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Tiivistelma

Sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoituskdytdnnét muuttuivat vuonna 2015. Kdyttéon otettiin STUK:n vuosi-
ilmoituspohja, jolla ilmoitetaan kootusti kerran vuodessa yksikdssa tapahtuneet merkitykseltdén vahdisemmat
sateilyturvallisuuspoikkeamat. Ilmoitusvelvollisuus perustuu sateilylakiin 592/1991 ja sateilyasetukseen 1592/1991.
Tallaisia tapahtumia ovat sateilynkayton vaaratilanteet tai ylimaaraiset altistukset jotka eivat merkittavasti vaaranna
valitonta turvallisuutta sateilyn kayttopaikalla, eivat vaadi Sateilyturvallisuuskeskukselta valittémia suojaavia
toimenpiteitd tai edellytd muille toiminnanharjoittajille valitéontd tiedon jakamista vastaavien tilanteiden
valttamiseksi.

Néiden sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoittamisen tueksi kehitettiin tdssa opinndytetydssa ilmoituskaytannot
joissa hyddynnetdaan HaiPro-jarjestelmad. HaiPro on yleisesti terveydenhuollon kadytdssa oleva potilasturvallisuutta
vaarantavien tapahtumien raportointitydkalu. Tama raportointijarjestelma on tarkoitettu toiminnan kehittdmiseen
ja potilasturvallisuuden lisadmiseen yksikdiden sisdisessé kaytdssa, perustuen vapaaehtoiseen, luottamukselliseen
ja syyttelemdttomaan ilmoittamiseen.

Toiminnallinen opinnadytetyd toteutettiin kehittémistydna lisalmen sairaalan kuvantamisyksikon henkiléstén kanssa.
Opinnaytetytssa luotiin teoreettinen viitekehys, johon ohjekansion sisaltdé perustui. Teoriaosuudessa kasiteltiin
ionisoivan sateilyn kdyttoa terveydenhuollossa, sateilyturvallisuuspoikkeamia seka hyvan ohjeen kriteereita.

Tuotoksena valmistui ilmoittajan ohjekansio, joka sisaltda yhteensa 14 sivua seka yhden sivun mittaisen kasittelijan
pikaohjeen. Ohjekansio koostui kansilehdesta kayttdohjeineen, sisallysluettelosta sekd kahdestatoista ohjesivusta.
Ohjekansiosta tuotettiin digitaalinen versio seka tulostettava versio. Kasittelijan pikaohje on saatavana
tulostettavana versiona. Digitaalisessa versiossa sivujen reunukset ovat varikoodattu nopeuttamaan oikean
kategorian l6ytdmista seka ohjeluetteloon on upotettu ankkurilinkit, jotka vievat ilmoittajan yhdelld klikkauksella
ohjeeseen. Ohjekansiossa kaytettiin Yla-Savon SOTE:n yla- ja alatunnisteita.

Jatkotutkimuksena voitaisiin selvittda, onko ohjekansio parantanut yksikdssa ilmoituksien maarad, laatua sekd
potilasturvallisuutta tai miten sateilyturvallisuuspoikkeamia arvioidaan ja toimintatapoja kehitetdaan yksikodiden
sisdisella kasittelylla. Lisaksi voitaisiin kartoittaa, paljonko sateilyturvallisuuspoikkeamia jaa ilmoittamatta ja
mahdolliset syyt siihen.
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Abstract

Policies governing the reporting of abnormal radiation incidents were renewed in 2015. The Radiation and Nu-
clear Safety Authority (STUK) introduced a report system for annual reports on abnormal radiation incidents in
the unit. The obligation to report these abnormal incidents annually is set forth in the Radiation Act (592/1991)
and the Radiation Decree (1592/1991). Such abnormal incidents are hazardous situations concerning the use of
radiation or unintended exposures that are not substantially detrimental to safety in the immediate surroundings
and do not require immediate safety measures from STUK or informing other radiation safety operators about
how to avoid similar incidents.

The purpose on this functional thesis was to create a practice for the reporting of these abnormal radiation inci-
dents utilizing the HaiPro system. HaiPro is a widely used reporting tool in the healthcare industry for patient sa-
fety incidents. The system is intended for the development of procedures and enhancing patient safety within the
organisation using voluntary and confidential incident reports without blaming anyone.

This thesis was conducted as a development work with the staff of the radiology department of Iisalmi hospital.
As a result, we created a theoretical framework based on the content of the HaiPro manual. The theory section
addresses the use of ionizing radiation in healthcare, abnormal radiation incidents and criteria for a good manual.
The final work is @ manual that has 14 pages and a short, one page instruction manual for the handler. The ma-
nual consists of a front page and a quick guide, index and 12 instruction pages. It was produced both as a digital
version and a printable version. The handler’s instruction manual is available as a printable version. In the digital
version, we have used color codes and anchor links to help the reader to find the right section quickly and easily.
In both versions, we have used the appropriate Yla-Savo social and health care headers and footers.

A follow-up research question would be to find out how the manual has affected the safety of patients and the
quality and quantity of the submitted reports. For this, it would be important to study how abnormal radiation

incidents are assessed and how common practices are being improved inside the organization. We would also

suggest a research on how many abnormal radiation incidents do not get reported and why.

Keywords
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JOHDANTO

STUK (Sateilyturvakeskus) jakaa rontgentutkimuksissa tapahtuvat sateilyn kayttéon liittyvat
poikkeamat kahteen luokkaan: valittdmasti ilmoitettaviin poikkeaviin tapahtumiin ja merkitykseltaan
vahaisempiin kootusti kerran vuodessa vuosi-ilmoituspohjalla ilmoitettaviin poikkeaviin tapahtumiin.
(STUK 2014; STUK 2010.) Taman opinndytetyon aiheena ovat merkitykseltdadn vahdisemmat
poikkeavat tapahtumat ja niiden ilmoittaminen toimintayksikdssa HaiPro®-raportointitydkalun kautta.
HaiPro on digitaalinen potilas- ja ty6turvallisuusilmoitusjarjestelma. Vuosi-ilmoitus koostetaan vuoden
aikana tehtyjen HaiPro-ilmoitusten perusteella toimintayksikossa STUK:n ilmoituspohjalle. STUK on
ottanut ilmoituspohjan kdyttédn vuonna 2015 merkitykseltadn vahadisemmille poikkeamille.

IImoitusvelvollisuus perustuu sateilylakiin 592/1991 ja sateilyasetukseen 1592/1991.

Sateilylakia ajantasaistetaan vastaamaan vuonna 2000 voimaan astuneen perustuslain vaatimuksia.
Laki muuttaa poikkeavia tapahtumia koskevaa kasitteistéa ja yhdistdd osin STUK:n antamia
sateilytoiminnan turvallisuutta koskevia yleisia ohjeita sateilylakiin. Uudessa sateilylaissa poikkeavat
tapahtumat ovat maaritelty sateilyturvallisuuspoikkeamiksi. (Ehdotus sateilylaista 2016.) Jatkossa

tassa opinndytetydssa kaytetdan uuden lain mukaista kdsitetta sateilyturvallisuuspoikkeama.

Sateilyturvallisuuspoikkeamat ovat tilanteita tai tapahtumia, joiden seurauksena potilaan,
henkildkunnan tai vaestdn turvallisuus sateilyn kayttdpaikalla tai sen ympéristéssa merkittavasti
vaarantuu. (STUK 2014b; STUK 2010.) Merkitykseltdgan vahdisemmat sateilyturvallisuuspoikkeamat
ovat tapahtumia, jotka eivat taytd valittbmasti ilmoitettavien poikkeamien kriteeristdja.
Sateilyturvallisuuspoikkeamista  tulee  pitad  kirjanpitoa, jota  hyddynnetdan  yksikon
sateilyturvallisuuden kehittdmisessd. Yksikdon esimies raportoi rontgenhoitajien ilmoittamat
sateilyturvallisuuspoikkeamat STUK:lle. (Ehdotus séteilylaista 2016; Suomen Réntgenhoitajaliitto Ry
2000; Sateilylaki 1991/592). STUK tilastoi tapahtumat ja tekee niistd yhteenvetoja sateilynkayton
vuosiraportteihin. STUK raportoi Suomessa tapahtuneista merkittavista
sateilyturvallisuuspoikkeamista Kansainvdliselle atomienergiajarjestd IAEA:lle (International Atomic
Energy Agency). (STUK 2016).

Opinnaytetyén  tarkoituksena on tuottaa  ohjekansio = merkitykseltéan  vahadisempien
sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoittamiseen HaiPro-jarjestelman kautta. Opinndytetydn tavoitteena
on helpottaa ilmoittavan réntgenhoitajan ja ilmoituksia kasittelevén esimiehen tyota sekd nopeuttaa
koko ilmoitusprosessia. Talla hetkelld sateilyturvallisuuspoikkeamista ilmoitetaan erillisilla

paperilomakkeilla esimiehelle.

Opinndytety0 tuotetaan kehittdmistyona vyhteistydssé Yla-Savon SOTE-kuntayhtyman Iisalmen
sairaalan rontgenosaston kanssa. Kehittamistyd rajataan koskemaan sateilyturvallisuuspoikkeamia,
HaiPro-jarjestelman kayttda seka naihin oleellisesti liittyvia aiheita. Lisdksi tydssé huomioidaan uusi

sateilylakiehdotus. Opinndytetydlle haetaan lupa Yla-Savon SOTE Kuntayhtymalta (liite 1).
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IONISOIVAN SATEILYN KAYTTO TERVEYDENHUOLLOSSA

Rontgensdteily on ionisoivaa sahkdmagneettista sateilyd, jota hyddynnetdan lddketieteellisessa
kuvantamisessa. Pienikin annos ionisoivaa sateilya lisaa riskia sairastua syopaan, mutta téna paivana
kdytdossa oleva digitaalitekniikka on mahdollistanut sateilyannosten pienentdmisen potilaan
kuvauksessa. Kuvausajat ovat lyhentyneet ja nykytekniikan ansiosta rontgenkuvien laatu on entista
parempi. Tarvittavat uusintakuvaukset ovat entista vaivattomampia tehda, silla kuvan onnistumisen
nakee suoraan kuvauksen jdlkeen tietokoneen ndyt6ltd. Tama edellyttdd kuitenkin tarkkaa oikeutusta
ja optimointia réntgenkuvausta suunnitellessa, yksildnsuojasta huolehtimista seka niihin liittyvien
poikkeamien tunnistamista, ilmoittamista ja ilmoituksiin perustuvaa toiminnan jatkuvaa kehittamista,
jotta potilaan, henkildkunnan ja sivullisten saama sateilyannos seka siitéa johtuvat terveyshaitat
saadaan minimoitua. (Bushong 2013; Ehdotus sateilylaista 2016; Sateilylaki 1991/592.)

Ionisoivan sateilyn terveyshaitat

Ionisoivan sateilyn terveyshaitat jaetaan suoriin ja satunnaisiin vaikutuksiin. Suora vaikutus voi olla
esimerkiksi palovamma, sikiévaurio tai sateilysairaus. Edelld mainitut vauriot johtuvat laaja-alaisesta
solutuhosta ja ilmaantuvat nopeasti sateilyaltistuksesta. Niin suuret kuin pienetkin sdteilyannokset
voivat aiheuttaa satunnaisia terveyshaittoja, joita voivat olla sydpa tai perinnéllinen vaikutus. Naita
voidaan havaita tilastollisina nousuina niiden esiintymista tarkastellessa pitkalla aikajaksolla. (Ehdotus
sateilylaista 2016; Jussila ym. 2010, 32; Niemi 2006.)

Parhaiten sateilyn aiheuttamaa kokonaishaittaa kuvaa efektiivinen annos, jonka yksikkd on sievert
(Sv). Efektiivisen annoksen laskennassa otetaan huomioon absorboitunut annos, sateilyn tyyppi seka
altistuneiden elimien sateilyherkkyyttd kuvaavat haitta- ja painokertoimet. Efektiivistd annosta ei siis
voi suoraan mitata, mutta se toimii parhaiten arvioitaessa sydvan riskia sateilyaltistuksesta. (Rantanen
2000). Suomalaisten keskimaardinen efektiivinen sateilyannos vuodessa muodostuu paaasiallisesti
sisdilman radonista, Iluonnon taustasateilysta seka sateilynkdytdostd terveydenhuollossa.
Terveydenhuollossa kaytetty sateilyannos on vain noin 15 % potilaan saamasta vuosittaisesta
annoksesta. Efektiivinen annos vuonna 2012 oli noin 3,2 mSv asukasta kohden. (Ehdotus sateilylaista
2016.) Yhdysvalloissa keskimaérdinen efektiivinen annos vuonna 2013 oli asukasta kohden 6,2 mSy,
josta n. 50 % terveydenhuollosta (U.S.NRC 2016). Jokainen yhden sievertin annos lisda vaestétasolla
ylimaaraisen syépakuolleisuuden riskid 5 %. Koska sydvan syntymekanismi on hyvin monimutkainen,
luotettavaa teoriatietoa siitd, milloin jokin yksittdinen sydpdtapaus on aiheutunut nimenomaan
sateilystd, ei useinkaan ole osoitettavissa. (Ehdotus sateilylaista 2016; Jussila ym. 2010, 32; Niemi
2006; Paile 2010; Sateilyasetus 1991/1512.)

Oikeutus, optimointi ja yksildnsuoja

Ionisoivan sateilyn kayttéa ja rontgenhoitajan tyota ohjaavat kolme tarkeda periaatetta: oikeutus,

optimointi ja yksilonsuoja. Sateilylain mukaan sateilyaltistuksen oikeutuksen arviointi kuuluu
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ladkareille. Oikeutuksen arvioi ensin potilasta hoitava ladkari. Toiseksi sateilynkdytdsta vastuussa
oleva erikoislaakari, radiologi, on velvollinen varmistamaan oikeutuksen. Na&in toimitaan aina
vaativuusluokan III tutkimuksissa, kuten tietokonetomografiatutkimuksissa. Tavanomaisissa
rontgentutkimuksissa, natiivirdbntgentutkimuksissa, radiologin tekemaa oikeutusarviointia ei
kuitenkaan vaadita. Rontgenhoitajalla on velvollisuus varmistaa ja arvioida osaltaan tutkimuksen
oikeutus. (STUK-opas 2015; Sateilylaki 1991/592.)

Rdntgenhoitajan nakdkulmasta oikeutuksen arviointi alkaa lahetteeseen perehtymiselld. YI&- Savon
SOTE kuntayhtyma on maarittdnyt rontgenlahetteen kriteerit toimintayksikkéihinsa. Kriteeristéjen
mukaisesti tehdyssa rontgenlahetteessa tulee olla seuraavat asiat: lahetteen antamisen pdivdmaara,
potilaan henkilétiedot, lahettavan yksikdn tunnistetiedot, lyhyt kertomus potilaan aikaisemmista
sairauksista, lyhyt kertomus aikaisemmista tutkimuksista, lyhyt anamneesi nykysairaudesta, status
nykysairaudesta, allergiat, komplikaatiot aikaisemmissa tutkimuksissa, tutkimuksen indikaatio, josta
selviad ongelma, mita tutkimuksella halutaan selvittda ja mitd tutkimusta pyydetdan, léhettavan

Iadkarin nimi ja ldhetteen status seka kiireellisyysryhma. (Asikainen s.a.)

Optimoinnilla varmistetaan, ettd tutkimuksesta saatava sateilyannos on mahdollisimman pieni.
Rontgentutkimuksen kuvan tulee olla diagnostinen ja kuvanlaadultaan riittdva. Optimoinnissa
noudatetaan ALARA-periaatetta (As Low As Reasonably Achievable), eli sateilyannoksen on oltava

mahdollisimman pieni diagnostisen kuvan saamiseksi. (STUK 2013.)

