyspoliklinikan
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kanssa. Kehittdmistarve on saada Pohjois-Kymen sairaalan suuronnettomuussuunni-

telma helpommin kéytettdviin muotoon suuronnettomuuden aikana.

Ideointivaihe alkaa, kun tiedetddn mitd ongelmaa halutaan kehittdd, mutta ei viela tie-
detd miten. Ideointivaihe vaihtelee ongelmista tai kehitystarpeista riippuen: ideointi-
vaihe voi olla nopea, mikéli halutaan vain uudistaa olemassa olevaa helpommin kéay-
tettdvdidn muotoon, tai se voi olla ryhmélla suoritettu eri ndkokulmista suoritettua luo-
vien ratkaisujen etsimistd. Toteutustapa ideointivaiheelle vaihtelee suuresti (Jdmsa &
Manninen 2000, 35). Tdssd opinndytetyosséd ideointivaihe oli nopea tyon aiheen takia.
Alusta asti oli tarkoitus luoda tarkistuslista suuronnettomuussuunnitelman pohjalta.
Kehittdmistarpeen ratkaisu on luoda suuronnettomuussuunnitelmasta tarkistuslista

vastaavalle hoitajalle.

Kolmannessa eli luonnosteluvaiheessa tiedetdédn jo, mihin ongelmaan halutaan paran-
nusta ja tiedetddn, miten se aiotaan tehdd. Luonnosteluvaiheelle tyypillistid on 1dhestya
ratkaisumallia eri tekijoiden ja ndkdkulmien kautta tarkoituksena selvittdd, mitka niis-
td ohjaavat tuotteen luomista. Eri ndkékulmia yhdistelemalld omaksi kokonaisuudeksi
voidaan saavuttaa tuotteen kannalta mahdollisimman hyvéi laatu (Jimsi & Manninen
2000, 43). Tassd tyossd luonnosteluvaihe kasittid erilaisten olemassa olevien tarkis-
tuslistojen analysointia ja analysoinnin tulosten yhdistdmistd Pohjois-Kymen sairaalan

suuronnettomuussuunnitelman kanssa.

Kehittelyvaiheessa edetddn luonnosteluvaiheessa saatujen tulosten mukaisesti. Aluksi
voidaan materiaalisten tuotteiden kehittelyvaiheessa luoda mallipiirros lopullisesta
tuotteesta. Tiedon vilittdmiseen tarkoitetusta tuotteesta alkuvaiheessa on mahdollista
tehda tuotteen sisdllosté tehty jasentelymalli. Tiedon vélittdmisessé kdytettyjen tuot-
teiden tdrkein ominaisuus on vélittdd haluttu tieto mahdollisimman selkedsti ja tdsmal-
lisesti lukijalle. Tiedon vanhentuminen ja muuttuminen on otettava kehittelyvaiheessa
huomioon (Jdmsi & Manninen 2000, 54). Tdssd opinndytetyossé kehittelyvaiheessa
luotiin luonnos tulevasta tarkistuslistasta. Luonnoksen ulkondkd pyrittiin tekeméén
luonnosteluvaiheessa nostettujen yksityiskohtien mukaiseksi. Tiedollinen sisalto valit-
tiin luonnokseen toimintaa johtavan sairaanhoitajan tehtdvien mukaan, mutta luonnok-
seen lisédttiin my0s suuronnettomuussuunnitelman ulkopuolisia tehtivié, jotka timén
opinndytetyon tekijit ndkivat tarpeellisiksi luonnosteluvaiheessa kéytettyjen listojen

sekd omien mielipiteiden pohjalta.
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Viimeisessa vaiheessa tarkoituksena on viimeistelld tuote. Viimeistelyvaiheessa tuot-
teesta on valmis prototyyppi, jota voidaan esimerkiksi koekdyttdd lopullisten kaytté;i-
en kanssa. Viimeistelyvaiheessa pyritdin saamaan palautetta tuotteesta ja parantaa
tuotetta saatujen kehitysehdotusten avulla. On syyté valttdd kayttamastd koekayttdjina
henkilo6itd, jotka ovat ennalta tutustuneet tuotteeseen. (Jimsa & Manninen 2000, 80)
Tassd opinndytety0ssd viimeistelyvaihe suoritettiin viemalla tarkistuslistan prototyyp-
pi saatekirjeen kanssa Pohjois-Kymen sairaalan pédivystykseen. Tarkoituksen oli kera-
td paivystyksen henkilokunnalta palautetta prototyypistd sekd muokata prototyyppid
palautteen pohjalta. Aikarajoista johtuen aikaa palautteen antamiseen péivystyksen
henkilokunnalla oli vain viikko. Muokatusta prototyypisti saatiin tarkistuslistan luo-

vutettava versio

7.1 Tarkistuslistan luonnostelu

Tuotteen tekemisessd on syytd hankkia tuotekohtaista asiantuntemusta ja osaamista
(Jamsd & Manninen 2000, 50). Teoriapohjaa tarkistuslistojen valmistamiseen asian-
tuntijatasolta ei 10ytynyt etsimisestd huolimatta. Téssa opinndytetydssd pyrimmekin
hakemaan asiantuntijuutta ja osaamista perehtymailld kiytossa oleviin tarkistuslistoi-
hin. Tarkistuslistan luonnostelussa etsimme ensimmaéiseksi tarkistuslistoja sairaaloista,
ensihoidosta ja internetistd. Etsimisessd pyrimme painottamaan tyolistoja. Kayttoom-

me saimme seuraavat tarkistuslistat:

* Finnhemsin 10 -ladkéariyksikon kdyttdma intubaatioanestesian tarkistuslista

(Liite 1)

* Keski-Uudenmaan ladkintdjohtajan tarkistuslista (Liite 2)

*  WHO:n leikkaussalitarkistuslista (Liite 3)

Tarkastelussa olevista listoista Finnhemsin ja WHO:n listat ovat varmistuslistoja kun,
taas Keski-Uudenmaan ladkintdjohtajan lista on tydlista. WHO:n ja Keski-Uudenmaan
tarkistuslista kayttavit selkedd kynilld merkattavaa neliotd ennen jokaista varmistus-
tai tyokohtaa. Finnhemsin listassa on jokaisen kohdan jilkeen vaadittava tilanne tai
arvojen suhteen merkattava maare tai muistiohje kuten EKG:n jilkeen rytmin tunnis-

taminen ja merkitseminen.
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WHO:n tarkistuslista ja Finnhemsin tarkistuslista aloittavat varmistamalla tilanteen:
Finnhemsin listassa indikaatio suoritettavalle toimenpiteelle ja WHO:n listassa poti-
laasta varmistuminen. Finnhemsin tarkistuslistassa edetddan varmistumalla vélineisti,
mitattavista elintoiminnoista, toimenpiteisté ja roolijaosta. Finnhemsin tarkistuslistas-
sa otetaan lisdksi huomioon varasuunnitelman olemassa oleminen seki siihen tarvitta-
vat vilineet. Jarjestys Finnhemsin listassa kulkee ainoastaan ylhailta alaspéin. Finn-
hemsin listassa on selkeyden vuoksi kéytetty joka toisella rivilld sinisti taustavaria

muiden vilien ollessa valkoisia.

WHO:n tarkistuslista on kéytossd olevista esimerkeistd kaikkein yleisin: sité ei tosin
ole tarkoitettukaan sellaisenaan kéytettdvéksi, vaan jokaisen kdyttdjan olisi hyvd muo-
kata se omia olosuhteitaan vastaavaksi. WHO:n tarkistuslista on jaettu kolmeen koh-
taan: ennen anestesiaa, ennen leikkaamista ja ennen kuin potilas 14htee leikkaussalista.
Ennen anestesiaa halutaan varmistua potilaasta, vilineistd, alkutoimenpiteista ja toi-
menpiteessd huomioon otettavista toimenpidekohtaisista asioista kuten allergioista tai
jos on odotettavissa suurta verenvuotoa. Ennen leikkausta varmistutaan, etté leikkaus-
ryhma tietdd tehtidvansd, varmistutaan vield potilaasta, kdydaan 14pi odotettavissa ole-
vat riskit ja huolet seké leikkauskohtaiset toimenpiteet. Ennen potilaan ldhtemisti
leikkaussalista varmistutaan, ettd kaikki vilineet ovat tallella ja kdyddan l4pi esiinty-
neet ongelmat vilineiden, potilaan tai toimenpiteen kannalta. WHO:n listassa jokainen

kolmesta kohdasta on eroteltu vield omilla vireilld selkeyden vuoksi.

Keski-Uudenmaan tarkistuslista on kolmeosainen ja ensimmaéisessd osassa aloitetaan
madrittdmalla ladkintdjohtajan esimiehet, alaiset seka tarkoituksenmukaiset VIRVEn
puheryhmit. Keskimmadinen osa médrittelee 1ddkintdjohtajan tirkeimmat tehtavit ly-
hyesti, yksityiskohtaisesti ja suurimpaan osaan suuronnettomuuksista yleistettavilla
tasolla, kuten “ota radioista skannaus pois” tai ’perusta TOJE yhdessd TOJ:n kanssa ja
merkitse itsesi tunnisteliivein (lddkintdjohtaja)”. Alimmassa osassa ovat potilasmaérin
mukaan vaihtuvat tyotehtdvit, mitd enemmaén potilaita, sitd enemmaén tydkohtia.
Ylimmén ja keskimmaéisen osan jérjestys kulkee ainoastaan ylhéélté alas, alin osa on
jaettu kolmeen pystyriviin, ja potilasmidran mukaisesti tulee valita oikea rivi ja kulkea
sen mukaista rivid alaspdin Alimman osan otsikot on eroteltu toisistaan taustavérilla,

myo0s ylimmaéssa kohdassa on kdytetty otsikoiden taustavirid yleiskuvaa selkiyttden.

Esiin nostettavat yksityiskohdat:
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* Merkattava nelid ennen jokaista tyokohtaa

* Tarkistuslistan jakaminen muutamaan osaan

* Lukemisen selkiyttiminen taustavirien kdytolla

* Tydkohtien pitdiminen yksinkertaisina ja lyhyind

* Lyhyet muistiohjeet kdytettavistda VIRVE-puheryhmistd sekd esimiehistd ja

alaisista

* Eri suuronnettomuuksien eri tyokohteiden saaminen samalle paperille

7.2  Tarkistuslistan luomisen metodi

Sisédllonanalyysi voidaan ymmartdd menetelménd analysoida ldhes mitd tahansa do-
kumentteja, niin strukturoituja kuin strukturoimattomiakin. Analyysimenetelmaén tar-
koituksena on saada tutkittavasta ilmiostd kuvaus tiivistetyssa ja yleisessd muodossa
johtopéatdsten tekoa varten. (Tuomi & Sarajdrvi 2009, 103.) Analyysissa on pyritty
hyodyntdméaén abduktiivista paittelyd, ja sen avulla tekemiin johtopédétoksid kayte-
tystd aineistosta (Tuomi & Sarajirvi 2009, 95-97). Téssd opinndytetydssd on pyritty
analysoimaan valmiiden tarkistuslistojen sisdltod ja rakennetta (kuva 7). Analysoinnin
pohjalta on nostettu johtopédétoksind esiin yksityiskohtia pohjana teoriassakin esitelty
tieto suuronnettomuuksista, pdivystyspoliklinikan toiminnasta seké tarkistuslistoista.
Yksityiskohtia on hyddynnetty tarkistuslistan prototyypin luomisessa. Siséltod tarkis-
tuslistan prototyyppiin on tuonut myos Pohjois-Kymen sairaalan suuronnettomuus-

suunnitelma.

Tarkistuslistan prototyypistéd haettiin palautetta Pohjois-Kymen sairaalan péivystyspo-
liklinikan henkilokunnalta. Palautteen pohjalta prototyyppid muokattiin mahdollisuuk-
sien mukaan lopullisten kdyttdjien toivomaan suuntaan. Néin saatiin aikaiseksi luovu-

tettava versio tarkistuslistasta.
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Suuronnetomuus- Valmiit

suunnitelma tarkistuslistat

Siséllonanalyysi

Tarkistuslistan

prototyyppi

Palaute

prototyypista

Luovutettava

tarkistuslista

Kuva 7 Kuvaus tarkistuslistan luomisen metodista

7.3 Tarkistuslistan prototyypin tuottaminen

Tarkistuslistan prototyypin (Kuva 8) viimeistely alkoi pohjaratkaisun ja osien suunnit-
telulla. Tarkistuslista haluttiin jakaa muutamaan osaan: ylin osa siséltié yleistd tietoa
onnettomuustilanteen johtajista sekd kéytettdvistd puheryhmistd, keskimméinen osa
sisdltdd tyotehtdvid, joissa on mahdollista merkitad kynilld tehdyt kohdat, sekd viimei-
sessd osassa on muistin tukena lista ty0ryhmisté, niiden koostumuksesta ja tyotehti-
vistd. Ulkondollisesti otettiin tietoisesti mallia ainoasta kiytdssa olevasta tydlistasta,
Keski-Uudenmaan ladkintijohtajan tarkistuslistasta. Ladkintdjohtaja on merkittdva
onnettomuusalueen toimija, jolla on usein méérdtyt alaiset, mutta myds tirked ilmoi-
tusvastuu omille esimiehille sekd onnettomuusalueen johtajalle. Vain harvoin ensihoi-
dolla on kokonaisvastuu suuronnettomuuden hoitamisesta (Harju & Martikainen 2006,