Uuden lakiehdotuksen myota toiminnanharjoittajan on maariteltdva |adketieteellisen altistuksen
optimointia koskevat vastuut. Laitekohtaiset laadunvalvontaohjelmat ja niiden vahimmaissisallét on
madritelty ST 3.3:ssa. Rontgentutkimuksissa ja -toimenpiteissé on kadytettdva sateilyaltistuksen

vertailutasoja optimoinnin arvioimiseksi. (Ehdotus sateilylaista 2016; Sateilylaki 1991/592).

Yleisimpien tutkimusten vertailutasot on madrittanyt STUK (Liite 2). Vertailutasot pohjautuvat
Euroopan atomienergiayhteisé Euratomin direktiiviin. (Euratom 1996.) Vertailutasojen avulla voidaan
huomata tavanomaista suuremmat sateilyannokset. Vertailutasojen ylittyminen ei valttdmatta
tarkoita, ettd tutkimuksen toteutuksessa olisi toimittu huonosti (STUK 2017). Réntgentutkimuksien
sateilyaltistuksia on mitattava vahintdan kerran kolmessa vuodessa ja verrattava naitda annoksia
vertailutasoihin. Lisdksi on vadhintdan kerran vuodessa varmistettava, ettei sateilyaltistus
tavanomaisimmissa tutkimuksissa ole muuttunut. Varmistus tehd@an ainakin yhden tutkimustyypin
vhdelld kuvausprojektiolla. Kuvausarvoja verrataan aikaisempiin tutkimusarvoihin ja kaytetdan

teknisen laadunvarmistuksen tuloksia. (Pastila 2015.)

Yksildnsuoja suojaa sateilylta kaikkia muita, paitsi kuvattavana olevaa potilasta, esimerkiksi
henkilokuntaa, sikiota seka odotustilassa olevia muita potilaita (STUK 2013). Oikeutuksen, optimoinnin
ja vyksildbnsuojan arviointiin  ja toteutumiseen liittyy useiden sateilyturvallisuuspoikkeamien

mahdollisuus. Naistd on opinndytetydssa kerrottu tarkemmin sateilyturvallisuuspoikkeamat-luvussa.
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Sateilyturvallisuus ja vaativuusluokat

Toiminnanharjoittajan on  huolehdittava tarvittavista toimenpiteista  sateilyturvallisuuden
varmistamiseksi.  Sateilynkdytéssa on pyrittdvéa mahdollisimman tehokkaasti estdmaan
sateilyturvallisuuspoikkeamat ja rajaamaan niiden seuraukset mahdollisimman pieneksi. Turvallisuutta
parantaviksi toimenpiteiksi luetellaan tydn organisointi, koulutus, opastus, tydvalineiden ja tilojen laatu
ja riittdvyys, tiedonkulku, tydskentelytavat seka sateilyturvallisuuspoikkeamiin varautuminen.
Toiminnanharjoittajan  lisaksi  turvallisuuslupaa vaativassa sateilynkdytdssé on nimettdva
sateilyturvallisuusvastaava, joka toimii toiminnanharjoittajan apuna sateilyturvallisuuden
varmistamisessa kaytannon toiminnassa. Sateilyturvallisuusvastaavalta edellytetdadn soveltuvaa
ylempaa korkeakoulututkintoa tehtavien hoitamiseen ja laajempaa tuntemusta sadteilyn kayttéon
liittyvista sadnndksista ja haitoista. Uudessa lakiehdotuksessa sateilyturvallisuusvastaavalle esitetadn
tehtaviin kuuluvaksi my6s yhdyshenkiléna toimiminen STUK:lle ja varmistaa tarvittavien ilmoitusten
hoitaminen. (Ehdotus sateilylaista 2016; Sateilylaki 1991/592.)

Terveydenhuollon rontgentoiminta on jaettu kolmeen vaativuusluokkaan (Liite 3). Vaativuusluokat on
maarittanyt STUK niistd mahdollisesti aiheutuvien riskien perusteella niin, ettd mitéd suurempi riski
toiminnasta aiheutuu, sitd suurempaan vaativuusluokkaan kyseinen toiminta kuuluu. Ensimmaiseen
vaativuusluokkaan kuuluu suppea réntgentoiminta, kuten luun mineraalipitoisuuden mittauslaitteet ja
tavanomaiset hammasrdntgenlaitteet. Toinen vaativuusluokka pitaa siséllaan rontgentoiminnan, jossa
kaytetadn tavanomaisia rontgen-, mammografia- ja kartiokeilatomografialaitteita. Réntgenkuvaus
kuljetettavilla osastokuvauslaitteilla, I|apivalaisussa kaytettédvat kuljetettavat C-kaaret seka
seulontatoiminta kuuluvat toiseen vaativuusluokkaan. Asennus, korjaus- ja huoltotydt ensimmaisen ja
toisen vaativuusluokan laitteille kuuluvat toisen vaativuusluokan toimintoihin. Kolmas vaativuusluokka
on vaativaa rontgentoimintaa ja toimenpideradiologiaa, jossa kaytetaan tietokonetomografialaitteita
ja Kiinteita lapivalaisulaitteita. Myds naiden koneiden huolto-, asennus- ja korjaustoiminnot kuuluvat
samaan vaativuusluokkaan. Sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoitusohjeissa kaytetadn
vaativuusluokkien mukaisia toimintoja. (STUK 2011; STUK 2014.)
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SATEILYTURVALLISUUSPOIKKEAMAT

Uusi sateilylaki muuttaa poikkeavien tapahtumien nimen sateilyturvallisuuspoikkeamiksi. Uusi
sateilylaki on muuttamassa tiettyjen ST-ohjeiden (sateilyturvallisuusohje) asetuksia lain tasolle.
Kasittelemamme aiheen osalta lain tasolle nousevat toiminnanharjoittajaa koskevat vaatimukset, jotka
koskevat sateilyturvallisuuspoikkeamiin varautumista seka toimenpiteita poikkeamien aikana ja niiden
jalkeen. (Ehdotus séteilylaista 2016.)

Rontgentutkimusten ja -toimenpiteiden maarat on selvitetty Suomessa viimeksi vuonna 2015, jolloin
niitd tehtiin 3,9 miljoona kappaletta. Mukana ei ole tavanomaisia hammasrontgentutkimuksia, joita
tehdadan Suomessa noin 1,9 miljoonaa vuosittain. Mdara on nouseva, silld vuonna 2011 tehdyn
selvityksen mukaan rontgentutkimuksia ja toimenpiteita tehtiin noin 3,6 miljoonaa. Oheisessa kuviossa
on kuvattu myds sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoitetut maarat neljaltéd eri vuodelta (kuvio 1).
Vuonna 2015 oli ensimmadistd kertaa mahdollista ilmoittaa merkitykseltddn vahdisemmat
sateilyturvallisuuspoikkeamat kootusti vuosi-ilmoituksella. Kuviosta ndkee, miten suuri vaikutus talla
oli ilmoitettujen tapahtumien maaraan. Vuosi-ilmoituksessa merkitdan vain eri kategorioiden mukaiset
tapahtumat kappalemaarittain. Turvallisuusmerkitykseltdan vahadisempia
sateilyturvallisuuspoikkeamia ilmoitettiin vuonna 2015 755 kappaletta 53:Ita eri taholta ja yhteensa
tapahtumia ilmoitettiin 819 kappaletta. (Pastila 2015; Pastila 2016; Rantanen 2011; Rantanen 2012.)

W2010 W2011 2014 M2015

96

g 29

Poikkeavat tapahtumat Fuvatut tutkimukset (x10000kpl )

KUVIO 1. Kuvatut tutkimukset ja ilmoitetut sateilyturvallisuuspoikkeamat vuosittain (mukaillen Pastila
2015; Pastila 2016; Rantanen 2011; Rantanen 2012.)
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HaiPro-jarjestelmd@ on potilasturvallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointitydkalu. Tama
raportointijarjestelmd@ on tarkoitettu toiminnan kehittamiseen ja potilasturvallisuuden lisddmiseen
yksikdiden sisdisessa kdytossd. Jarjestelman raportointimenettely kehitettiin valtio-omisteisella
Teknologian Tutkimuskeskus Oy:lla eli VTT:lId yhteisty6ssa terveydenhuollon yksikdiden kanssa,
sosiaali- ja terveysministerion, laakelaitoksen ja VTT:n rahoituksella. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2015.) HaiPron kayttd perustuu luottamukseen, vapaaehtoisuuteen ja syyttelemattomaan
vaaratapahtumien ilmoittamiseen ja kasittelyyn. Rontgenhoitajien kayttokokemuksista HaiPro:n
kaytostda on tehty opinndytetyd Varsinais-Suomen kuvantamisyksikdlle vuonna 2011. Opinndytetyd
toteutettiin kyselynd (N=138 réntgenhoitajaa, vastausprosentti 80 %). Vastauksista nousi esille, etta
jarjestelmaa pidetdan hyodyllisend, mutta lahes puolet vastanneista (43 %) kokivat saaneensa liian

vahan koulutusta ilmoituksien tekemiseen. (Awanic Oy 2016; Salkimo ja Tuomi 2011.)

HaiPro-ilmoituksen tekeminen edellyttaa kayttdjarjestelmaan perehtymistd. Kayttdjarjestelma sisaltaa
useita pudotusvalikoita, joista tulee 16ytaa oikea otsikointi. Pudotusvalikoiden (Drop-Down) ongelmana
on se, etta pitkissa listoissa vain pieni osa valittavista kohteista on samaan aikaan nakyvissa. Tama
voi vaikeuttaa oikean valinnan tekemista. Pudotusvalikoista valitaan ilmoittajan yksikko, yksikkd, jossa
tilanne tapahtui, ilmoittajan ammattiryhma, tapahtuma-aika, tapahtumapaikka sekad tapahtuman
tyyppi. Pudotusvalikoiden lisdksi ilmoituspohja sisdltaa nelja vapaan tekstin kenttda. Niissa kysytadn
tapahtuman kuvaus, minkalainen on potilaalle mahdollisesti aiheutunut haitta, tapahtumahetken
olosuhteiden kuvaus ja syntyyn vaikuttaneita tekijoita ja oma kehitysehdotus vastaavien tapahtumien
estamiseksi. (Awanic Oy 2016; Oulasvirta 2017.)

HaiPro-jarjestelmé@ mahdollistaa erilaisten statistiikkojen koonnin jalkikdteen. Kasitellyt ilmoitukset
pysyvat jarjestelman muistissa, ja niihin pystyy tarvittaessa palaamaan mydhemmin. Yksikén
toimintaa voidaan analysoida tehtyjen ilmoituksien perusteella sekéd tehda tarvittavaa tilastointia.
(Awanic Oy 2016.)

Vuosi-ilmoitus

Sateilyturvallisuuspoikkeamat jaotellaan valittémasti STUK:lle ilmoitettaviin tapahtumiin ja
merkitykseltaan vahaisempiin poikkeamiin, jotka ilmoitetaan kootusti kerran vuodessa. Organisaatio
voi kerran vuodessa ilmoittaa kootusti merkitykseltadn vahdisemmat sateilyturvallisuuspoikkeamat
STUK:n vuonna 2015 kayttéon ottamalla vuosi-ilmoituspohjalla (liite 4). Viipymattd on edelleen
ilmoitettava STUK:lle tilanteet jotka merkittdvasti vaarantavat turvallisuutta sateilyn kayttopaikalla tai
sen ymparistdssa. Vuosi-ilmoituksessa poikkeamat on jaoteltu viiteen eri paakategoriaan. Eri
tapahtumat merkitdan kappalemdarind oikean kategorian kohdalle. (Pastila 2016; Poikkeavien

tapahtumien vuosi-ilmoituspohja 2016.)
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Kategoriat ovat seuraavanlaisia: ldhetteeseen liittyvat tapahtumat, tutkimuksen tekemiseen liittyvat
tapahtumat, ylimaarainen altistus ja muut tapahtumat, tarkoitukseton sikion altistuminen seka lahelta

piti -tilanne, joka on aiheuttanut kayttopaikalla toimenpiteita (kuvio 2).

Sateilyturvallisuuspoikkeamat

|
| | I | |
. Tutkimuksen Ylimaardinen Sikidn Lahelta piti -
Lahete . . . .
toteutus altistus altistuminen tilanne

KUVIO 2. Sateilyturvallisuuspoikkeamien padkategoriat. (mukaillen Poikkeavien tapahtumien vuosi-

ilmoituspohja 2016).

3.2.1 Lahetteeseen liittyvat poikkeamat

Lahetteeseen liittyvia tapahtumia ovat kaikki lahetteessa olevat virheet, mutta myo6s esimerkiksi
tietokonetomografiassa radiologin antamat vaarat tai puutteelliset kuvausohjeet. Yleisimpia virheita

lahetteissa on esimerkiksi kuvattavan kohteen vaara puoli ja véara anatominen kohde (kuvio 3).

Kuviossa 3 on kaytetty Paakkalan ym. 2004 Tampereen yliopistolliseen sairaalaan tehdyn tutkimuksen
tuloksia. Tutkimuksessa oli arvioitu radiologisten ldhetteiden laatua ja Idhetekaytantdjen kehittamista.
Lisdksi kuviossa on otettu huomioon YIa Savon SOTE kuntayhtyman réntgenosaston Kkliinisen
auditoinnin tuloksia vuodelta 2014. Auditoinnin tuloksissa oli huomioitu Iahetteiden laadun
parantuneen, mutta ldakarikohtaisia eroja oli viela Iahetteiden informatiivisuudessa. (Yla-Savon SOTE

kuntayhtyma s.a.)

Usein turhaan pyydettyja natiiviréntgentutkimuksia ovat kasvojen luiden réntgentutkimus, hantéluun,
kylkiluiden seka lasten nendn sivuonteloiden réntgentutkimus. Réntgenhoitaja voi asiantuntijuuteensa
perustuen puuttua tutkimuksen oikeutukseen ja ongelmatilanteissa on hyva konsultoida radiologian
erikoislaakaria. Jos radiologian erikoisladkaria ei ole konsultoitavissa, oikeutuksesta on keskusteltava
hoitavan laakarin kanssa. (Paakkala ym 2004; STUK-OPAS 2015; Yla-Savon SOTE kuntayhtyma s.a.)
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Vahadisimmatkin virheet l3hetteissd tulisi huomata, ja puuttua niihin. HaiPro:n kautta tehty
sateilyturvallisuuspoikkeaman tekeminen, on nimenomaan matalan kynnyksen ilmoitusjarjestelma.
Opinndytetyon ohjekansion mukaan tehty ilmoitus kasitelldan esimiehen toimesta. Ohjeiden mukaan
ilmoitetusta tapahtumasta esimies pystyy tilastoimaan tapahtumia, ja mahdollisiin toistuviin
tapahtumiin on helpompi reagoida, kun tapahtumien kuvaukset ja tapahtuma-ajat ovat

dokumentoituina. (Awanic Oy 2016; Poikkeavien tapahtumien vuosi-ilmoituspohja 2016).

Lahetteeseen liittyvat tapahtumat

V&ara anatominen Vaarat/puutteelliset Turha/vaara Puutteelliset
kohde/puoli kuvausohjeet (CT) tutkimus ldhetteet

KUVIO 3. Lahetteeseen liittyvat sateilyturvallisuuspoikkeamat (mukaillen Paakkala, Alakare,
Kaunonen, Nurminen 2004).