32-34),
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Ensimmainen osa jaettiin vield kolmeen osaan: esimiehet, onnettomuusalueen toimijat
sekd viestintd. Esimiehet oli kohtana kyseenalaisin, mutta se haluttiin lisété tarkistus-
listaan. Suuronnettomuuden aikana viestinté ja johtoporrasrakenne korostuvat: keneltd
otetaan méérdyksid vastaan, kuka toimii ainoastaan tietoa antavana tahona ja ketd
madratddn. Onnettomuusalueen toimijat haluttiin ottaa lyhyesti esille, koska viestintda
helpottaa ja nopeuttaa oikean toimijan kutsuminen asianmukaisella kutsutunnuksella.
Ensimmadisen kohdan viimeiseksi kohdaksi otettiin viestinndn kannalta tirkeét puhe-
ryhmét selkeésti esitettynd. Kaikki toimijat eivit kuuntele kaikkia kédytossé olevia pu-
heryhmid, jolloin haluttu toimija saadaan kiinni vain asianmukaisessa puheryhmassa.
Puheryhmii on olemassa myds useita, jolloin suuronnettomuustilanteessa oikean hen-

kilon tavoittamista voi turvata varmistamalla puheryhmalistasta oikea puheryhma.

Keskimmadiseen osaan tulivat itse tyotehtivét. Tyotehtdviin halutaan kirjata olennai-
simmat ja toiminnan onnistumisen kannalta kriittisimmét (Hogan 2011). Tyotehtévit
on nostettu esiin toimintaa johtavan sairaanhoitajan tehtavista, seké tarkistuslistaan on
lisdtty tehtdvid, mitkd on néhty tarpeellisiksi suuronnettomuussuunnitelman esittele-
min toimintamallin pohjalta tai muista tarkistuslistoista. Jokaisen tyotehtdvén eteen
jatettiin nelid, jonka tarkistuslistan kéyttdjd voi rastia ja ndin merkitd kohdan tehdyksi.
Tydtehtdvien kokoaminen koettiin kokonaisuutena erittdin haastavaksi. Tyotehtdavien
tarkoitus on esitelld kaikki kriittiset kohdat seké toimia tehtdvien asioiden kannalta
muistin tukena. Kriittisend kohtana on esimerkiksi lisdhenkildston hédlyttiminen, ja
muistin tukena toimivat yhteyden pitdminen tyoryhmiin ja henkildston jaksamisesta
huolehtiminen. Tydtehtdvien kiitettdvd kokoaminen tuntuu vaativan tarkistuslistan tes-

taamista harjoituksissa.

Viimeiseen osaan haluttiin sijoittaa henkilostostd koottavat tyoryhmaét. Tyoryhmien
kokoaminen on yksi suuronnettomuussuunnitelmassa esitetyistd toimintaa johtavan
sairaanhoitajan tehtivisti. Suuronnettomuussuunnitelmassa méériteltyjd tydryhmié on
yhteensd 10, ja jokaisella on madrattyja tyotehtdvid ja osalla midratty tydalue kuten
ensiapuhuone. Tyoryhmistd on saatu mahdutettua tyoryhmén nimi, tyéryhmén suunni-
teltu miesvahvuus, ennalta mééritellyt tyotehtdvit sekd osan tyoryhmistd ennalta méé-
ritetty tyoalue. Tyoryhmien eteen on, tydtehtdvien tapaan, jitetty nelid, jonka listan
tarkistaja voi halutessaan rastia ja ndin merkitd kohdan tehdyksi. Ty6ryhmien suunni-
telman mukainen kokoaminen seké toiminnan valvonta on tarked osa suuronnetto-

muustoiminnan sujuvuutta.
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TOIMINTAA JOHTAVAN SAIRAANHOITAJAN (TJS)TARKISTUSLISTA

ESIMIEHET Laakintapaallikko ( sis. Ylilaakari)

Toimintaa johtava Iaakari, TIL ( kir.ylildaakari, kir. Taka-/etupdivystdja)
ONNETTOMUUS- Onnettomuustalueen johtaja=P3, paivystava palomestari
ALUEENTOIMUAT Ensihoidon johtaja=L4
VIRVEN PUHERYHMAT

Paatos TIL.n kanssa lisahenkiloston halyttamisesta

Maaraa sopiva henkild halyttamaan lisahenkilostoa

Maaraa itsellesi avustaja

Valmistaudu muodostamaan saapuvasta henkilostosta TIL:n kanssa tyoryhmat
Avaa Suro-agjanvarauskirja (tunnus Aeasur)

Muista monipotilastilanteen potilaskansiot

Tiedustele potilasmaarat ja potilaiden kuljetuksen alkamisaika P3:Ita tai L4:It3
Huolehdi henkiloston asianmukaisesta jakaantumisesta

Pida tiedotuskeskus ajantasalla

Pida yhteytta tyoryhmiin

Varmista hoitovalineiden riittaminen

| [imoita kuolleet tiedotuskeskukseen

Huolehdi henkiloston jaksamisesta

L]

Vastaanottoryhma | |Ensiapuryhmd 1 Toimintaa johtava ryhma
kirurgi 2x laakari IxTIL
2x paiv. sh 4x sh IxTIS
1 toimistohenkild (Ensiapuhuone) 1x Lahetti&1x Sihteeri
(Kir. Etupadivystajan huone)
[_ Ensiapuryhma 2 Ensiapuryhma 3 Ensiapuryhma 4
1-2x laakari 1-2x ladkari [ [1-2x 15akKari
2-4x sh 2-4x sh 2-4x sh
(Toimenpide 1) (Ensiapuhuone yp) (Tarkkailu 4)
MUUT TYORYHMAT
| |Valinehuoltoryhma 1 Valinehuoltoryhma 2
2x ph/ih Sx valinehuoltajaa
2x sairaalahuoltaja *Laakkeiden, valineiden hankinta
*Tarvikkeiden,valineiden seka jako
& ladkkeiden haku *Instrumenttihuolto
*Instrumenttien huolto
[ | Huoltoryhma [ |Kuljetusryhma
2x ph 3x vahtimestari
7x sairaalahuoltaja 2x huoltomies
*Sankyjen kunnostus 2x lahetti
* Tippatelineiden varaaminen *Potilassiirrot
* Potilasvaatteet *Hissien kayttd
*Liinavaatetaydennys *Sangyt yhdyskaytavalle

Kuva 8 Tarkistuslistan prototyyppi
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7.4 Tarkistuslistan viimeistely

Tassd opinndytety0ssd viimeistelyvaihe jéi yksittdisiin parannusehdotuksiin. Tarkis-
tuslistan prototyyppi vietiin saatekirjeen (Liite 4) kanssa Pohjois-Kymen sairaalan
paivystykseen. Tavoitteena oli kerétd pdivystyksen henkilokunnalta ja etenkin vastaa-
vilta hoitajilta palautetta tarkistuslistan prototyypisti. Aikarajojen tullessa vastaan, ei
viimeistelyvaihetta pystytty toteuttamaan halutussa laajuudessa. Tarkistuslistan proto-
tyypistd ehdittiin kerdtéd palautetta vain viikon ajan. Saatu palaute prototyypisti oli 14-
hinna suullista. Prototyyppid paranneltiin muutamien ehdotuksien pohjalta. Prototyy-

pistd saatiin ehdotuksien pohjalta muokattua luovutettava versio.

Vaillinainen viimeistelyvaihe vaikuttaa herkésti lopullisen tarkistuslistan laatuun hei-
kentédvisti. Palautetta saatiin tosin 1dhinnéd suuronnettomuussuunnitelman péivitykseen
osallistuneilta henkil6iltd, joten palautetta ei mahdollisesti olisi saatu sen enempéaa pi-
demmiéllidkéédn palautteenkeruuajalla. Lyhyen palautteenkeruuajan vaikutus lopulli-

seen luovutettavaan tarkistuslistaan jaa tuntemattomaksi.

Vield on todettava, ettd koska Pohjois-Kymen sairaalan suuronnettomuussuunnitelmaa
ollaan uudistamassa, jolloin koko tarkistuslistaa joudutaan korjaamaan uuden suuron-
nettomuussuunnitelman pohjalta, joudutaan tarkistuslistaa joka tapauksessa kdymain
lapi ldhitulevaisuudessa. Tama ei poista tarvetta laadukkaaseen viimeistelyvaiheeseen,
mutta vihentdd heikon viimeistelyvaiheen aiheuttamaa vahinkoa lopulliselle tarkistus-
listalle, olettaen ettd tarkistuslista otetaan kdyttoon ja paivitetddn suuronnettomuus-

suunnitelman mukaiseksi paivystyspoliklinikan henkil6kunnan toimesta.

8 POHDINTA

Ennen opinnédytetyon lopullisen aiheen valintaa oli tekijoiden kesken suunniteltu toi-
minnallista opinndytety6td suuronnettomuuteen liittyen. Ajatus suuronnettomuushar-
joituksen jdrjestamisestd osana titd opinndytetyotd oli my0s esilld pitkédédn. Idea tarkis-
tuslistan tekemisesta tuli Pohjois-Kymen sairaalan hoitajalta, jolloin opinndytetyon
tarkoitukseksi alkoi muodostua tarkistuslistan tuottaminen Pohjois-Kymen sairaalan
vastaavien hoitajien kdyttoon. Opinndytetydstd haluttiin lopulta rajata suuronnetto-
muusharjoitus pois ennen kuin asiasta edes puhuttiin tydeldmétahon kanssa, koska
harjoituksen jdrjestdminen olisi tullut vaatimaan Pohjois-Kymen sairaalalta kohtuut-

tomasti taloudellista osallistumista.
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Opinndytetyossa haluttiin selvittidd padkasitteet sekd muodostaa olemassa olevien tar-
kistuslistojen pohjalta kiyttdvalmis tarkistuslista vastaavalle sairaanhoitajalle suuron-
nettomuustilanteisiin. Tarkoituksena ei ollut tarkastella vastaavan sairaanhoitajan teh-

tivid tai suuronnettomuussuunnitelmaa muuten kuin apuna tarkistuslistan luomisessa.

8.1  OpinndytetyOprosessi

Opinndytetyon tavoitteiksi muodostui alussa helposti omaksuttavan ja yksinkertaisen,
mutta silti kattavan tarkistuslistan tuottaminen suuronnettomuustilanteisiin, parantaa
Pohjois-Kymen sairaalan vastaavien sairaanhoitajien valmiutta toimia suuronnetto-
muustilanteessa sekd perehdyttdd Pohjois-Kymen sairaalan vastaavat hoitajat suuron-
nettomuussuunnitelmasta tehtyyn tarkistuslistaan. Tavoitteet sdilyivéit samanlaisina
opinndytetyon ajan. Pois jéi tosin ensimmaéisen tavoitteen selittdva alakohta, jossa
mainittiin, ettei suuronnettomuussuunnitelmaa olisi padsty kdytdnndssa kokeilemaan.
Pohjois-Kymen sairaalan péivystys oli ollut mukana maaliskuussa 2013 jérjestetyssi

Loviisa 13 -ydinvoimalaonnettomuusharjoituksessa.

OpinndytetyOprosessin eteneminen oli opinndytetydn luonteen takia selked koko opin-
ndytetyOprosessin ajan, vaikkakin kompromisseja jouduttiin tekeméén prosessin ede-
tessd. Ensimmadisessd vaiheessa pyrittiin avaamaan selkeisti padkasitteet: pdivystyspo-
liklinikka, suuronnettomuus ja tarkistuslista. Padkésitteiden liséksi teoriaosuudessa ha-
luttiin lisdksi avata myos tuotteistamisprosessia tarkistuslistan kannalta. Opinnéyte-
tyOprosessin toisessa vaiheessa keréttiin valmiiksi olemassa olevia tarkistuslistoja, se-
ki luotiin niiden ja Pohjois-Kymen sairaalan suuronnettomuussuunnitelman avulla
tarkistuslistan prototyyppi. Viimeisessd vaiheessa tarkistuslistan prototyypisti kerat-
tiin Pohjois-Kymen sairaalan henkilokunnalta avointa palautetta. Saadun palautteen

pohjalta prototyypistd muokattiin tarkistuslistan luovutettava versio.