3.2.2 Tutkimuksen toteutukseen liittyvat poikkeamat

Tutkimuksen toteutukseen liittyy myds useiden sateilyturvallisuuspoikkeamien mahdollisuus (kuvio 4).
Vuosi-ilmoituspohjalla ilmoitettavia sateilyturvallisuuspoikkeamia, jotka liittyvat tutkimuksen
toteuttamiseen on esimerkiksi vaaran potilaan kuvaaminen natiiviréntgenlaitteella, véaran anatomisen
kohteen kuvantaminen natiivirdntgenlaitteella seka tarpeettomasti toistettu tutkimus. Isona ryhmana
tassa kategoriassa on epdonnistunut tutkimus ja tutkimukseen liittyva ylimdardinen altistus. Taman
alle kuuluu vyksittaiset laiteviat, esimerkiksi natiivirontgenkuvauksessa huono kuvanlaatu ilman
selittdvaad/ toistuvaa syytd. Myds puutteelliset toimintaohjeet voivat aiheuttaa epdonnistuneen
tutkimuksen, seka inhimilliset virheet. Tavanomaiset uusintakuvaukset eivdat kuulu
sateilyturvallisuuspoikkeamien  piiriin.  Tavanomaisina  uusintakuvauksina  voidaan  pitaa
natiivirongentutkimuksissa potilaan liikkeen takia uusittavia kuvia, ja myos liilan niukasti rajattuja
kuvia. Tavanomaisina uusintakuvauksina ei voida pitad esimerkiksi vaatteen tai hiusten nakymisen
takia uusittavia kuvia, silla toimintaohjeissa on ohjeistukset riisuttamiseksi. (Lanning 1992; STUK
2014.)

Suurin osa tdman kategorian sateilyturvallisuuspoikkeamista on natiivirontgenlaitteella tapahtuvia
tapahtumia. Tietokonetomografialla vaaran potilaan kuvaus, vaaran anatomisen kohteen kuvaus ja
tarpeettomasti toistettu tutkimus aiheuttaa valittdmasti ilmoitettavan sateilyturvallisuuspoikkeaman.
Epaonnistunut tutkimus voidaan ilmoittaa vuosi-ilmoituspohjalla, jos kyseessa on tapahtuma, joka ei

ole vaatinut valittdmasti tehtya ilmoitusta. Tallainen tapahtuma voisi olla esimerkiksi varjoaineen
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ruiskutuksen yhteydessa suonen puhkeaminen, mutta tutkimuksesta saatu informaatio riittaa silti

diagnoosin tekemiseen, eika tutkimusta uusita sen vuoksi. (STUK 2014.)

Tutkimuksen toteutukseen liittyvat
tapahtumat

Kuvattu vaara
tutkimus/vaara
anatominen kohde

Epdonnistunut
tutkimus

Tarpeettomasti

Kuvattu vaara

potilas toistettu tutkimus

KUVIO 4. Tutkimuksen toteutukseen liittyvat tapahtumat. (mukaillen Poikkevien tapahtumien vuosi-
ilmoituspohja 2016).

3.2.3 Laheltd piti-tilanne ja tarkoitukseton sikion altistuminen

Tarkoitukseton sikion altistuminen voidaan ilmoittaa vuosi-ilmoituspohjalla vain jos kuvaus on tehty
natiivirontgenlaitteella. Tietokonetomografialla kuvatessa tarkoitukseton sikion altistus ilmoitetaan
aina viipymatta. Raskauden mahdollisuuden tarkastaminen kaikilta fertiili-ikdisilté naisilta on tehokas
keino ehkaista tarkoitukseton sikidn altistus. Jos raskaus on mahdollinen potilaan mukaan, tulee

rontgenhoitajan konsultoida radiologian erikoisldakaria. (STUK 2014.)

Léhelta piti-kategoriaa tulisi kayttda ainoastaan silloin, kun se on johtanut yksikéssa toimenpiteisiin.
Yleensa lahelta piti -tilanne voidaan sijoittaa johonkin muuhun kategoriaan. Lahelta piti-tilanne ei
tarkoita esimerkiksi tilannetta, jossa lahetteessa on ollut vaara puoli ja rontgenhoitaja on huomannut

sen ennen kuvantamista. (Poikkeavien tapahtumien vuosi-ilmoituspohja 2016.)

3.3 Viipymatta ilmoitettavat sateilyturvallisuuspoikkeamat

STUK:lle on viipymatta ilmoitettava tapahtumat, joiden seurauksena turvallisuus sateilyn
kdyttopaikalla tai sen ymparistdssa merkittavasti vaarantuu. Myos sateilylahteen katoaminen ja muut
havainnot tai tiedot, joilla on olennaista merkitysta tydntekijéiden tai ymparistén sateilyturvallisuuden
kannalta, on ilmoitettava viipymatta. Sateilyn ladketieteellisessa kaytossa témankaltaisia ilmoitettavia
tapahtumia ovat esimerkiksi ulkopuolisen henkiln altistuminen sateilylle tahattomasti, vaaran potilaan
kuvaus tietokonetomografialaitteella, systemaattinen laite- tai jarjestelmdvika seka muu tapahtuma,
josta on tarkeaa tiedottaa muille toiminnanharjoittajille vastaavan tapahtuman ennaltaehkaisemiseksi.

Viipymattd ilmoitetaan myds tydntekijan tavanomaisesta poikkeava altistuminen poikkeavan
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tapahtuman yhteydessa. Myds potilaan tai sikibn saama merkittdva ylimaardinen altistus poikkeavan

tapahtuman yhteydessa vaativuusluokan III toiminnassa. (STUK 2010.)

Ensi-ilmoitus tehdaan yleenséd puhelimitse STUK:lle. Ilmoituksen tekijand on toiminnanharjoittaja.
Sateilyturvallisuuspoikkeaman ilmoittamiseen tarvitaan tietoja tapahtuma-ajasta ja -paikasta,
sateilyldhteestd, tapahtuneen poikkeaman sisallosta, vaaratilanteeseen joutuneista henkildista ja heille
mahdollisesti aiheutuneesta sateilyaltistuksesta. Lisaksi on ilmoitettava valittbmat toimenpiteet seka
ensiarviot tapahtuman syista. Ensi-ilmoitus vahvistetaan mahdollisimman pian kirjallisesti. Raportissa

on esitettava toimenpiteet vastaavien tilanteiden estamiseksi. (STUK 2010.)
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MILLAINEN ON HYVA OHJE

Hyvallad ohjekansiolla on neljd eri tehtdvaa. Se toimii tietolahteend, on apuna ongelmanratkaisuissa
seka tukee koulutusta ja kehitystd. Ohjekansion tulee olla selkeasti koottu ja edeta loogisesti. Toimiva
ohjekansio nopeuttaa ongelmatilanteiden ratkaisemista ja parantaa osaltaan laadunhallintaa.

Ohjekansio tukee uusien menetelmien kdyttédnottoa. (Guitar 2005.)

Kohdeyleistn valinnalla on tarked merkitys opinnaytetyon tuotoksen kielelliseen sisaltdon. Tuotoksen
lopullinen kohdeyleis6é ovat rontgenhoitajat, joten ohjeessa voidaan kayttda my6s ammattisanastoa.
Ohjeessa ei siis tarvita erillista sanastoa, koska loppukayttdjan oletetaan koulutuksensa puolesta
ymmartavan mahdolliset ammattisanat. Toisaalta ohjeen kielen tulisi olla mahdollisimman helposti
ymmarrettdvad seka tuotoksen muoto helposti kdytettéva, jotta se palvelisi kohdeyleis6a parhaalla
mahdollisella tavalla. (Vilkka ja Airaksinen 2003.)

Otsikoinnilla ja valiotsikoinneilla on suuri merkitys ohjeen selkean kdyttdmisen ja seuraamisen
kannalta. Otsikkoja silmailemdlla ohjeen sisdllostda saa jo jonkinlaisen kasityksen ja tarkempia
yksityiskohtia on helpompi etsi@ niiden avulla. Mikali otsikot puuttuisivat, nayttaisi tekstin joka osio
yhta tarkedlta tai vahapatoiselta ja ohjeen sisallosta olisi vaikea saada selvaa. Liian pitkia virkkeitd on
hyva valttaa. Tarkein asia on hyva kertoa padlauseessa ja tarkentava osuus sivulauseessa. Liian pitkat
virkkeet voivat pakottaa lukijan palaamaan kesken luvun virkkeen alkuun asian selkeyttamiseksi, ja

talléin ohjeesta voi tulla vaikealukuisen tuntuinen. (Hyvarinen 2005; TAIKU s.a.)

Ohjeen tekstisisalldn on oltava oikeinkirjoituksellisesti taydellista tai Iahes taydellista, silla kieliopillisesti
oikeanlaisen tekstin lukeminen luo lukijalle luotettavuuden tunteen sisallosta. Mikali teksti on kirjoitettu
kieliopillisesti huolimattomasti, voi se aiheuttaa my6s vaarinkdsityksid. Passiivin ja aktiivin kayttdd on
syytd miettid ohjeen kirjoituksessa. Passiivia voidaan kayttdd, mikali jokin asia halutaan ilmaista
kohteliaammin suoran kdskymuodon sijaan, mutta se voi myds aiheuttaa epaselkeyttd sisallon
suhteen. Kuva voi monesti kertoa asioita, joita ei tekstimuotoon saisi jarkevasti mahtumaan. Kuvien
tukena ja tekstia elavoittamaan ja selkeyttdmaan voi kayttaa vareja. Vareja voi kdyttda korostamaan,

jarjestelemaan, jasentelemaan ja painottamaan erilaisia asioita. (TAIKU s.a.)

Sahkoistéd ohjetta laatiessa on hyva huomata selkeyden sdhkoéisessda ja paperisessa versiossa
tarkoittavan tekstin asettelun kannalta kahta eri asiaa. Paperilta on helpompi l&ht6kohtaisesti lukea
kuin ruudulta, ja esimerkiksi A4 ja vyksi ruutu tietokoneen naytdlla eivat ole kooltaan ja
luettavuudeltaan samanarvoisia. Nain ollen sahkdiset ja paperiset ohjeet eivat saisi olla vain kopioita
toisistaan. Tekstin luettavuutta tukee muotoilu, varit, fontin valinta ja koko ja asettelu. Rivivalin on
hyva olla tarpeeksi iso, jotta silman on helpompi lukiessa erottaa rivit toisistaan. (Hyvarinen 2005;
TAIKU s.a.)
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Ohjeen visuaalinen suunnittelu ja sen lopullinen ulkoasu on tdrked osa ei-sanallista viestintaa.
Huolellinen ulkoasun suunnittelu tukee sanoman valittymistd eika aiheuta ristiriitaa lukijalle.
Vertauskuvallisesti ohjeen vérien, muotoilun, asettelun ja yleisiimeen voi sanoa antavan viestille sen
eleet, ilmeen, painotuksen ja danensavyn. Sanattoman viestinnan osuus on suuri ihmisen lukiessa ja
tulkitessa erilaisia ohjeistuksia. Visuaalisen suunnittelun tulisi aina alkaa pohtimalla kysymyksia kuka,
kenelle, mita, miksi, miten ja milloin. Kaikilla julkaisuilla on aina ulkoasu, joko huolella suunniteltu tai
taysin suunnittelematon. Ulkoasua voi pitda eraanlaisena houkutteluna lukijalle, tietynlaisena tarppina
sille miksi tarttua juuri kyseiseen ohjeeseen. Vareja voidaan kayttaa ulkoasussa korostamaan haluttuja
ominaisuuksia tai parantamaan visuaalista ilmettd, luettavuutta tai kaytettdvyytta. Varien valinnassa
tulisi suosia variopin mukaisia variharmonioita. Vastavdriharmonia on yksinkertainen ja miellyttdva
vaihtoehto kahden tai useamman varin paletissa. Vastavariharmoniassa valitaan paavari, jonka
mukaan vastavarit valitaan variympyrasta halutun harmonian mukaisesti. Sévyja voidaan murtaa tai

taittaa liilan rajujen kontrastien valttamiseksi. (Pesonen 2007; Tiger Color 2017.)
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OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinndytetyon tarkoituksena on tuottaa ohjekansio sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoittamiseen
HaiPro-jarjestelmadn kautta. Opinndytety6n tavoitteena on helpottaa ilmoittavan réntgenhoitajan ja
ilmoituksia kasittelevan esimiehen ty6ta seka nopeuttaa koko ilmoitusprosessia tuottamalla ohjekansio
ilmoittamisen tueksi.

Opinnaytety® tuotetaan yhteistydssa Yla-Savon SOTE-kuntayhtyman Iisalmen sairaalan
rontgenosaston kanssa. Ty6 toteutetaan kehittamistyona. Kehittamistydssa huomioidaan vuonna 2018
voimaan tuleva uusi sateilylaki, jonka vuoksi aihe on ajankohtainen. Taysin vastaavaa ty6ta ei ndin
ollen ole tehty. Rajaamme tydmme koskemaan sateilyturvallisuuspoikkeamia, HaiPro-jarjestelman

kayttoa seka naihin oleellisesti liittyvia aiheita.
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TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO

Opinnaytetyt toteutettiin kehittdmistydna Iisalmen sairaalan kuvantamisyksikén henkildstén kanssa.
Opinnaytety6 on tyd, jolle on laadittu aikataulu ja tavoitteet. Kehittdmistydn prosessi koostuu alun
tarpeen arvioinnista ja suunnittelusta, toteutuksesta ja lopulta tyon paattamisesta ja lopullisen ty6n
arvioinnista. (Helsingin Yliopisto 2006.) Tyén menetelmdksi valikoitui toiminnallinen opinndytetyd sen
palvellessa parhaiten tydelamalahtdisen tyén vaatimuksia, kun tilaaja haluaa itselleen tuotoksen ilman

projektitydn vaatimaa aikataulutusta.

Opinnaytety6n tekeminen kehittémistyéna on toiminnallinen ty6. Tarkeimpdna erona tutkimuksellisen
ja toiminnallisen opinndytetydn vdlilld on, etta toiminnallisessa tydssa tuotetaan jokin tuotos,
esimerkiksi opas, kun taas tutkimuksellisessa tydssa syntyy uutta tietoa tutkimusraportin muodossa.
Toinen oleellinen asia kehittamistydssa on, etta siind on mukana opiskelijoiden lisaksi eri toimijoita
kehittdmistyon eri vaiheissa. Tama tarkoittaa aktiivista vuorovaikutusta tyon tilaajan kanssa tyon eri
vaiheissa. (Salonen 2013.) Tassé kehittdmistydssa tuotimme Iisalmen rontgenyksikdn kayttéon
HaiPro-ilmoitusohjekansion merkitykseltadn vahaisempien sateilyturvallisuuspoikkeamien

ilmoittamista varten.

TIisalmen sairaalan kuvantamisen yksikdssa tehdaan natiivirdntgentutkimuksia,
mammografiatutkimuksia, tietokonetomografiatutkimuksia seka ultradanitutkimuksia ja radiologisia
toimenpiteitd. Vuonna 2014 kyseisid tutkimuksia tehtiin Iisalmessa yhteensa 19 838 kappaletta. Lisdksi
natiivirontgentutkimuksia seka hammaskuvantamista tehdaan myos Kiuruveden toimipisteessa. (Yla-
Savon SOTE kuntayhtyma s.a.)

Tarpeen arviointi

Kehitysty6 alkaa aina ideasta tai tarpeesta. Ennen tydn kdynnistédmista on idean tai tarpeen arviointi
tarkedd. Tata vaihetta kutsutaan esisuunnitteluvaiheeksi. Esisuunnitteluvaiheessa tehddan erilaisia
taustaselvitystoita, esimerkiksi 16ytyykd aiheesta jo julkaistua tietoa tai tutkimustietoa. Ty6 rajataan
realistiseksi suhteessa kaytettdvissa oleviin resursseihin. Rajaamisen jdlkeen tarkastellaan kriittisesti,

vastaako tyd tilaajan tarpeita ja tuottaako tyo todellista hy6tya tilaajalleen. (Silfverberg 1996, 12.)

Idea opinnaytety6hdn alkoi muodostua jo kevaalla 2016, jolloin opinndytetydryhmamme jasen oli
harjoittelujaksolla Iisalmen sairaalassa. Alun perin idea syntyi esimiehen tarpeesta. Yksikdssa ei ollut
kirjallisia ohjeita merkitykseltédan vahaisten sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoittamiseen. Poikkeamat
ilmoitettiin kirjallisesti vapaalla tekstilla esimiehelle. Alkuvaiheessa ideana oli tuottaa paperilomake
poikkeavien tapahtumien ilmoittamiseen, jolloin poikkeavien tapahtumien arkistointi ja kasittely
helpottuisi. Idea alkoi jalostua kesalld 2016 Tutkin, oivallan ja kehitdn -kurssilla, ja lopullisen muotonsa
tyd sai opinndytetyon suunnittelupajoissa syksylla 2016. Lopullinen muoto oli HaiPro-jarjestelman
kautta ilmoitettavat merkitykseltdan vahdisemmat sateilyturvallisuuspoikkeamat ja ohjekansio

ilmoituksien tekemiseen.
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Arvioimme tydn tarpeellisuuden kartoittamalla alustavasti aihetta. Sateilyturvallisuuspoikkeamista
ilmoittaminen STUK:lle perustuu sateilylakiin 592/1991 ja sateilyasetukseen 1592/1991. Ohjekansion
tekeminen tuo vyksikkdon kirjalliset ohjeet ilmoituksien tekemisestd ja HaiPro-jarjestelman
hyddyntaminen ilmoituksien tekemisessa mahdollistaa erilaisten statistiikkojen koonnin jalkikdteen.
N@ma mahdollisuudet edistavat yksikdn potilasturvallisuuden kehittymista seka tuovat uuden tydkalun

oikeutuksen, optimoinnin seka yksildnsuojan periaatteiden arvioimiseen jokapaivaisessa tydssa.

Ty6suunnitelman aloitimme tekemalla kehittamistydn nelikenttaanalyysin, SWOT-analyysin. (Liite 5)
Kartoitimme analyysilla tydmme riskikohdat, vahvuudet, uhat sekd mahdollisuudet. Riskikohdiksi
analyysissa nousivat tyon aikataulutus ja aikataulussa pysyminen, ldhinnd yhteisen ajan puutteen
vuoksi. Vahvuutena oli ryhman kiinnostus aihetta kohtaan ja wusko tydén lopputuloksen

hyddynnettavyyteen. (Opetushallitus 2016.)

6.2  Suunnittelu

Varsinainen suunnitteluvaihe alkaa, kun esisuunnitelma on valmistunut ja ty6n tarpeellisuus arvioitu.
Suunnitteluvaiheessa maaritelladn tyon tavoitteet ja sisaltd. Tyon tilaajapuolen kanssa on tdrkeaa olla
aktiivisessa vuorovaikutuksessa myds suunnitteluvaiheessa. Nain varmistetaan, ettad tyon tilaajalla ja

tyontekijoilld on yhteinen ndkemys tyon lopputuloksesta. (Silfverberg 1996, 13.)

Kehittamistydbmme teoreettinen viitekehys muodostui kolmesta kokonaisuudesta: ionisoivan sateilyn
kaytosta terveydenhuollossa, sateilyturvallisuuspoikkeamista ja HaiPro-jarjestelmasta. Kaytimme tyon
perustana myds ehdotusta uudesta sateilylaista. Tiedonhakuvaiheessa perehdyimme STUK:n
sateilyturvallisuusohjeisiin, tilastoihin ja julkaisuihin. HaiPro-jarjestelmaan perehdyimme Awanic Oy:n

julkaisemien HaiPro-ohjeiden avulla, jotka ovat julkisesti saatavilla Awanic Oy:n verkkosivuilta.

Suunnitteluvaiheessa opinndytetyémme jalostui lopulliseen muotoonsa. Paperisen lomakkeen sijaan
paadyimme tuottamaan sdhkdisen ohjekansion seka sisdllyttamaan tydhon jo organisaatiossa
kaytdssé oleva sahkdinen vaaratilanteiden raportoinnin tyokalu, HaiPro-jérjestelma. Kansion
suunnittelussa perehdyimme paljon erilaisiin ohjeisiin ja ohjekansioihin, otimme ideoita ja mietimme
tiiviisti ryhman jasenten kanssa, miten saada paras mahdollinen kdyttokokemus tuottamaamme

kansiota lukiessa.

Kansion sisaltd pidettiin mahdollisimman yksinkertaisena. Hydédynsimme kuvankaappauksia niin, etta
ilmoituksen tayttajalla on ohjesivu joka vastaa tdydellisesti hanen ndkymaa ilmoitusta tayttdessaan.
Ohjekansion ensimmaiselld sivulla on kuvankaappausnakymé& HaiPron etusivusta. Tayttdja nakee
yhdella silmaykselld mitd kuvaketta painamalla padsee etenemdan ilmoituksen tayttamiseen.
Ohjekansion toisella sivulla ilmoituksen tekijan tehtdvana on valita poikkeaman tyyppi. Eri kategorioita
on lahetteeseen liittyvat tapahtumat, tutkimuksen tekemiseen liittyvat tapahtumat seka tarkoitukseton
sikion altistuminen. N&iden pdaadkategorioiden alla on tarkennettuja poikkeamatyyppejd, joita

klikkaamalla sahkdisessa versiossa pddsee ohjesivulle, jossa on kuvankaappaus ja tayttdohje
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tapauksen ilmoittamiseen. Yhdelld sivulla on yksi ohje. Namé& ohjesivut sisaltavat kohta kohdalta
kuvankaappauksia HaiProsta ja lyhyen kirjallisen ohjeen kenttien tayttdmisesta. Kentan kahdeksan
ohjeiden mukainen tayttd on erityisen tarkeda, jotta ilmoitus nousee kasittelijan ndkymdssa suoraan

STUK:n vuosi-ilmoituspohjan kategorisoinnin mukaisella nimella.

Ohjekansion suunnittelussa haluttiin  hyddyntda varikoodausta eri kategorioiden erottamiseksi
toisistaan. Varit valittiin variopin mukaisesti kolmen varin vastavariharmoniasta oranssin toimiessa
paasdvyna ja sinisen seka vihredn toimiessa vastasavyind. Savyt ovat murrettuja ja taitettuja liian

rajujen kontrastien valttdmiseksi.

Ohjekansiomme tarkoituksena oli nopeuttaa ja helpottaa sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoittamista.
Kohderyhména oli Iisalmen sairaalan kuvantamispalveluiden henkildkunta. Kohderyhman maarittely
vaikutti ohjekansiossa kaytettavdan nakokulmaan. Ammattilaisille suunnatussa oppaassa voidaan
kayttéa alan ammattisanastoa, ja siksi emme ohjekansiossa aukaisseet termistéa. Kuvalliset ohjeet
lisddvat ohjeen luotettavuutta ja nopeuttavat asian ymmarrettavyytta. Kdaytimme kansiossamme
kuvakaappauksia HaiPro:sta, joiden kayton luvallisuuden varmistimme Yla Savon SOTE kuntayhtyman
tietopalveluiden  ja kehittdmistoiminnan tehtavaaluepaallikolta Merja Sahlstromilta.

Kuvakaappauksissa ei ndy potilastietoja, vaan kuvat liittyvat eksaktisti vain ohjeen tayttamiseen.

Ty6suunnitelma hyvadksyttiin kevaalla 2017 ja pidimme saman vuoden toukokuussa palaverin
toimeksiantajan kanssa. Palaverissa kavimme ldpi tydsuunnitelmamme ja teimme opinndytetydmme
lupahakemuksen Yld-Savon SOTE kuntayhtymalle. Samalla haimme kdyttddomme kayttajatunnuksia

HaiPro-jarjestelmaan. HaiPro-kayttajatunnukset saimme toimintaan elokuussa 2017.

6.3 Toteutus

Kehitystyon toteutus voidaan aloittaa, kun kaikki pohjaty6t ovat valmiita. Toteutuksen tavoitteena on
tuottaa suunnitelmaa vastaava tuotos. Toteutusvaiheessa tyd voi vield tarkentua ja ndin ollen
kehitystyo elaa koko ajan. Myds toteutusvaiheessa yhteistyd toimeksiantaja puolen kanssa on tarkeaa.
(Vilkka ja Airaksinen 2003, 49.)

HaiPro-tunnukset saatuamme padasimme perehtymaan jarjestelmddn tarkemmin. Kaytdssamme oli
testiymparistd, joten paasimme tutustumaan ilmoituksen tekijan seka kasittelijan nakymaan. Kansion
tarkoitus on ohjeistaa ilmoituksen tayttdja tekemadn ilmoitus vaivattomasti ja nopeasti seka niin etta
kasittelijan on helppo siirtaé ilmoitus oikealle kohdalle STUK:n vuosi-ilmoituspohjassa. Toteutuksen
alkuvaiheessa otimme prosessin ajaksi yhdeksdn sivua kuvakaappauksia HaiPro-ohjelmiston eri

valikoista, jotta tuotosta voitiin tyostad myds offline-tilassa.

Kdytimme kansion suunnittelussa apuna mind map -pohjaa, jonka avulla yhdistimme HaiPron ja
STUK:n termistot kohtaamaan. Kansioon tehtiin kaksi osaa, joista ensimmainen osa on tarkoitettu
ilmoituksen tekijéille ja toinen osa ilmoituksen kasittelijélle. Kansion toteutuksessa hyédynsimme

iteratiivista menetelmaa, jossa jokaisen iteraation valissa arvioimme versiota ja sen toimivuutta, seka
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mita pitdisi vield kehittdd. Testataksemme menetelmad ja tuotoksen kaytettavyyttd, jarjestimme
kaytettavyystestauksen loppukayttdjille. Teimme kansiosta testiversion, jota kavimme testaamassa
tyoyksikossa. Testiversiona toimi iteraatio numero viisi. Testaamista varten loimme kaksi erilaista
poikkeavaa tapahtumaa (Liite 6) ja kdvimme itse tydyksikdssa testaamassa kansion toimivuutta. Testin
tulosten perusteella tuotettiin vield nelja uutta iteraatiota, joista iteraatio numero yhdeksan valikoitui

lopulliseksi ohjekansioksi.

Kdytettdvyystestissa testattavalle annettiin yksi kahdesta kuvitteellisesta tapahtumasta ja heita
ohjeistettiin tekemaan HaiPro-ilmoitus kansiota hyddyntden. Testattavat saivat ensimmaistd kertaa
kansiomme nahtdvadksi testitilanteessa. Testasimme miten HaiPro-ilmoituksen tdyttaminen onnistui
ohjekansiota kayttdamalla. Teimme testauksen jalkeen kayttodn liittyvia kysymyksia (Liite 7), seka
havainnoimme testaustapahtumaa ja myds nauhoitimme ne mydhempdéd analysointia varten.
IImoituksien tekeminen tapahtui kayttajatunnuksillamme HaiPro-testiymparistdssa. Testasimme myos
ilmoituksen kasittelijan kokemuksia, miten ohjeiden mukaan taytetyt poikkeamat ovat siirrettévissa
STUK:n lomakkeelle. (Liite 4).

Testauspaiva oli syyskuussa 2017. Kaytettavyystestaukseen osallistui kuusi loppukayttajaa (n = 9).
IImoituksen nopein aika oli 8 minuuttia 6 sekuntia ja hitain 13 minuuttia 25 sekuntia. Keskiaika
ilmoituksen tayttamiselle oli 10 minuuttia 23 sekuntia. Vain kaksi testikdyttajaa onnistuivat tayttdmaan
HaiPro- ilmoituksen oikein, mutta huomioitavaa oli, etta he tukeutuivat ohjekansioon muita
testikayttdjia enemman ja suoriutuivat téyttamisesta vahintaan puolitoista minuuttia (n. 15%) muita

nopeammin.

Oikean kategorian I16ytdminen pudotusvalikoista koettiin vaikeaksi ilman ohjetta. Eniten hdmmennysta
aiheutti tapahtuman tyypin valinta. Ohjekansioon tukeutuminen auttoi ndissa ongelmissa
huomattavasti ja ndin myds testattavat kuvasivat kokemustaan. Otimme taman huomioon
tdsmentamalld teoriaosuutta, ja lisadmalla teoriaosaan esimerkkeja tapahtumista ja niiden
luokittelusta. Kansion suunnittelussa tama otettiin myds huomioon, parantamalla otsikointia ja

lisadamalld ohjesivu.

Paljon hammennysta aiheutti myds kansion etusivulla esiintynyt Iahelta piti-kategoria , silla usea
hoitaja jai arvioimaan tapahtumasta aiheutunutta vahinkoa eika keskittynyt tapahtuman luonteeseen.
Suuri osa testattavista kertoi jalkikdteen halunneensa valita tapahtumatyypiksi lahelta piti-kategorian
vaikka tapahtuma ei kyseiseen kategoriaan kuulunut. Téma korjattiin poistamalla etusivulta kyseinen
yladkategoria ja lisdamalla painotusta kansion kayttokoulutukseen ja sateilyturvallisuuspoikkeamien

kategorioihin.

Kansion loppupdan ohjeet kuitenkin koettiin vaikealukuisiksi ja lisdarvoa kyseenalaistettiin, jonka
perusteella ohjesivun viimeistéd kolmea ohjekohtaa tiivistettiin ja selkeytettiin. Ilmoituksessa oleva
vapaan tekstin kentta vei eniten aikaa, ja testipdivén perusteella lisdasimme valmiiseen kansioon
ohjeistuksen my6s kattamaan vapaan tekstikentan osiot. Testauksen lopuksi haastateltaessa testaajat

kokivat kansion yksimielisesti helpottavan ilmoituksen tekoa, riippumatta siita, kuinka paljon kansioon
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tukeuduttiin ilmoitusta taytettdessa. Myos tayttdajan ja kansioon tukeutumisen maaran korrelaatio
antaa viitteita kansion hyédyllisyydestd. Kuvat koettiin selkeiksi ja tayttdmisprosessia tukeviksi, mutta
testia havainnoidessa huomattiin tiettyjen esimerkkikuvien aiheuttavan hammennystg, silla joissain
kuvissa nakyvdssa pudotusvalikossa luki eri teksti kuin ohjeessa opastettiin kirjoittamaan. Tama
muokattiin seuraaviin iteraatioihin niin, etta kuvat vastaavat joka ohjesivulla téydellisesti juuri kyseista

pudotusvalikon alta I6ytyvaa valintaa.

Kysyttdaessa mieltymyksestd paperisen ja digitaalisen version valilla kuudesta vastaajasta nelja valitsisi
paperisen ohjekansion, yksi digitaalisen ja yksi hyvaksyisi molemmat versiot. Perusteluina nahtiin
muun muassa totutut toimintatavat, paperisen kansion helppo saatavuus ja esille nostettiin myos

mahdollinen vaikeus digitaalisen version kaytosta tayton yhteydessa (ikkunoiden valilla hyppiminen).

Totesimme testauksen perusteella kehitystyomme sen hetkisen iteraation olevan oikealla suunnalla.
Testaaja, joka noudatti ohjetta tarkasti, sai ilmoituksen tehtya nopeimmin ja taysin oikein, verrattuna
testaajiin, joilla oli ongelmia ohjekansion kaytdssa. Tulosten perusteella paatimme yhteistytssa
kuvantamispalveluiden esimiehen kanssa jarjestad valmiin tydmme esityksen yhteyteen ohjekansion
koulutuspdivan Iisalmeen helmikuulle 2018, jolla voitaisiin parantaa kansion kadyttdastetta

loppukayttajien keskuudessa.