Teoriatietoa péadkasitteiden avaamiseksi ryhdyttiin kerddmaéaén alan kirjallisuudesta,
tutkimuksista, oppaista, lehtiartikkeleista sekd internetldhteistd suomeksi ja englannik-
si. Pdivystyspoliklinikan ja suuronnettomuuden osalta teoriatiedon kerdédminen oli no-
peaa ja ongelmatonta, joskaan lidhteitd ei maaréllisesti kertynyt paljoa. Etsittdessé teo-
riatietoa tarkistuslistoista kévi nopeasti ilmi, ettei aiheesta juuri 16ytynyt sellaista teo-
riatietoa, mitd etsimme, vaan suurin osa aiheeseen liittyvistd opinnédytetdistd koski
enemmaén varmistus- kuin tyolistoja. Sama toistui ulkomaisten ldhteiden osalta: var-

mistuslistojen kéytosta esimerkiksi leikkaussaliolosuhteissa useat aiheesta tehdyt ar-
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tikkelit, opinnédytetyot seka tutkimukset litkkuivat tissdkin tydssd esimerkkilistana ol-
leen WHO:n leikkaussalianestesiatarkistuslistan ympérilla. Itse tarkistuslistan avaami-
sen pohjaksi oli aluksi haastavaa 16ytdd pohjatietoa, silld useissa ldhteissé ei tarkem-
min méadaritelty, millaisesta tarkistuslistasta puhuttiin tai mitd tarkistuslistalla edes tar-
koitettiin. Koska opinnédytetyohon kuului tarkistuslistan luominen, haluttiin tarkistus-
listan valmistusprosessia avata my0s teorian nakokulmasta. My®ds 1dhdekritiikin takia
jouduttiin useampia, joskin mielenkiintoisia, ulkomaisia ldhteitd rajaamaan tyon ulko-
puolelle. Teoriapohjasta saatiin kuitenkin luotua vahintddnkin tyydyttava kyseisten

padkasitteiden osalta.

Opinndytetyon luonnosteluvaiheen kulku péétettiin tekijoiden kesken jo vuoden 2013
alusta. Tarkistuslistan luominen tyhjédsta ilman esimerkkilistoja olisi ollut riskialtista.
Valmiita tarkistuslistoja on kuitenkin kdytetty harjoituksissa tai jopa kdytdnnossa ja
niitd on muokattu niistd saadun palautteen mukaan. Tarkistuslistan tyokohdissa kéayte-
t44n monesti useita kohtia, joita ei ole kirjattu sopimuksiin tai suunnitelmiin tarkistus-
listan kayttdjan velvollisuuksiksi, vaan on asianmukaista liittdd tyokohdiksi my6s mui-
ta tilanteen lapiviemisen kannalta hyodyllisid kohtia, kuten esimerkiksi tyontekijoiden
jaksamisesta huolehtiminen. Valmiiden, tydeldmaéssa jo kdytossé olevien, tarkistuslis-
tojen hankkiminen osoittautui opinndytetyoprosessin aikana huomattavasti haasta-
vammaksi kuin ennalta osattiin ennustaa. Useissa tapauksissa sdhkdpostikyselyihin ei
vastattu milldan tavalla. Sahkopostiin ei myOdskaddn vastattu, vaikka tarkistuslistojen
lahettdmisestd olisi ollut aikaisemmin puhetta. Kyseisten tekijoiden ja tiukan aikatau-
lun seurauksena jouduttiin tyytyméén tyon tekemisessd yhteen tydlistaan ja kahteen
varmistuslistaan. Se, olisiko tarkistuslistasta pystytty luomaan parempi, mikéli kdytos-

sé olisi ollut useampi tydlista, jad arvailujen varaan.

Kaytossi olleista tarkistuslistoista nostettiin esille erilaisia yksityiskohtia, ja niiden
liittdminen tdssé tydssd luotuun tarkistuslistaan onnistui hyvin. Ainoastaan eritasoisten
suuronnettomuushélytysten tyotehtidvien erottelu jii meidén tarkistuslistastamme pois.
Ei1 ole sattumaa, ettd tdssd tydssd luotu tarkistuslista muistuttaa ulkoisesti huomatta-

vasti ainoaa kaytdssid ollutta tydlistaa.

Tapa, jolla tarkistuslista luotiin, oli tdysin uusi verrattuna muihin tarkistuslistan luo-
neisiin opinndytetdihin. Muissa opinndytetdissa luodut tarkistuslistat olivat kaikki

varmistuslistoja. Muut tarkistuslistat oli luotu vaihtelevin menetelmin: osa oli luotu
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omien mielikuvien perusteella, osa oli luotu tydeldmén toiveiden perusteella ja osassa
oli kdytetty useampaa koeversiota, joista oli valittu sopivin. Valintaan siis tdssd opin-
ndytetyOssd kiytetystd tavasta nostaa yksityiskohtia esiin olemassa olevista tarkistus-

listoista, vaikutti selkeésti luomisen kohteena ollut tydlista.

Tyolistaa voidaan joutua kdyttimédn hyvinkin hektisissd olosuhteissa, jolloin ty6listan
helppokayttoisyys ja selkeys nousevat tirkeiksi tekijoiksi. Lisdksi suuronnettomuus-
suunnitelmaa kidydaan harvoin ldpi harjoituksissa tai kidytdnnossa, jolloin on epéakady-
tdnnollistd etsid parannuksia listaan yrityksen ja erehdyksen kautta. Kaytt6on hankittu-
jen tarkistuslistojen avulla haluttiin pyrkid nopeasti tyydyttdvasti toimivaan tarkistus-
listaan. Tyolistasta on my0ds Keski-Uudenmaan ladkintijohtajan toimintakortin mukai-
sesti hyva kédyda ilmi muitakin asioita kuin pelkkid tyokohteita. Tassé tyossd hyodyn-
netyisté tarkistuslistoista FinnHemsin (Liite 1) tarkistuslista on sdédnnollisesti kiytossa
tyOelamaissi ja Keski-Uudenmaan ladkintdjohtajan toimintakortti (Liite 2) on ollut
kaytossd vihintdénkin harjoituksissa. WHO:n (Liite 3) leikkaussalitarkistuslista on
asiantuntijaryhmain tyon tulos ja se on tarkoitettu kdytettdvéiksi maailmanlaajuisesti,
kayttavan tahon omiin olosuhteisiin muokattuna. Hyodyntamailla tyoeldméssa kaytos-
séd olevia tarkistuslistoja pohjamateriaalin osana pyrittiin tarkistuslistaan kokoamaan
hyviksi katsomiamme yksityiskohtia ja luomaan niiden pohjalta toimiva kokonaisuus.
Vastaavalla tavalla ei tarkistuslistaa ole muissa opinndytetdissd luotu, minka takia té-

han tyohon valittu tapa oli tiedostettu riski.