6.4 Valmis tuotos ja arviointi

Valmis tuotos sisdltaa ilmoittajan ohjekansion, joka sisaltdad yhteensd 14 sivua (Liite 8) sekd yhden
sivun mittaisen kasittelijan pikaohjeen (Liite 9). Ohjekansio koostuu kansilehdesta kayttdohjeineen,
sisallysluettelosta seka kahdestatoista ohjesivusta. Ohjekansiosta tuotettiin digitaalinen versio seka
tulostettava versio ja kasittelijan pikaohje on saatavana tulostettavana versiona. Ohjekansion
ensimmaiselld sivulla on pikaohje kuvan kanssa, jossa neuvotaan kansion kayttd lyhyesti seka mita
kautta ilmoittaja padsee tekemaan HaiPro-ilmoituksen. Sisdllysluettelossa on lueteltu kaikki
sateilyturvallisuuspoikkeamat kategorioittain. Digitaalisessa versiossa sivujen reunukset ovat
varikoodattu nopeuttamaan oikean kategorian l6ytdmistéd sekd ohjeluetteloon on upotettu
ankkurilinkit, jotka vievat ilmoittajan yhdelld klikkauksella haluamaansa ohjeeseen. Tulostettavassa
versiossa nama ominaisuudet ovat poistettu ja ulkomuoto on muotoilun puolesta tulostamiseen
soveltuvampi. Sisalloltdan versiot ovat identtiset. Ohjesivu koostuu kronologisista ohjeista, joissa on
seikkakohtaiset ohjeet jokaisen oleellisen kohdan tayttdmiseen kirjallisena tayttdjarjestyksessa.
Kirjallisen selityksen liséksi mukana ovat myods kuvakaappaukset ilmoittajan kohtaamasta HaiPro-
nakymasta.

Tuotoksen toteutukseen kaytettiin Microsoft Office 365-palveluita tekstinkasittelyn ja taulukoinnin
toteutukseen. Kuvakaappausten kasittely toteutettin GIMP- ohjelmalla. Valittujen ohjelmien
valintakriteereista tarkeimmat olivat saatavuus, tuttuus, hinta seka helppo kaytettavyys. Office 365
palveluihin oli tekijoilld Savonia-ammattikorkeakoulun kautta kayttélisenssi ja GIMP on ilmainen,

avoimen lahdekoodin kuvankasittelyohjelma.
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Valmiin tuotoksen arvioinnissa tulee kiinnittéa huomiota siihen, onko haluttuun lopputulokseen paasty
ja ovatko suunnitelman mukaiset asiat toteutuneet. Arviointia pyydettiin ryhman sisdisen arvioinnin
lisaksi suoraan kohderyhmadltd. On kuitenkin muistettava, ettd tuotosta ei padstda arvioimaan
pidemmalla aikavalilla, vaikka usein todellinen hyéty voidaan arvioida vasta pidemman ajan kuluttua.
(Silfverberg 2007, 80-85.)

Kaytettavyyden ja ulkoasun toimivuutta varmistettiin todellisessa kayttajadymparistdssa jarjestetylla
kansion testauspaivalla Iisalmen rontgenyksikdssa. Testauspdivan perusteella pystyimme tekemadn
vield parannuksia kansioon, jotka huomioivat todellisten kayttdjien tarpeet. Testauspadivana kysyttiin
myo6s kayttdjien kehittdmisideoita ja mieltymyksia digitaalisen ja perinteisen ohjekansion valilld.
Testauspdivan tulosten perusteella pystyimme parantamaan lopullista ohjekansiota, seka paadyimme
tuottamaan digitaalisen ohjekansion, joka voidaan yksikdssé myds halutessa tulostaa perinteiseksi
kansioksi.

Valmiin kansion ulkoasussa on huomioitu visuaalinen ilme. Kansio siséltéd varikoodatut valilehdet
poikkeamatyypeittdin, yksikon ala- ja ylatunnisteet seka kuvalliset ohjeet ilmoituksien tayttamiseen.
Digitaalisessa kansiossa toimivat ankkurilinkit otsakkeiden ja siséllén valilla. Palautteen perusteella
ohjekansiomme visuaalinen ilme on erittdin onnistunut. Testauspdivdan tuloksien perusteella
todensimme myds ohjekansion nopeuttavan ja helpottavan ilmoituksien tekemistda asettamamme

opinnaytetydn tavoitteen mukaisesti.
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POHDINTA

Opinnadytetyon luotettavuus

Kehittamistydssa luotettavuuden arvioinnissa on otettava huomioon kaikki tyén vaiheet ja
luotettavuutta arvioitaessa voidaan arvioida tyén johdonmukaisuutta (Diakonia-ammattikorkeakoulu
2017a). Tama tarkoittaa tyéssamme kehittdmistydn perusrakenteen ja siind kadytetyn lahdeaineiston,
lahestymistavan, tuotoksen esittamisen ja mahdollisten johtopdatoksien yhtendista kokonaisuutta.
Etenimme Savonian opetussuunnitelman mukaisesti, joka mahdollistaa opinndytety6prosessin

etenemisen johdonmukaisesti, suunnitteluvaiheesta toteutusvaiheeseen ja viimeistelyyn.

Ty6suunnitelmavaiheessa hioimme opinndytetydmme tarkoitusta ja tavoitetta useaan kertaan. Tama
on luotettavuuden kannalta erittdin tarkead asia, silla hyvin laaditut, selkedt tavoitteet ohjaavat
kehittdmisty6td lapi koko prosessin. Selkedn tarkoituksen ja tavoitteen ansiosta tydmme ei eksynyt
sivupoluille, vaan tyd pysyi kontekstissaan varsin hyvin kaikissa tyon vaiheissa. Lisaksi tama auttoi
aineiston kasittelyssa nopeuttaen relevantin tiedon loytémistd toisarvoisten aineistojen joukosta.
Aineiston kasittelyssd noudatimme Iahdekriittisyyttd, ja kaytimme tydssdmme mahdollisimman
ajankohtaista tietoa. Toisaalta tydssa olisi voinut kayttdd laajempaa kirjallisuushakua eri
tietokannoista. Tyomme luotettavuutta arvioidessamme pyrimme tarkastelemaan ty6témme
puolueettomasti ja pyysimme myos ulkopuolisten henkildiden, opponoijan seka ohjaavan opettajan,

mielipidetta.

Luotettavuuden arvioinnissa otettiin  huomioon myds kehittdmistyén tuotoksen synnyttdmat
muutokset ja miten tydn tilaaja on ollut mukana prosessissa. Opinndytetydprosessimme aikana
olemme olleet aktiivisessa vuorovaikutuksessa tyon tilaajan kanssa. Muutoksia arvioivat kaikki
osalliset. Tybn tuotoksen arviointiin osallistui kaytettdvyystestauksen muodossa suurin osa
loppukayttajistd ja analysoimme tarvittavat muutokset testauksen tuloksista. Tuloksien mukaan
ilmoituksien tayttaminen oli nopeampaa ohjeita seuraamalla, ja kayttdjat kokivat kansion hyddyllising.
Testauksen ansiosta pystyimme tuottamaan yksikéssa toimivan ohjekansion. Lopullisen kansion osalta

jarjestimme koulutuspadivan kuvantamisyksikkéon.

Opinnadytetydn eettisyys

Eettisyyden perusperiaatteita kehittamistydssa ovat rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus lapi
opinndytetydn vaiheiden. Yksinkertaisimmillaan eettisyydelld pyritdan estamdan vaaryydet ja
lisadmaan hyvia kaytant6ja. Opinndytetydssd kuvataan koko tydskentelyprosessi, ja tydn aikana
tehdyt valinnat tulee perustella. Nadin toimittaessa lisdtdan tydn luotettavuutta ja lapinakyvyytta.
(Diakonia-ammattikorkeakoulu 2017b.)

Eettisia periaatteita opinndytetydn tekemisessa on keskindinen kunnioitus, toisten mielipiteita

kuunnellaan ja erilaiset nakékulmat huomioidaan (Diakonia-ammattikorkeakoulu 2017b). Tdméa
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toteutui opinndytetydmme eri vaiheissa, vaikka ndkemyksemme valmiista ty6sta olivat samankaltaiset,
mahdollistivat poikkeavat nakdkulmat asiatekstista sisallon laajemman arvioinnin. Teimme ty6ta tasa-
arvoisina, kaikkien nakékulmat huomioon ottaen. Otimme myds opponoijan, ohjaavan opettajan ja

tyon tilaajan mielipiteet tydn kehittamisesta huomioon.

Kehittamistydssa eettisyyteen voidaan katsoa kuuluvaksi my6s positiivisen muutoksen tavoittelu.
Tama positiivisen muutoksen tavoittelu tulisi olla esilla kehittdmisen jokaisessa vaiheessa.
Opinndytetydssamme tama vahvistui, kun saimme testiversion kansiostamme valmiiksi, ja padsimme
testaamaan sita oikeassa kayttdjaymparistdossa. Ohjekansiomme mahdollisuudet konkretisoituivat ja
tama antoi lisda intoa saattaa tyd loppuun. Juuri positiivisen ja innovatiivisen muutoksen tavoittelu oli

kantavana voimana tyon tuotoksen lopulliseen muotoon saattamisessa.

Eettinen vastuu kdsittad myds opinndytetydn lupa-asiat. Opinnaytetydprossessin alkaessa laadimme
ohjeistamis- ja hankkeistamissopimukset asiaankuuluvasti. Ty6suunnitelman valmistuttua haimme
opinnaytetydluvat Yla-Savon SOTE kuntayhtymdltd Iisalmen sairaalan réntgenosastolle.
Opinnaytety6lupaa hakiessa haimme samalla HaiPro-kayttajatunnuksia itsellemme Iisalmen
sairaalalta. HaiPro-tunnuksia emme luovuttaneet ulkopuolisille. Luovutimme Yl&-Savon SOTE
kuntayhtymalle tekijanoikeussopimuksella oikeudet muokata tuottamaamme materiaalia. Eettisyytta
on pyritty varmistamaan myds keskustelemalla tyon toteutuksesta ja sen eri osista tilaajaorganisaation

eri hallintoportaiden seka Sateilyturvakeskuksen edustajien kanssa.

Eettisesti ongelmallisia tilanteita on, jos tydntekijan omat ennakkoluulot tai mielipiteet vaikuttavat ty6n
tuotoksiin. Olemme pyrkineet kriittisesti reflektoimaan kehittédmistyétémme prosessin jokaisessa
vaiheessa. Olemme pyrkineet myos kansion testauksella luomaan tydntilaajalle tydyksikkdon sopivan
ohjekansion. Testaustilanteessa pyysimme luvan nauhoitukselle, ja nauhoituksien avulla litteroimme

testauksen tulokset.

Olimme erityisen tarkkoja tekstin suoran plagioinnin suhteen, silld opinndytetydmme teoriaosuudessa
on suuressa osassa lakiteksti. Kirjoittaessamme, hakiessamme tietoa ja toteuttaessamme
opinnaytety6téd noudatimme rehellisyyttd, olimme huolellisia, avoimia, vastuullisia seka tarkkoja ja
viittasimme muiden tekemiin tdihin asiaan kuuluvalla tavalla. Noudatimme Savonia-

ammattikorkeakoulun ohjeistamia lahdeviittauskaytantoja. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2014).

Opinndytetyd toteutettiin  vahvasti rontgenhoitajan ammattietiikkaan ja sateilytoiminnan
turvallisuusperiaatteisiin  pohjautuen. Sateilytoiminnan turvallisuusperiaatteet ovat oikeutus,
optimointi ja yksildnsuoja (Suomen réntgenhoitajaliitto ry 2000). R6ntgenhoitajan eettinen tydskentely
pohjautuu pitkalti naihin turvallisuusperiaatteisiin, kuten mydskin ilmoittaminen
sateilyturvallisuuspoikkeamista. Arvioimme opinndytetydmme eettisten ndkokulmien toteutumista
usealta taholta, ja koemme toimineemme hyvien eettisten toimintatapojen mukaisesti prosessin
kaikissa vaiheissa. OpinnadytetyOprosessissamme noudatimme hyvan tieteellisen kaytdnnon

edellyttamia tapoja, seka huomioimme ammattietiikan nakdkulman.
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Opinndytety6ta kirjoittaessamme olimme yhteydessa tyontilaajaan, ohjaavaan opettajaan ja
opponoijaan. Otimme huomioon jokaisen tahon toiveet, keskindistd kunnioitusta noudatettiin ja
pidimme kiinni sovituista asioista, vaikkakin tosin aikataulumme viivastyi alkuperdisesta

suunnitelmasta.

7.3 Opinnaytety® prosessina

Suunnitteluvaihe aloitettiin tarpeen maarittamisella, ja idea aiheesta tuli kevaalld 2016, kun
ryhmamme jasen oli harjoittelujaksolla Iisalmen sairaalassa. Kesalla 2016 suoritimme tutkin, oivallan
ja kehitdn -kurssin ja teimme aihekuvauksen opinndytetydstamme. Syksylla 2016 saimme lopullisen

ryhmamme kasaan, kolmannen jasenen liittyessa mukaan. Aloitimme tydsuunnitelman tekemisen.

Tybsuunnitelman laajuus ylldtti, ja Iluomamme aikataulut Vviivastyivat tédman myo6ta.
Ty6suunnitelmassa laadimme SWOT-analyysin tydllemme sekd teoreettisen viitekehyksen.
Teoreettisen viitekehyksen kokoaminen aloitettiin informaatikon ohjeiden mukaan. Teimme
tiedonhakua ensin PubMed-, Cinahl- ja Scient Direct -tietokannoista. Koska aiheemme on tiukasti
sidottu STUK:n ohjeistuksiin, saantdihin ja sateilylakiin, ei ulkomaalainen tutkimustieto ollut
relevanttia. Huomioitavaa on kuitenkin, ettd sateilysuojelun ohjeistus on kansainvalinen ja pohjautuu
EU-direktiiviin,  joten  siihen  tutustuttin  tydn  suunnitteluvaiheessa.  Opinndytetydn
arviointikriteeristdssa on kuitenkin maininta ulkomaalaisten ldhteiden kaytdstd, joten kaytimme
teoriaosuudessa soveltuvin osin ulkomaalaisia julkaisuja. Téma toikin ty6hémme vertailu
mahdollisuuksia terveydenhuollon sateilynkdytdsta ja efektiivisten annoksien eroista eri maiden valilla.
Eri tietokantojen kaytto jai kuitenkin tydéssamme verrattain vahaiseksi, turvautuessamme tydssamme

enimmakseen sateilylakiin ja STUK:n materiaaliin.

Ty6suunnitelmaa tydstimme kevaalle 2017 asti. Saimme ty6ésuunnitelman eri vaiheissa palautetta
ohjaavalta opettajalta, opponentilta seka tydn tilaajalta. TyGsuunnitelmapajoissa saimme huomioita

my®ds muilta opiskelijoilta. Ohjaava opettaja hyvaksyi tydsuunnitelmamme kevaalla 2017.

Ty6suunnitelman aikana jouduimme myds miettimaén tydskentelytapojamme. Yhteisen ajan
I6ytaminen ei ollut mahdollista, joten loimme Google Drive-palveluun yhteisid kansioita. Samalla
tydskentelymme eri vaiheet pysyivat tallessa. Tallensimme kansioon myds tarkeimmat lahteemme,
jotta ne olisivat helposti saatavilla tarvittaessa. Otimme tavaksi organisoida seuraavat asiat tyélistalle
ja asettaa palautuspdivamadrat naille tehtaville. Google Drive mahdollistaa myds asiakirjojen
muokkauksen live-tilassa, ja usein tyéskentelimme yhta aikaa, mika helpotti nopeaa ajatusten vaihtoa
ja mahdollisti erilaisten ndkékulmien pohtimisen. Huonona puolena mainittakoon, ettei Google Drive-
palvelu tunnista Savonian raportointipohjaa, joten ty6 oli muokattava raportointipohjaan aina kappale

kerrallaan.

Toteutusvaihe saatiin aloitettua kun tyésuunnitelma oli hyvaksytty. Tyésuunnitelman hyvaksymisen
jdlkeen haimme tutkimuslupaa opinndytetydlle Yla-Savon Sote Kuntayhtymdlta. Saimme

tutkimusluvan kesén 2017 aikana, ja aloimme hakea HaiPro-tunnuksia kdyttédmme. Johtuen lisalmen
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hallinnon kesalomista, otimme tunnukset kdyttéomme vasta elokuussa 2017. Teimme koeversion
ohjekansiosta, jolloin tuotoksen ideointi oli helpompaa, kun saimme konkreettisesti testata ulkoasua
ja kaytettavyyttd. Olimme vyhteydessa Riitta Asikaiseen tydn etenemiseen liittyvissa pulmissa.

Ohjekansion koeversiota padasimme testaamaan syksylla 2017.

Kansion suunnittelu aloitettiin mind map-tytskentelylld, jolla pyrimme visualisoimaan STUK:n
kategorisoinnin sateilyturvallisuuspoikkeamista, mitka olivat niissad hallitsevia yla- ja alakategorioita ja
miten jaottelua eri poikkeamatyyppien vdlille voisi tehda. Pdadyimme lopulta selkeimmin neljaan
paakategoriaan jotka olivat lahetteeseen liittyvadt, tutkimuksen tekemiseen liittyvat, tarkoitukseton
sikion altistuminen seka ldhelta piti-tilanteet. Saatuamme tunnukset HaiPro-jarjestelmaan, kavimme
iteraatioita ldvitse siita, miten ohjesivun rakenne ja millainen ohjeen sisdinen logiikka tulisi kansiossa
olla. Samalla tehtiin myds taustatybta kasittelijan ohjeen Kkirjoittamiseen etsimalld HaiPron

tapahtumatyypeista STUK:n kategoriaa vastaavat.

Kaytettavyystestauksen jalkeen ohjekansiosta tuotettiin neljén iteraation kautta lopullinen versio (Liite
8), jossa sateilyturvallisuuspoikkeamat on jaoteltu kolmeen ylékategoriaan, jotka olivat |ahetteeseen
littyvat, tutkimuksen tekemiseen liittyvat seka tarkoitukseton sikion altistuminen. Laheltd piti-tilanteet
poistettiin lopullisesta versiosta ja tilalle valittiin ylimaardinen vierailu tilaajayksikdssda, jossa
esittelimme  ohjekansion ja  vastasimme  mahdollisin  kysymyksiin,  jotka  nousivat
sateilyturvallisuuspoikkeamista ja eri poikkeamatyypeista. Lopullisesta versiosta tehtiin digitaalinen
versio, joka siséltéd hyperlinkit sekd varikoodatut reunukset nopean kdytén mahdollistamiseksi seka

printattava versio, josta puuttuvat hyperlinkit ja varikoodatut reunukset tulostimien rajoitusten vuoksi.

Kansion tydstdn loppuvaiheilla loppuun saatettiin Kasittelijan ohje (Liite 9), jonka avulla ilmoitusten
kasittelija eli tydpaikan esimies voi halutessaan kategorisoida STUK:n sateilyturvallisuuspoikkeamat
HaiPron omaan tietokantaan ennalta sovittuihin kategorioihin. Naitéd kategorioita hyddyntamalla
kasittelijd voi ajaa HaiProsta ulos statistikkaa, mistd han voi todentaa eri
sateilyturvallisuuspoikkeamien todelliset maarat ja siirtda ne ohjetaulukkoa hyédyntaen STUK:n vuosi-

ilmoituspohjalle.

Tuotos valmistui yli viiden kuukauden tyon jdlkeen tammikuussa 2018. Lopullinen tuotos oli
digitaalinen 14-sivuinen ohjekansio sekd yksisivuinen kasittelijan pikaohje. Ohjekansio toteutui
laaditun suunnitelman mukaisesti ja ohjekansion testaus todensi sen tayttavan asetetut tavoitteet.
Ohjekansio luovutettiin  yksikon kayttéén helmikuussa 2018. Opinndytetydn tekijoind olimme

tyytyvaisia tuotoksen lopulliseen selkedan ja visuaaliseen muotoon.

Raportointia toteutettiin koko opinndytetydprosessin aikana ja lopullisen raportin kirjoittamiseen
siirryttiin tuotoksen valmistuttua. Kehittamistydssa on tarkeaad, etta tuotos yhdistyy kaytant6on ja siita
raportoidaan tutkimusviestinnan keinoin. (Vilkka ja Airaksinen 2003.) Tydsuunnitelmavaiheessa ty6n
teoreettinen pohja valmistui ja tydsuunnitelman hyvaksymisen jdlkeen alkoi tuotoksen tydstaminen
ja menetelman raportointi. Tyon raportoinnin helpottamiseksi pidimme eri tyévaiheista kirjaa ja kaikki

tuotettu materiaali sdilytettiin kronologisessa jarjestyksessa, jotta aiempiin versioihin viittaaminen olisi
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sujuvaa. Menetelman raportointivaiheessa jacimme tyétehtavat ryhmassamme niin, etta yksi keskittyi
kansion tekemiseen, ja kaksi keskittyi enemman tuotoksen raportointiin. Pidimme kuitenkin tiivista
yhteydenpitoa Google Driven vdlitykselld, ja lopullisen viimeistelyn suoritimme yhdessa.
Raportointivaiheessa nousi esille jo SWOT-analyysissa noussut heikkous kirjoittamisen vaikeudesta
sekd uhkana ajan riittamattdmyys. Viimeisimmaksi tyon valmistumisen ajankohdaksi maarittelimme
maaliskuun 2018. Olimme kuitenkin arvioineet vahvuutemme oikein, ja sitoutuneisuuden ja

motivoituneisuuden avulla saimme opinndytetydmme kirjallisen osion valmistumaan aikataulussa.

7.4  Ammatillinen kasvu ja jatkokehitysideat

Rontgenhoitajan tutkinto-ohjelmaa Savoniassa ohjaa Open Innovation Space-ajattelu. Siina opiskelija
nahdaan aktiivisena oppijana, joka tydskentelee erilaisissa oppimisymparistdissa yhdessa toisten
opiskelijoiden ja tydelaman edustajien kanssa. Opiskelussa yhdistyy vahvasti teoria ja kaytanto.
Painotus opinnoissa on opiskelijan ammatillisen asiantuntemuksen kehittymisessé ja vastuun
ottamisessa omasta ammatillisesta kasvustaan. Kompetenssit eli patevyydet muodostavat
rontgenhoitajan osaamisen. Kompetenssit ovat jaoteltu yleisiin  sekd ammattispesifisiin
kompetensseihin.  Yleisia kompetensseja ovat oppimisen taidot, eettinen osaaminen,
tyoyhteisbosaaminen  sekd innovaatio- ja  kansainvalisyysosaaminen.  Rdntgenhoitajan
ammattispesifisia kompetensseja ovat radiografia- ja sédehoitotydn ohjaamis- ja hoitamisosaaminen,
menetelmdosaaminen ja turvallisuusosaaminen. Opinndytety®n tavoitteena on luoda silta opiskelijalle
siirtymisessa ammattikorkeakoulusta tydelaman asiantuntijatehtaviin. (Savonia-ammattikorkeakoulu
2011.)

Ammatilliseen kasvuun kuuluu asiantuntijuuden kehittyminen omalta alaltaan. Opinnaytetyon
tekeminen kasvatti tekijéiden oppimisen taitoja koko opinndytetydprosessin ajan. Opinndytetyon
aiheeksi valikoitui tyéelamalahtdisesti aihe, joka ei ollut entuudestaan tuttu tekijéille ja joka vaati
tekijoind paljon paneutumista ja tukeutumista oppimisen taitoihin seka niiden jatkuvaa kehittamista
prosessin aikana. Yhteistydon tekeminen tilaajapuolen kanssa kehitti ty6eldmadssa tarvittavia
tydyhteisttaitoja. Toisaalta jokaisen tekijan henkilokohtaisen tydelamataustan huomioiden
tyoyhteisotaitoja ei tarvinnut opetella alusta vaan ne hioutuivat tyén aikana omalle ammatilliselle
kentdlle soveltuviksi. Viestinta- ja vuorovaikutustaidot kehittyivdt usean henkilén ollessa osallisena

tydn valmistumisessa.

Uusien toimintaymparistdjen kayttéonotto ja hallinta kasvattivat tekijdiden tietotaitoa ja I6ysimme
prosessin aikana paljon uusia tapoja tydstaa opinndytetydtd niin etédna kuin yhdessa. Innovaatio-
osaaminen on suuressa osassa valmiissa tuotoksessamme, sen edustaessa taysin uutta tapaa ilmoittaa
sateilyturvallisuuspoikkeamat yksikdssd. Iteratiivisten menetelmien omaksunta tydnkulussa
osoittautui onnistuneeksi tavaksi arvioida tyon edistymistd ja laatua lapi koko tuotoksen synnyn.
Erityisesti digitaalisuuden hyddyntédminen reaaliaikaisessa editoinnissa, datan kronologisissa

tallennuksissa ja entisten versioiden vertailussa nopeutti ja kasvatti omaa uskoa tydn laatuun.
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Opetusministeri® on antanut valmistuvien rdntgenhoitajien osaamisvaatimukset vuonna 2006.
Sateilyturvallisuuden osalta nadita vaatimuksia ovat: 1) potilaan sateilyaltistuksen maarittdminen ja
optimointi, ja 2) sateilyn vaikutusten tunteminen sekd sateilyn turvallisen kdyton hallitseminen.
(Opetusministerio 2006). Vaikka tyon teoria pohjautui pitkdlle uuden lakiehdotuksen ja STUK:n
sateilyturvallisuusohjeiden tulkitsemiseen, olivat juuri nama sateilyturvallisuuden vaatimukset yksi
tarkeimpia teoriaosuuksia sateilyturvallisuuspoikkeamien ymmartamiseen ja analysointiin. Jotta
pystyimme kehittdamdan tydelamalle soveltuvan jarjestelman sateilyturvallisuuspoikkeamien
ilmoittamiseen, taytyi meidan ensin onnistua laajentamaan oma kasityksemme turvallisesta sateilyn
kaytosta. Tama lisasi merkittavasti radiografiatydn menetelma- ja turvallisuusosaamista kohdallamme.
Ohjaamis- ja hoitamisosaamisen soveltaminen loi tukevan pohjan tydllemme, tydmme tuotoksen
vaikuttaessa ennen kaikkea potilasturvallisuuteen. Ammatillisena osaamisena tédma nakyy
sateilyturvallisuuden periaatteiden, oikeutuksen, optimoinnin ja vyksilénsuojan, syvallisempana
ymmartamiselld, jota opinndytetydn tekijat voivat toteuttaa ja vieda eteenpain tulevassa tydelamassa

paivittain.

Opinnaytety6prosessi kasvatti myos tekijoiden pitkdjanteisyyttd, ja asiaan sitoutuneisuutta. Prosessin
eri vaiheissa tekijoiden oli mietittdva palautteen vastaanottamisen taitojaan. Vuorovaikutustaitojen
pohtiminen lisasi tekijoiden tietoisuutta omista kehittdmiskohteistaan, ja mahdollisti hyvaan
lopputulokseen pddsemisen. Ammatillinen kasvu on jatkuva prosessi koko tyburan ajan ja vaatii
jatkuvaa kehittdmista muuttuvien ammattitaitovaatimusten seka oman ammattialan kehittyvien

tietojen ja taitojen keskelld. (Ruohotie 2000.)

Tama opinndytetyd tarjoaa hyvat lahtékohdat sateilyturvallisuuspoikkeamien ilmoituskdytantdjen
tutkimiseen nykyisessa toimintaymparistdssa. Opinndytetyd keskittyi sateilyturvallisuuspoikkeamiin
lakimuutoksen murrosvaiheessa jatkuvasti kehittyvalla alalla. Aiheesta rajautui pois useita osa-alueita,
jotka jo itsessaan olisivat hyvia tutkimusaiheita. OpinndytetyOprosessi herdtti myds paljon
lisakysymyksia, joiden selvittdminen voisi toimia hyvdna jatkotutkimusaiheena. Hyvia tutkimusaiheita
ovat muun muassa paljonko sateilyturvallisuuspoikkeamia jaa ilmoittamatta ja mahdolliset syyt siihen,
miten ohjekansio on parantanut yksikdssa ilmoituksien maaraa, laatua seka potilasturvallisuutta tai
miten sateilyturvallisuuspoikkeamia arvioidaan ja toimintatapoja kehitetddn yksikdiden sisaisella

kasittelylla.
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LITTE 1: OPINNAYTETYOLUPA
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LIITE 2: VERTAILUTASOT

Piatos 2(2)

9/3020/2014
26.6.2014

Taulukko 1. Tavanomaisten rontgentutkimusten vertailutasoja pinta-annoksina sekd
annoksen ja pinta-alan tulona aikuisille.

Kuvausprojektio Pinta-annos/projektio  Annoksen ja pinta-
(ESD)" alan tulo (DAP)™
[mGy] [Gy - cm?]

Thorax PA 0,12 0,1

Thorax LAT 0,5 0,2

Lanneranka AP tai PA 3,5 1

Lanneranka LAT 10 21

Natiivivatsa AP tai PA 3/5 1,6

Hammaskuvaus, yldmolaari 2,5

Hampaiston ja leuan 012

panoraamatomografia '

) Pinta-annoksella tarkoitetaan absorboitunutta annosta iholla (ESD).

*) Siteilykeilan poikkileikkauksen annoksen ja pinta-alan tulo (DAP). J

Taulukko 2. Mammografiatutkimuksen vertailutaso

Kuvausprojektio Rauhaskudosannos (MGD)*)/projektio
[mGy]
Rinta CC, MLO LAT 1,5
‘:Rauhaskudosannoksella tarkoitetaan rinnan rauhaskudoksen keskimaariistd annosta
(MGD).

Taulukko 3. Tavanomaisten rontgentutkimusten saavutettavissa olevia annostasoja
aikuisille taulukuvailmaisintekniikkaa kayttavilla rontgenlaitteilla.

Kuvausprojektio Pinta-annos/projektio  Annoksen ja pinta-
(ESD)? alan tulo (DAP)™)
[mGy] [Gy - cm?]

Thorax PA 0,05 0,07

Thorax LAT 0,14

Lanneranka AP tai PA 1,8 0,7

Lanneranka LAT 1,5

Hammaskuvaus, ylamolaari 1,7

") Pinta-annoksella tarkoitetaan absorboitunutta annosta iholla (ESD).