Alkuperidisen suunnitelman mukaisesti opinndytetyon vastuualueet oli jaettu tekijoi-
den kesken. Lauri Malmstromin vastuualueet olivat: resurssit, paivittidistoiminta, lain-
sddadanto ja yhteydenpito toimeksiantajan kanssa. Joonas Hartikan vastuualueina oli-
vat: tiedotus, viestintd sekd johtosuhteet. Opinndytetyon kuluessa vastuualueita jou-
duttiin muokkaamaan rajusti. Ymmarrettiin osan vastuualueista olevan hyvin ldhelld
toisiaan, kuten péivittdistoiminta ja resurssit. Vastuualueita jaettiin opinndytetyon ai-
kana uusiksi. Lopulta vastuualueet jakautuivat seuraavanlaisesti. Laurin vastuualueiksi
muodostuivat lopulta pdivystyspoliklinikka seké sen toiminta ja lainsaddénto seka
padvastuu tarkistuslistan luomisesta. Joonaksen vastuualueiksi muodostuivat suuron-
nettomuus teorian ja lainsddddnnon kannalta sekéd suuronnettomuustoiminta Pohjois-
Kymen sairaalassa. Taméankaltaista tyota tdssd laajuudessa ei ole mielestimme miele-
kasta erotella enempéd omiksi toiksi. Mikali opinndytetyohon olisi ollut mahdollista

lisdtd kokonaan uusia osa-alueita, olisi tditd voitu eriyttdd enemmaén toisistaan.
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8.2  Opinndytetyon tulosten tarkastelu ja luotettavuus

Opinndytetyon tavoitteista saavutettiin helposti omaksuttavan ja yksinkertaisen tarkis-
tuslistan tuottaminen sekd vastaavien sairaanhoitajien suuronnettomuustilannevalmiu-
den parantaminen. Tavoitetta tarkistuslistan perehdyttimisesti vastaaville sairaanhoi-
tajille ei saavutettu opinndytetyon valmistumiselle asetettujen aikarajojen sisdlld. Tar-
kistuslistaan perehdyttiminen jaa kesdn 2013 aikana tehtivéksi, mikili opinndytetyon

hankkeistaja kokee perehdytykselle olevan tarvetta.

Opinndytetyon tuloksena syntyi yhden A4:n kokoinen tarkistuslista. Tarkistuslistaan
saatiin tekijoiden mielestd olennaisimmat kohdat vastaavan hoitajan toimista suuron-
nettomuustilanteessa ilman, etté olisi jouduttu jattdméédn olennaisia kohtia pois. Vas-
taavan hoitajan muistin tueksi listaan saatiin lisdttyd myos puheryhmét VIRVE-verkon
kayton sujuvoittamiseksi, seka lista tyoryhmisté, joiden kokoamista ja toimintaa vas-

taavan hoitajan tulee valvoa.

Ulkonéollisesti listasta haluttiin luoda yksinkertainen ja helposti omaksuttava. Téhdn
pyrittiin kirjoittamalla tydkohdat mahdollisimman lyhyesti ja selkeésti seka kdyttdmal-
14 véreja selkeyttiméén listan lukemista. Lista on jaettu kolmeen osaan, ja jokaisessa
osassa kéytetddn eri virejd. Viareissa on viltetty kirkkaita véreja, jotta itse vérit eivit
veisi litkaa huomiota. Virien tehtdvédnad on tehda tarkistuslistasta helpommin luettava

ja rajata tarkistuslistan osien reunoja.

Opinndytetyon aikana ymmarrettiin tarkistuslistan kokoamisen olevan haastavaa il-
man testaamista tai palautteen kerddmistéd prototyypistd vastaavan sairaanhoitajan tyo-
td tekeviltd. Tarkistuslistan laadukkaan tuottamisen kannalta olisi ollut tdrkedd tarkis-
tuslistan hyvai testaus Pohjois-Kymen sairaalan pdivystyspoliklinikalla. Tarkistuslistan
prototyyppi vietiin saatekirjeen kanssa paivystyspoliklinikalle palautteen kerdamista
varten. Aikataulu tuli kuitenkin vastaan, eiki testausta pystytty suorittamaan halutussa
laajuudessa. Palautetta ehdittiin kerdtd vain viikon ajan. Vaillinainen viimeistelyvaihe
vaikuttaa herkésti lopullisen tarkistuslistan laatuun heikentdvésti. Palautetta saatiin to-
sin 1ahinnd suuronnettomuussuunnitelman péivitykseen osallistuneilta henkil6ilta, jo-
ten palautetta ei mahdollisesti olisi saatu sen enempédid pidemmaélldkiin palautteenke-
ruuajalla. Vastaavan sairaanhoitajan tydonkuva on péivystyspoliklinikalla vélilld kiirei-
nen, joten tuskin kaikilla tarkistuslistasta kiinnostuneilla vastaavilla hoitajilla oli vii-

kon aikana aikaa perehtyd tarkistuslistaan seki antaa siitd palautetta. Lyhyen palaut-
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teenkeruuajan vaikutus lopulliseen luovutettavaan tarkistuslistaan jdd tuntemattomak-

si.

Opinndytetyon luotettavuutta lisdd 1dhdemateriaalin suhteen kdytetty 1ahdekritiikki.
Lihdemateriaalina on kdytetty alan teoksia, lakipykélid Suomen lainsdddannosta, tilas-
totietoja eri ministerididen alaisuudessa kerédttévista tilastoista sekd Onnettomuustut-
kintakeskuksen tekemid tutkintaraportteja. Luotettavuutta lisdd myo0s se, ettd tekijét
ovat pyrkineet viikoittain arvioimaan opinndytetyon senhetkisti tilannetta ja luomaan
arvioinnin pohjalta tydlistan viikoksi eteenpdin. Senhetkista tilannetta on myos peilat-
tu koko opinndytetyon kulkuun ja aikarajoihin. Seka tydeldmin ohjaajaan ettd ohjaa-
vaan opettajaan on oltu yhteydessd koko opinndytetyon etenemisen ajan, ja mahdolli-

suuksien mukaan toteutettu heidén toiveitaan tai ehdotuksiaan opinniytetyon suhteen.

8.3  Opinndytetyon hyddynnettivyys ja jatkotutkimusehdotukset

Opinndytetyon hyodynnettavyyttd niin parantaa kuin heikentdd opinniytetyon tirked-
nd osana toiminut Pohjois-Kymen sairaalan suuronnettomuussuunnitelma, joka oli
paivitetty vuoden 2011 aikana. Kymenlaakson ensihoitojdrjestelmén kannalta voimaan
astui suurehkoja muutoksia vuoden 2012 loppupuolen ja vuoden 2013 alun aikana.
Ensihoidon jédrjestimisvastuu siirtyi sairaanhoitopiirin vastuulle, ensihoidon uusi kent-
tdjohtojarjestelma otettiin kiyttoon ja hatikeskustoiminta siirtyi Kouvolasta Kuopi-
oon. Téstd seurauksena alueen ensihoitoyksikdiden yksikkdtunnukset muuttuivat, ha-
tdkeskuksen yhteystiedot vaihtuivat ja kdytossd olevat VIRVE-puheryhmét paivitettiin
uusiin. Nama muutokset nostivat esiin paivitystarpeita Pohjois-Kymen sairaalan suur-
onnettomuussuunnitelmaan, ja kyseinen suunnitelma onkin nyt parhaillaan paivityk-
sen alla tydeldméntahon puolesta. Téssé tydssd onkin titen kéytetty vdistyvin, vuonna

2011 paivitetyn, suuronnettomuussuunnitelman tietoja.