+ Sateilykeilan poikkileikkauksen annoksen ja pinta-alan tulo (DAP).
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LIITE 3: VAATIVUUSLUOKAT

SETUK OHJE 8T 1.4 7 2.11.20M

Lime B
Toimintojen vaativuusiuokat

Terveydenhuollon toiminnat
Vastivuusivolda |
* Suppea rintgentoiminta, jossa kaytetaan
— luun mineraalipitoisunden mittsnslaitteits
— tavanomaisia hammasrintgenlaitteita (latteet, jomlla kavataan suunsisdiselle kuvareseptonlle,
panorasmatomografiarontpenlaite ja kefalostastti)
« Elammintgentorminta, jossa kaytetaan
— tavanomaista rontgenlmtetta
—  hammasrintgenlaitetia
& Toimuinta, jessa kiytetatin
— sellaizis suljettujs sateilylaitteita, joista missssn kayttotilantecsss e vahaists vootossteibys
ferintaan 1 pSwh 10 em:n etusyydellas latteen pinnasta) lukuon cttamatis passe sateilya
lartteiden ulkopualelle.
Yaativuus luokia Il
* Hentpentoiminta, joesa kayvtetasn
— tavanomsaisia rontgenlmiterta
— mammografialaitteits
- kartiokeilatietokonetomografia (KETT)-laitteita
o C-kaaritoimints jossa kaytetasn
—  kunljetettavia lapivalsisulaitierta
& Osastokuvaustonmania, jossa kaytetasn
— kuljetettavia tavanomai=ia rintgenlaitteita
Seulontatoiminta vaativousluokan I tai I toiminnassa
Umpilshtaiden kaytts (muut kuin vastivunslockkdin 1 ja 1T koolovat umpil ahtast)
Avclahterden kaytis
— C-tyypin lshoratorio
& Vastrvousluokkien I ja I toominnmises kiytettdvien sitelylaitisiden ja -lahteaden ssenmus, kor-
jaus- ja huoltotmiminta
Vastivousluokkien 1 ja IT toiminnoissa kaytattavien sateilylaitteiden kliininen koslkaytts
« Elzinmintgentoimints, jessa kaytetaan
— tietckonetomografialaitterta
— kuntetstl ssennetiuja lapivalmisulaitteita
# Tutkimus- ja opetustoiminta terveydenhuollon vaativuusluckan [ ja I toiminneissa ksytettavills
rontpenlaittalls
Vastivuusivoddea N
* Vastiva rontgentoiminta ja tmmenmderadiologia, jossa kaytetaan
— twetckonetomografialaitteita
— kuntefstl asennettuja lipivalmsulaitteita
# Seulontatoiminta vaativuushuokan I toiminnassa
¢ Sadehmtntoimninta
* [sotoopplasketieteen torominta, jossa kaytetasn
— tetckonetomografialaitteita
- avaolghteits B- tai A-tyypin laboratoriossa

10



LIITE 4: VUOSI-ILMOITUSPOHJA

Altistunut taho

Paikk eavan
tapahtuman tyyppi

Syy tai tapahtumaan
my otavaikuttanut tekija

Tapahtumia
vuodessa/kpl

Lisétietoja
tapahtumista

Lahetteeseen littyvat poikkeavat tapah

tumat

WaAra potilas

Lahete tehty vaarale
henkildlle

Tnhimillinen virbe

Inhimnillinen virhe,
Bhetejdrjestelman virhealttius*)
osana tapahtumaa

Potilas

LAhetteessa vaara
tutk imus tai anatorminen
kohde

Tnhimillinen virbe

Tnhimillinen virhe,
Bhetejériestelman virhealttius*)
osana tapahtumaa

Muu virhe [Bhetteessd

Tutkimuksen tek

emiseen liittyvat poikkeavat tapahtumat

WaAra potilas

Kuvattu vaara potias

Potiaan henkilblisyytts ei
varmistettu ennen tutkimusta

Potilas

Tehty v&&ra tutkimus tai
kuvattu vaara
anatominen kohde

Tutkimuksen suorittam bessa
tapahtunut inhimilinen virhe

Epdonnistunut tutkimus
taitutkimukseen littyva
ylim&&rdinen altistus

Yialiset tai puutteeliset
toimintachjeet

Tutkimuksen suorittam sessa
tapahtunut inhimilinen virhe

Ylimaadrainen altis tus, muut tapahtumat

Potilas

Epdonnistunut tutkimus
tai tutkimukseen littyva
ylim&ardinen altistus

Yksittainen laitevika

Laitteen, oheislatteen tai
jArjestelman tms. vihealttiis*)
osana tapahtumaa

Tarpeettomasti toistettu
tutkimus

Eitietoa aiernmin tehcysté
vastaavasta tutkimuksesta tai
aiemmn tehdyn tutkimuksen
tulokset eivat kéytettavissa

Potils ja
tyontekijé

merkityksetdn)

Lis8ksi tydntekiia altistunut I8 maintun polkkeavan
tapahtuman yhteydessa (kun tydntek iién altistus

Tyénteki

Tyontekiian altistumhen (kun altistus merkityksetén)

Muu tapahtuma:

Tarkoitukseton s

kion altis tuminen

Skio

Kuvattu raskaana oleva

Raskaus nin akuvaheessa, ettd
sitA eivol todentaa

Raskauden mahdollisuutta e

selvitetty ennen toimenpidetta

Lahelta piti -tilar

ne, joka aiheuttanut kayttopaikalla toimenpiteita

ilmo tusta viranomaiselle

Silloin kun ei ole tarkoituk senmukaksta tehda tarkempaa

* Virheattiudella tarko tetaan téssa laitteen tai jarjestein&n huonoa kéytettdvyytta, jolo n helposti tehtévissd oleva

nhimilinen virhe johtaa vlimaarakeen sateilvaltistukseen.



LIITE 5: SWOT
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SISAISET VAHVUUDET o HEIKKOUDET
Aikuiset, motivoituneet tekijat Valimatka
Luotettavuus, sitoutuneisuus Aikataulujen sovittaminen
Kiinnostus ONT-aihetta kohtaa Kirjoittamisen vaikeus
Teoriatiedon syvempi
omaksuminen
Tietotekniikan hyédyntaminen

ULKOISET MAHDOLLISUUDET o UHKAT

Yhteistyd mahdollisen tulevan

tydnantajaorganisaation kanssa

HaiPro-ohjelman syvempi

osaaminen

Viimeistely viivastyy tilaajan

tyytymattdmyyden vuoksi

Ajan riittavyys
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LIITE 6: TESTITAPAHTUMAT

Tapahtuma 1.

Léhetteessa pyydetty kuvaamaan vasen ranne, joka on vuosia sitten murtunut ja hoidettu
leikkauksella. Ranteeseen on laitettu metallilevy, joka on nyt potilaan mukaan alkanut vaivaamaan.
Pk. vasen ranne. Kun potilas tulee kuvaushuoneeseen han sanookin ettd kipea ranne on oikea. Asia
varmistuu vield vanhoista rtg-kuvista.

Tee tapauksesta HaiPro- ilmoitus ohjekansion ohjeiden mukaan.

Tapahtuma 2.

Potilas tuli vartalon varjoaine CT-kuvaukseen, henkil6llisyys varmistettiin ja kuvausohjeet
tarkastettiin lahetteesta. Potilas kanyloitiin, varjoaineruisku liitettiin, ja potilas aseteltiin
kuvauspdydalle, jonka jalkeen réntgenhoitajat olivat alkamassa kuvaamaan CT-laitteella. Ennen
kuvauksen aloittamista huomattiin kuitenkin kuvausohjeiden muuttuneen va-vartalosta

natiivivatsaan.

Tee tapauksesta HaiPro- ilmoitus ohjekansion ohjeiden mukaan.
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LITTE 7: KAYTETTAVYYSTESTI

Loytyiko oikea kategoria helposti?

Auttoiko ohje HaiPro-ilmoituksen tekemisessa?

Mitd olisit muuttanut ohjeessa?

Olivatko kuvat selkeita?

Ndetko ettd kansio toimisi tydsi tukena?

Muita huomiota, kommentteja?

Kiitos.
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LIITE 8: OHJEKANSIO (ESIKATSELUVERSIO)

0 Yla-Savon SOTE

EUNTAVYNTYMA 0
Kansion kayttoohje

Valitse seuraavalta sivulta mahdollisimman kuvaava sateilyturvallisuuspoikkeama ja siirry
kyseisen poikkeaman ohjesivulle. Tayta HaiPro-ilmoitus kyseisen ohjeen mukaisesti.

Aloita valitsemalla HaiPro:n etusivulta “Potilas-/asiakasturvallisuusilmoitus”. Linkki HaiPro-
jarjestelmaan l6ytyy organisaation intrasta.

In Englshy P43 suenthe

HaiPrO -YS-SOTE Sisaisel sivut
B i e N
_Pottos-esilastrvatisussimots_L) [ Tyouvaliswsimons |

Tietoturvailmoitus Toimintaymparistoilmoitus
| I |

I Oman limoituksen seuranta

[ limoitusten kasittely
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9 Yld-Savon SOTE

N ¥ H T ¥ M A 1

Valitse sateilyturvallisuuspoikkeama

Lahetteeseen liittyvd tapahtuma

2 - Lahete tehty vaaralle henkilclle

3 - Lihetteessd vidrd tutkimus

3 - Lihetteessd vddrd anatominen kohde
4 - Muu virhe |5hetteessd

4-Virhe kuvausohjeissa

Tutkimuksen tekemiseen liittyvd poikkeava tapahtuma

5 - Kuwvatiu vdara potilas

& - Kuvattu vaard tutkimus

@ - Kuvattu vdard anatominen kohde

7 - Ep8onnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittywa ylim&driinen altistus = Inhimillinen virhe

8 - Epaonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylim&dréinen altistus - Vialliset tai puuttelliset
toimintachjeet

9 - Epaonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylimaarainen altistus = Yesittéinen laitevika

10 - Epgonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liithyva ylimaarainen altistus = Kayttojarjestelman tai
laitteiston huono kdytettavyys virheen mahdeollistajana

11 - Tarpeettomasti toistettu tutkimus

I Tarkoitukseton sikion altistuminen

12 - Kuvattu raskaana oleva - Raskaus niin alkuvaiheessa, ettd sitd ei voitu todentaa

15 - Kuvattu raskaana oleva - Raskauden mahdollisuutta ei selvitetty ennen toimenpidetta
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0 Yla-Savon SOTE 2

EUNTAYHNHNTYMA

Lahete tehty vaaralle henkildlle

Osastolyksikk®  fincuttagan yksikko () [t ]
| TERVEYSPALVELUT v/
{ Fladiologw Iisaimen soxaoio v]
Yisid, (0883 tapahtun (*) [ tow |
| TERVEYSPALVELUT vi
{ (LAHETTEEN TEHNYT YKSIKKD) v

1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiclogia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, [Idhetteen tehnyt osasto]

m Mua. mika V]lw
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)
Pemipkww) [ | Fitedossa " @
- X tapatdu potlaafic/asakiaalic
Kelionaly |  vit00 v| [ £ tedosss ol
Tapahtumapaikka
J pottashetoney asakastetodun
Kuvaushuone v N
o Potdasiicasakkasalic tn ehcrelic on
imosetty
— Taytetaan myos tyolurvalisuusimondus
3. Tayta ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Taytd tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”

Tapahtuman tyyppi Tiedonkulkuun tal fedonhalitasn iityva v]
7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva”

TAPAHTUMAN KUVAUS KENTTAAN:

8. Kirjoita ylimpdan avoimeen tekstikenttddn ensimmaiseksi “Lahete tehty vaarille henkilolle.”
9. Kerro lyhyesti ja ytimekkaasti tapahtumasta
10. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheestd potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”
11. Tayta alimmat kaksi avointa tekstikenttad vain jos ne tuovat merkittavaa lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&3 loppuun sdhkdpostiosoitteesi, jos kyseessé on viipymé&tts ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisdtietoja varten. Lopuksi paina "Tallenna ja ldhetd"”




0 Yla-Savon SOTE

EUNTAYHNHNTYMA

Lahetteessa vaara tutkimus tai anatominen kohde

Osastolyksikk®  fincuttagan yksikko () [t ]
| TERVEYSPALVELUT v/
{ Fladiologw Iisaimen soxaoio v]
Yisid, (0883 tapahtun (*) [ tow |
| TERVEYSPALVELUT vi
{ (LAHETTEEN TEHNYT YKSIKKD) v

1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiclogia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, [Idhetteen tehnyt osasto]

m Mua. mika V]lw
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)
Pemipkww) [ | Fitedossa " @
- : tapatdu potlaafic/asakiaalic
Kelionaly |  vit00 v| [ £ tedosss ol
Tapahtumapaikka
J pottashetoney asakastetodun
Kuvaushuone v N
o Potdasiicasakkasalic tn ehcrelic on
imosetty
— Taytetaan myos tyolurvalisuusimondus
3. Tayta ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Taytd tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”

Tapahtuman tyyppi Tiedonkulkuun tal fedonhalitasn iityva v]
7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva”

TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmaiseksi “Ldhetteessa vddra tutkimus tai anatominen kohde.”
9. Kerro lyhyesti ja ytimekkaasti tapahtumasta
10. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheestd potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”
11. Tayta alimmat kaksi avointa tekstikenttad vain jos ne tuovat merkittavaa lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&3 loppuun sdhkopostiosoitteesi, jos kyseessé on viipymé&tts ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisdtietoja varten. Lopuksi paina "Tallenna ja ldhetd"”
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@ Yla-Savon SOTE 4

EUNTAYHNHNTYMA

Muu virhe lahetteessa

Osastolyksikkd Nimoittagan yksikko () | Fime
| TERVEYSPALVELUT v|
| Flodiologn Isaimen sa<oolo v
Yhsikko, jossa tapahtus (*) [ tow |
| TERVEYSPALVELUT v
| (LAHETTEEN TEHNYT YSikKD) v

1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiclogia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, [Idhetteen tehnyt osasto]

m Mua. mika V”Rﬂm
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)
Pemipkww) [ | Fitedossa " @
2 tapatdu potlaafic/asakiaalic
Kelionaly |  vit00 v| [ £ tedosss ol
Tapahtumapaikka
J pottashetoney asakastetodun
Kuvaushuone v N
o Potdasiicasakkasalic tn ehcrelic on
iimonetty
— Taytetaan myos tyolurvalisuusimondus
3. Tayta ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Taytd tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva”
TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmaiseksi “Muu virhe ldhetteessa”
9. Kerro lyhyesti ja ytimekkaasti tapahtumasta omin sanoin.
10. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheesta potilazlle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”
11. Tayta alimmat kaksi avointa tekstikenttad vain jos ne tuovat merkittavaa lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&a loppuun sdhkdpostiosoitteesi, jos kyseessé on viipymatta ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisdtietoja varten. Lopuksi paina “Tallenna ja lahetd”




@ Yld-Savon SOTE

K UNTAY HTVYMA

Kuvattu vaara potilas

Osastolyksikk®  imoittajan yisikks (%) Hee
| TERVEYSPALVELUT |
Redwiogme Isasimen sarcalke w
Yhksilded, jossa tapahtui {*) Hoe
| TERVEYSPALVELUT |
Radicioga liselmen sairnala il

1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen sairaala
2. Walitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen Sairaala

limoittajan

iryhma Muu_ mika + || Ronigenhodags
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman lucnne (*)
Pvm (powwwv) CEi tedossa = ) .
e ol N ) lahelta = tapahtul potilaalle’asiakkaalle
Kelionaika: v|: 00 v| CIEi tiedossa pii @ “
|Kuvaushuone hd o
) __ Poblaalle/asiakkaalle tan laheselle on
o
L Taytetaan my0s tydturvalisuusilmoitus
3. Taytd ilmoittajan ammattirghma: “Muu, mikd: Réntgenhoitaja”
4. Tayts tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Walitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”

Tapahtuman tyyppi | Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilas-fasiakastutkimukseen Hittywi w|

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilas-
[asiakastutkimukseen liittyv3"”

TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmdiseksi “Kuvattu vadrd potilas”
9. Kerro lyhyesti ja ytimekkaasti tapahtumasta.
10. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheesta potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”
11. Taytd alimmat kaksi avointa tekstikenttda vain jos ne tuovat merkittdvaa lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lisd3 loppuun sdhkdpostiosoitteesi, jos kyseessd on viipymatts ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisitietoja varten. Lopuksi paina "Tallenna ja 13het3d"”
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0 Yla-Savon SOTE 6

EUNTAYHNHNTYMA

Kuvattu vaara tutkimus tai vaara anatominen kohde

Osastolyksikk8  |imoittagan yksikko (%) Hew
{TERVEYSPALVELUT vl
[ Fadologia lisalmen saxaalo v
Yksikko, jossa tapatu (') | oo |
| TERVEYSPALVELUT v
| [ Radiologi lisalmen sasanln v/