Tarkistuslistan hyodynnettdvyyteen vaikuttaa valmistuttuaan merkittavésti paivitetty
suuronnettomuussuunnitelma. Tarkistuslistan paivittdiminen uuden suuronnettomuus-
suunnitelman mukaiseksi jdi Pohjois-Kymen sairaalan paivystyspoliklinikan henkil6-
kunnan varaan. Tekijdnoikeudet tarkistuslistan kannalta siirtyvét tdimén opinnédytetyon
paattoseminaarissa tekijoiltd Pohjois-Kymen sairaalan péivystyspoliklinikalle sekd

Kouvolan kaupungille.
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Jatkotutkimuksen kannalta tdma ty® nostaa esiin useita eri mahdollisuuksia. Jo tdméin-
kin opinndytetyon alkumetreilld esilld ollut suuronnettomuusharjoitus, tai vastaavasti

jokin pienempimuotoisempi harjoitus, Pohjois-Kymen sairaalan paivystyspoliklinikan
henkilokunnalle voisi olla hyddyllinen aihe. Harjoituksen yhteydessd olisi mahdollista

muun muassa testata timin opinndytetyon myotd luotua tarkistuslistaa kdytdnnossa.

Toisena jatkotutkimusaiheena nousi esiin Pohjois-Kymen sairaalan paivystyspolikli-
nikan vastaavan sairaanhoitajan toimenkuvan tarkempi tutkiminen. Vastaavan sai-
raanhoitajan toimenkuva on muuttunut muutaman viime vuoden aikana. Olisi hyodyl-
listd tutkia esimerkiksi vastaavan sairaanhoitajan toimessa tyoskentelevien sairaanhoi-
tajien tuntemuksia vastaavan sairaanhoitajan tyonkuvasta ja tyon kuormittavuudesta

sekd omista valmiuksista toimenkuvassa toimimiseen.

Kolmanneksi jatkotutkimusaiheeksi muodostui tissd opinndytetydssd luodun tarkistus-
listan péivittdminen uuden suuronnettomuussuunnitelman mukaiseksi. Uudessa suur-
onnettomuussuunnitelmassa tullaan muuttamaan useita tarkistuslistaan vaikuttavia
kohtia. Tutkimuksessa olisi mahdollista tarkastella tarkistuslistan asianmukaisuutta

uusin silmin seka testata tarkistuslistaa esimerkiksi simuloiduissa olosuhteissa.
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LIOTTEET

Kenttalntubaation Tarkistuslista FH10

Briefing: indikaatio, erityisesti huomioitavat
asiat

Esihappeutus riittava
Asento optimoitu
Elintoimintojen stabilointi tehty / ei
tarpeen
Jatkosedaatio suunniteltu
EKG XX [ min, rytmi
Verenpaine XX mmHg
Pulssioksimetri XX %
Kapnografi valmiina / XX
kPa
Hengityspalje tarkastettu
Imu tarkastettu
Intubaatioputki tarkastettu
Kuffiruisku valmiina
Laryngoskooppi tarkastettu
Vieja

asetettu/saatavilla
Kiinnitys valmiina
Hapen riittavyys tarkastettu
Ladkkeet suunnitelma
Intubaatio kuka?
Avustaminen intubaatiossa kuka?
Ladkkeiden annostelu kuka?
Monitorin seuranta kuka?

Rangan stabilointi (tarvittaessa) kuka?

Varasuunnitelma

Varavalineiden sijainti
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Ladkintdjohtajan toimintakortti (radiokutsu: LAAKINTA)

Ajoneuvoasema:
HUS-radio:

Maaraa luokittelujohtaja:

Maaras hoitojohtaja:
Maaraa kuljetusjohtaja:

EEEEEEEEEEEEER

[T 11

3-10 potilasta

limoita pot.maara Tooloon
Resursoi KULJETUS
limoita kriisikeskukseen
Huolehdi alueen valmiudesta
Raportoi Todloon tilanteesta
Huolehdi dokumentaatiosta

LT TI

Toiminta-alueen johtaja (TOJE)
Esimies Laakintapaallikko (TOOLO), Ensihoitokoordinaattori PEL- JOKE ssa (LAAK-JOKE)
Alal Laakinndn sektorijohtajat (luokittelu-, hoito- ja kuljetusjohtaja)
radisti/kirjuri
EH-koordinaattori (LAAK-JOKE) ja laakintapaallikko (TOOLO)
Sektorijohtajat (varalla HUS SURO 2-3, suorakanava Sosterl)
VIRVE- Kohteeseen matkalla olevat ja kynnykselld odottavat yksikot
puheryhmit TOJE:n ja pelastuksen kaistanjohtajien valinen puheryhma
Hatakeskus
Viranomaisyhteistoiminta (Poliisi - Pelastus - Ensihoito)
Elklnululmn perustaminen

Ota laakinnallisen pelastustoiminnan johtovastuu, tarvittaessa maaraa korvaava johtaja
Maaraa siirtyminen SURO-viestiliikenteeseen
Ota kaikista radioista skannaus pois

1. radio:
,(EKU61) PETO-radio:
Perusta TOJE yhdessd TOJ:n kanssa ja merkitse itsesi tunnisteliivein (Laakintajohtaja)

Maaraa itsellesi assistentti (ensisijaisesti yksikkosi kuljettaja tai LS)

Selvita onnettomuuden laatu ja pyyda TOJIta arvio potilasmaarasta, varmista kulkuyhteydet

, 2. radio:

Resursoi luokitteluun tarvittava maara yksikoita (1 yksikkd / arvioitu 20 potilasta)
Maaraa lisayksikoiden halytykset (I-aalto), huomioi paivittaisvalmius (KU:n alueelle 5 yksikkta)
Keskeyta alueen kiireettomat tehtavat, kunnes PEL-JOKE on ladkinnan osalta miehitetty

Varmista, etta primaariluokittelu on aloitettu

Maaraa hoitopaikka (huomioi ennakkosuunniteimat)
Varmista potilaiden siirtoresurssit luokittelusta hoitoon (TOJ / Pelastus KAISTA3 logistiikka)
Varmista loukkantumattomien siirtoresurssit hoitopaikalta TOKEn ruokalaan

Varmista yhteys Toolon sairaalaan lagkintapaallikkoon (
Varmista yhteys PEL-JOKE:en ensihoitokoordinaattoriin (

Punaisten ja keltaisten potilaiden arvioitu kokonalsmaira

11-25 potilasta

ssa (HUS SURO1-kansio, varalla 2 - 3)

) p:

[ ]

[ 11

limoita HAKEen MOPO halytys
Resursoi HOITO

Maarad / perusta hoitopaikka
Halyta I-aalto (yli 20 pot)
Maaraa L4/L5 halytys (TIKE)

| | Valita tilannekuvaa Tooloon

[ 11

Valita tilannekuvaa Laak-JOKE
Varmista srla kapasiteetit
Varmista varusteresurssit

| | Harkitse HEHUn tarve

|__| Huomioi tiedottaminen

LITTTTITTTTIT T

, 3. radio:

) p:

yli 26 potilasta

limoita HAKEen SURO halytys
Varmista RHE109 - halytys
Varmista EHE10 halytys
Varmista EHE11/ELUST halytys
Varmista EH-vapaavuoro haly
Halyta lll-aalto (HEKOt)

Halyta IV-aalto (jos yli 50 pot.)
Varmista TOXIta linja-autot
Pyyda pelastukselta resursseja
Pyyda hoitoteltat tarvittaessa
Ylldpida hoitovdlineresursseja
Ylldpida varahenkiloresursseja
Huolehdi henkilostosta

LAAK-JOKE

]
—
L

o
s
o
—
£
X
b
N,
—

Hoito Luokittelu

Kuljetus
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ey World Health
% Organization

Before induction of anaesthesia wewwerrrer Before skin incision seerrrrrrrrrrr

O

BATIEMT HES COMFIRMED
* IDENTITY

= 3ITE

* PROCEDURE

= COMSENT

O

TIME OUT

CONFIRM ALL TEAM MEMBERS HAVE
INTRODLIC ED) THEMSEIWES BY NAME AND
ROLE

SITE MR KEDVMOT APPLICABLE

O

ANAESTHESIA SAFETY CHEC K. ODMPLETED

SURGEDM, AMAESTHESWL PROFESSIOMLL
AMD HURSE VERBALLY COMFIR M

= PATIENT

= 5ITE

* PROCEDURE

PULSEQMIMETER ON RATIENTAMND FUMNCTIONIMNG

oo aad

oo

DOES PATIENT HAVE &A:

KNOWN ALLERGYT
NG
YES

DIF FICULT £ 1 RWUERY A SPIRATION RISKT
MO
¥ ES, AND EQUIPMENT/ASSE TANCE AVAILARBLE

RiSK OF =500MLBELOOD LOSS
{7ML/KS IN CHILDREN)T

MO

YES, AND ADECQUATE |NTRAVEND S ACCESS
AND FLUIDS PLANNED

EMNTICIRE TED CRITICA L EVENTS

SURGEDM REVIEW 5 WHAT ARE THE
CRITICAL OR UNEXPECTED STEPS,
OPERATIVE DURATION, ANTICIPATED
BLOOD LOGST

AMAESTHESI TEAM REVIEN 5 ARE THERE
ANY PATIENT-SPECIFIC COMCERMS?

NURSING TEAM REVIEWS: HAS STERILITY
{INCLUDING INDICATOR R ESULTS) REEN
CONFIRMED? ARE THERE EQLIPMEMNT
IS5UES OR ANY COMCERMS?

OO

oo

HAS ANTIEIOT C PROPHYLAXIS BEEN GIVEM
WITHIN THE LAST 60 MINUTEST

YE

MNOT APPLICABLE

I5 ESSENTIAL IMEGING DISPLAYEDT
YES
NOT APPLICABLE

SURGICAL SAFETY CHECKLIST (FRRsT EDITION)

Before patient leaves operating room

MURSE VEREBL LY CONFIRMS WITH THE
TEAN:

0 THE NAME OF THE PROC EDURE RECORDED

[0 THATINSTRUMENT, SFONGEAND NEEDLE
COUNTS ARE CORRECT {OR NOT
APPLICABLE)

[0 HOW THE SPECIMEN 15 LABELLED
(MCLUDIMNG PATIEMT MAME )

[0 WWHETHER THERE ARE AMY EQUIPMENT
PROELEMS TO BE ADDRESS ED

[0 SURGEDN, ANAESTHESLA PROFESSIDNAL
AEMD MURSER EVIEW THE KEY OOMCERNS
FOR RECOVERY AND MAMNAGEMENT
OF THIS RATIENT

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIVE. ADDITIONS AND MO DIFICATIONSTO FIT LOWCAL PRACTICE ARE ENCOURAGED.
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SAATEKIRJE

Pohjois-Kymen sairaalan pivystyksen henkilékunta

Teemme opinniytetydni tarkistuslistan vastaavalle hoitajalle (Triage2) suuronnetto-
muustilanteisiin. Tarkistuslista luodaan olemassa olevien tarkistuslistojen sekd Poh-
jois-Kymen sairaalan suuronnettonmussuurmitelman pohjalta. Tarkoitus on nmodostaa
tarkistuslistasta 1 A4:nkokoinen tarkistuslista, mika toimisi muistin tukena, seki siti
kidvisiiimi knittisimmat tydtehtdvit Projektin hankkeistaa Kouvolan kaupunkd, jonka
vhteyshenkiléni toimii Jan Hinkkurinen. Opinndytetyén tekijdt ovat Joonas Hartikka

ja Launi Malmstrém

Tarkistuslista on edennyt viimeistelyvatheeseen. Siitd on olemassa prototyyppi, johon
toivomme teiltd paranrmsehdotuksia. Paranmmsehdotuksien pohyjalta valmistetaan pro-
totyypistd paivystykselle luovutettava versio. Tuotteenlaadukkaaseenlopputulokseen
tarvitaanpalautettalopullisilta kayttdjiltd. Palautteen avulla voidaantarkistuslistasta

muokata parenmin loppukiyttdjien tarpeita tayttiva.

On otettavahuonioon, ettd suurormettonmmissunnritelmaa ollaan paivittimassd jol-
loin osia tarkistushistastajoudutaanmuuttamaan. Puheryhmalaatikkoontulee lopulli-
seen tarkistuslistaantirkeimmat VIRVEn puheryhmit ja lvhyt muistiohje siitd, ketd
kannattaamissikin ryhmissid kutsua. VIR VEn puheryhmit ovat uusiutuneet vanhan
suuronnettonmmussuurritelman jilkeen eikd lupaauusien puhervhimien kaytostd tar-

kistuslistassa ole vield saatu.

Tidmain saatekirjeenmukana onitse tarkistuslistan prototyyppi sekd paperiparan-
nusehdotuksille.

Kiitoksia jo etukiteen ajastanne,

Ystavillisinterveisin

Kyselyn suonttaja

Lauri Malmstrém