1. Valitse ilmoittajan yksikké: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen Sairaala

Wll § Mus, mika v]{ﬂarlqm\h_*
Tapahtuma Tapahtuma-aika(") = Tapahtuman luonne (*)
Pvm (p kvww) | :Bw A - . ‘ 2 G
Kelionaka | v . 00 v| _Eitiedossa pis [@
Tapahtumapaikka — = g
g g - ~ on lananu potilastetoinin/ asiakastetodin
_ Potiaalle/asiakicaaiie 13l laheselie on
dmodetiu
~ Taytetaan myos tyoturvalisuusdmonus
3. Tayta ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Taytd tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”
Tapahtuman tyyppl  Laboratorio-, kuvantamis- Lsi muuhun potiias /asiskastutkimukseen ittyvd v|

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilas-
Jasiakastutkimukseen liittyva”

TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmadiseksi “Vaadra tutkimus tai vdérsd anatominen kohde”
9. Kerro lyhyesti ja ytimekkaésti tapahtumasta.
10. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheestd potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”
11. T3yta alimmat kaksi avointa tekstikenttid vain jos ne tuovat merkittdva3s lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&a loppuun sdhkopostiosoitteesi, jos kyseessé on viipymé&tta ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisdtietoja varten. Lopuksi paina "Tallenna ja |dhetd"”
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@ Yla-Savon SOTE 7

EUNTAYHNHNTYMA

Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylimaarainen altistus —
Inhimillinen virhe

Osastolyksikkd  (moitiajan yksikko (%) [ Hoe |
| TERVEYSPALVELUT v/
[ Radiologia lisaimen savanin v
[V, joses bepabi ) Ltee ,
| TERVEYSPALVELUT v/
| [ Radiolog lisalmen sawasls v
1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiclogia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen Sairaala
‘wll s Must, mika v‘dk‘aﬁqr«"nl-p
Tapahtuma W*T(') | Tapahtuman luonne (*)
Pym (p k vww) . B tedossa
I lahcita tapatitu poliaale: ssakiaaie
Kelionada | v . 00 v| Eitedossa ot (0 . @
Tapahtumapaikka s
Kuvaushuone v o
_ Potiaalierasiakiaste ta dhessete on
Amodetty
— Taytetasn my0s tyoturvalisuusdmonus
3. Téytd ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Tayta tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”
Tapahtuman tyyppi  Laitteeseen tal sen kiytts3n lietyva v

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva”

TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmadiseksi “Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylimaardinen altistus
— Inhimillinen virhe”

9. Kerro kuka altistui

10. Kerro lyhyesti ja ytimekk&asti tapahtumasta.

11. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheesta potilazlle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”

12. Tayta alimmat kaksi avointa tekstikenttda vain jos ne tuovat merkittavaa lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&a loppuun sdhkdpostiosoitteesi, jos kyseessé on viipym&tts ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisatietoja varten. Lopuksi paina "Tallenna ja ldhetd”




@ Yla-Savon SOTE

EUNTAYHNHNTYMA

Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylimaardinen altistus —
Vialliset tai puuttelliset toimintaohjeet

49 (56)

Osastolyksikkd  limoitiajan yksikko (*) [ Hoe |
| TERVEYSPALVELUT v|
| | Radiologia lisalmen sawanin v
A7, Jowss tepetha ) [[tee | ,
| TERVEYSPALVELUT v|
| [ Radiolog lisalmen sawasls v

1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiclogia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen Sairaala

‘WI' s Must, mika v‘lgua;lqrvﬂ.v‘i-p
Tapahtuma qu(') I Tapahtuman luonne (*)
Pym (p k vww) . B tedossa
062 lahcita tapahitu potdaale: ssokkaalic
Keonate | v 00v|CEitedosss  pw (D o
Tapahtumapaikka e .
- D poslastetoiun asckastetoden
Kuvaushuone v on e
_ Potiaalierasiakiaste ta dhessete on
Amodetty
~ Taytetasn my0s tyoturvalisuusdmonus
3. Téytd ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Tayta tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”
Tapahtuman tyyppi  Laboratorio-, kuvantamis- tal muuhun potilas-/asiaka stutkimuk seen lintyva v|

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilas-/asiakastutkimukseen
liittyva”
TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmaiseksi “Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylimaardinen altistus —
Vialliset tai puutteelliset toimintaohjeet”

9. Kerro kuka altistui

10. Kerro lyhyesti ja ytimekk&asti tapahtumasta.

11. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheesta potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei iimoitettu tapahtuneesta”

12. Tayta alimmat kaksi avointa tekstikenttad vain jos ne tuovat merkittavaa lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&3 loppuun sdhkdpostiosoitteesi, jos kyseessa on viipym&tts ilmoitettava tapahtuma mahdollisia
lisatietoja varten. Lopuksi paina “Tallenna ja laheta”
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@ Yla-Savon SOTE 9

EUNTAYHNHNTYMA

Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylimaarainen altistus —
Yksittdinen laitevika

Osastolyksikkd  |imoittajan yksikka () [ Hoe |
| TERVEYSPALVELUT v/
[ Radiologia lisaimen savanin v
Yksikko, jossa tapahtui () [ Hine |
| TERVEYSPALVELUT v
| [ Radiolog lisalmen sawasls v

1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiclogia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen Sairaala

WI' s Must, mika v‘dk‘aﬁqr«"nl-p
Tapahtuma W*T(') | Tapahtuman luonne (*)
Pym (p k vww) . B tedossa
N tapatitu poliaale: ssakiaaie
Kefionsta | v|.[00 v| DEitedossa. o (0 . 2
Tapahtumapaikka s
Kuvaushuone v o
_ Potiaalierasiakiaste ta dhessete on
Amodetty
— Taytetasn my0s tyoturvalisuusdmonus
3. Téytd ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Tayta tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”
Tapahtuman tyyppi  Laitteeseen tal sen kiytts3n lietyva v

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva”

TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmaiseksi “Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylimaardinen altistus
- Yksittdinen laitevika”

9. Kerro kuka altistui

10. Kerro lyhyesti ja ytimekk&asti tapahtumasta.

11. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheesta potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”

12. Tayta alimmat kaksi avointa tekstikenttda vain jos ne tuovat merkittavaa lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&a loppuun sdhkdpostiosoitteesi, jos kyseessé on viipym&tts ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisatietoja varten. Lopuksi paina "Tallenna ja ldhetd”
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0 Yla-Savon SOTE 10

EUNTAYHNHNTYMA

Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylimaarainen altistus —
Kayttojarjestelman tai laitteiston huono kaytettavyys virheen
mahdollistajana

Osastolyksikkd  imoittajan yksikk (7) [ Hoe |
| TERVEYSPALVELUT v/
{ Radiologia | 1 savenl v
Vicsikko, jossa tapabhus (%)
| TERVEYSPALVELUT v
. Radwlogis lisaimen sasesls v]

1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiclogia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen Sairaala

m Moy, miks v Ifﬂmu\hmm
Tapahtuma Tapahtuma-alka(*) Tapahtuman luonne (*)

Pym (p K vww) | Fitedossa
= laheita o tapahtus potdasiie/asakiaalic
Keflonads V00 v| [ Eedossa piti 0 . &

Tapahtumapaikka
laratiy potlastetone asuskistetohn
Kuvaushuone v e
Potdaalicasizkbaale ta lahcrssclic on
iimonetty
— Taytetsan myos tyolurvalisuusdmodus
3. Tayta ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Tayta tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”
Tapahtuman tyyppl  Laitteesaen tal sen kiytasn lietyvd v

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Laitteeseen tai sen kayttoon liittyva”

TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmadiseksi “Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen liittyva ylimaardinen altistus
- Kayttojarjestelman tai laitteiston huono kaytettavyys virheen mahdollistajana”

9. Kerro kuka altistui

10. Kerro lyhyesti ja ytimekk&asti tapahtumasta.

11. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheesta potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei iimoitettu tapahtuneesta”

12. T&yta alimmat kaksi avointa tekstikenttaa vain jos ne tuovat merkittdvas lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&d loppuun sdhkdpostiosoitteesi, jos kyseessd on viipymé&tts ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisatietoja varten. Lopuksi paina "Tallenna ja laheta”




0 Yla-Savon SOTE

EUNTAYHNHNTYMA

Tarpeettomasti toistettu tutkimus

Osastoiyksikkd  |imoittajan yksikho (%) Haw
‘TtRVEYSPALVELUT v|
[ oo Tsomen scen v
Yk, jossa tapahiu (%) L toe |
| TERVEYSPALVELUT v
[ Hadwlogis lisalimen sasanln v

1. Valitse ilmoittajan yksikké: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen Sairaala

Wll § Muw, mika v]iﬂmmonhuup
Tapahtuma Tapahtuma-aika(") e Tapahtuman luonne (*)
Pvm (p kvww) | :Bw St . : o
Kelionaka | v . 00 v| _Eitiedossa pis [@
Tapahtumapaikka — =
= poslasnetoiin/ asiakastetodin
Kuvaushuone v on i
_ Potiaalle/asiakicaaiie 13l laheselie on
dmodetiu
~ Taytetaan myos tyoturvalisuusdmonus
3. Tayta ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Taytd tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”
Tapahtuman tyyppl  Laboratorio-, kuventamis- tai muuhun potiias-/asiskastutkimukseen littyvd v|

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilas-
Jasiakastutkimukseen liittyva”

TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmadiseksi “Tarpeettomasti toistettu tutkimus”
9. Kerro lyhyesti ja ytimekkadsti tapahtumasta.
10. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheestd potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”
11. T3yta alimmat kaksi avointa tekstikenttid vain jos ne tuovat merkittdva3s lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&a loppuun sdhkopostiosoitteesi, jos kyseessé on viipymé&tta ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisatietoja varten. Lopuksi paina “Tallenna ja ldhetd"”
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0 Yla-Savon SOTE

EUNTAYHNHNTYMA

Kuvattu raskaana oleva - Raskaus niin alkuvaiheessa, etta sita ei voitu
todentaa

Osastolyksikk  imotiaan yksikko (7 ite]

[ TERVEYSPALVELUT v
[ 7 Radiologia lisaiman savanln V]
Yisiio, jossa tapahu ('
| TERVEYSPALVELUT v
| Hadiologe lisalmen saxasle v
1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiclogia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen Sairaala
m Muu. miks v |[Ramgentonsie
Tapahtuma Wdu[g J Tapahtuman luonne (*)
Pym (p.kovwwy). _Fivedossa
: St fatalkicast
Kellonaika: Vi1 00 v| _Ei bedossa ol 5 e =
Tapahtumapaikka ’
_ o0 kanjalty podlashetone/ asakastetotn
Kuvaushuone v o
el Potisalic/asiakkaalie tan lahorsefic on
fimodettu
— Taytetaan myos tyolurvalisuusdmonus
3. Tayta ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Taytd tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”
Tapahtuman tyyppi | Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potiias-/asiakastutkimukseen fmtyva v

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “ Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilas-
Jasiakastutkimukseen liittyva”

TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmadiseksi “Kuvattu raskaana oleva — Raskaus niin alkuvaiheessa, ett3 sita ei voitu

todentaa”
9. Kerro lyhyesti ja ytimekk&asti tapahtumasta.
10. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheestd potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tai “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”

11. T3yta alimmat kaksi avointa tekstikenttia vain jos ne tuovat merkittavaa lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&d loppuun sdhkopostiosoitteesi, jos kyseessa on viipyméatta ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisatietoja varten. Lopuksi paina "Tallenna ja ldhetd"”
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Kuvattu raskaana oleva - Raskauden mahdollisuutta ei selvitetty
ennen toimenpidetta
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TERVEYSPALVELUT v|
Rediclogia lsalmen sairsala v
Yksikko, jossa tapahtui (*) E
TERVEYSPALVELUT v]
[ Redelogia lssknen seimals = v]
1. Valitse ilmoittajan yksikkd: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen sairaala
2. Valitse yksikkd, jossa tapahtui: TERVEYSPALVELUT, Radiologia lisalmen Sairaala
m Mg, mika v]iﬂmiqenhun'.
Tapahtuma Tapahtuma-aika(*) Tapahtuman luonne (*)
Pvm (p kww) UE bedossa
® [—] _E’ § o tapahtul potlaalic/asaikaate [
Kellonaka. | vI.[00v|CEitedossa o (@
Tapahtumapaikka = - E
~ — on kinanu potilassetoihin/asiakastietoihmn
_ Potizalie‘asakikaslie ta laheselle on
imonettu
T Taytetaan myos tyoturvalisuusimoitus
3. Tayta ilmoittajan ammattiryhma: “Muu, mika: Rontgenhoitaja”
4. Tayta tapahtuma-aika ja kellonaika
5. Valitse tapahtumapaikka: “Kuvaushuone”
6. Valitse tapahtuman luonne: “Tapahtui potilaalle/asiakkaalle”
Tapahtuman tyyppi | Tiedonkulkuun tal tedonhallintaan littyv v]

7. Valitse tapahtuman tyyppi: “Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva”
TAPAHTUMAN KUVAUS:

8. Kirjoita ensimmdiseksi “Kuvattu raskaana oleva - Raskauden mahdollisuutta ei selvitetty ennen
toimenpidetta”

9. Kerro lyhyesti ja ytimekk&asti tapahtumasta.

10. Kirjoita ilmoitettiinko tapahtuneesta virheesta potilaalle:
“Potilaalle ilmoitettiin tapahtuneesta” tzi “Potilaalle ei ilmoitettu tapahtuneesta”

11. Tayta alimmat kaksi avointa tekstikenttd3 vain jos ne tuovat merkittavaa lisdarvoa tapahtumasta

HUOM. Lis&3 loppuun sahkopostiosoitteesi, jos kyseessd on viipymatta ilmoitettava tapahtuma
mahdollisia lisétietoja varten. Lopuksi paina "Tallenna ja lahetd”
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HaiPro-ilmoitusten kategorisointi siteilyturvallisuuspoikkematyypin mukaan

STUK:n sateilyturvallisuuspoikkeama
Lahete tehty vaaralle henkildlle

Lihettesssd vaara tutkimus tai
anatominen kohde

Muu virhe lhetteessa

| Kuvattu vaara potilas

Kuvattu vaara tutkimus tai vaara
anatominen kohde

Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen
liittyva ylimaardinen altistus —
Inhimillinen virhe

Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen
liittyva ylimadrdinen altistus — Vialliset tai
puuttelliset toimintachjest

Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen
liittyvd ylimaardinen altistus — Yksittdinen
laitevika

' Epdonnistunut tutkimus tai tutkimukseen '

litttyva ylimaardinen altistus —
Kayttojarjestelman tai laitteiston huono
kaytettdvyys virheen mahdollistajana

Tarpeettomasti toistettu tutkimus

Kuvattu raskaana oleva - Raskaus niin
alkuvaiheessa, etta sitd ei voitu todentaa

Kuvattu raskaana oleva - Raskauden
mahdollisuutta ei selvitetty ennen
toimenpidettd

HaiPro-kategoria

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvi ==
Potilastiedon/asiakastiedon hallintaan (dokumentointiin) liittyva
-» Lihete tai tutkimustulos kirjattu vaaralle
potilaalle/asiakkaalle

Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun
potilas-/asiakastutkimukseen lifttyvs =
Kuvantamistutkimukseen tai isotooppihoitoon liittyva -»
Madratty tai tilattu vaar3 tutkimus

Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyva ==
Potilastiedon-/asiakastiedon halliintaan {dokumentointiin
liittyvd) -= Lahete puuttuu tai puutteellizet/virheelliset
|dhetetiedot

' Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyws -= Suulliseen

tiedonkulkuun ja viestintdan liittyvd -» Potilaan/asiakkaan
henkilsllisyys varmistamatta tai varmistettu virheellisesti
Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun
potilas-/asiakastutkimukseen liittyva -»
Kuvantamistutkimukseen tai isotooppihoitoon liittyva - =
Suorituspoikkeama: Virheellisesti tai puutteellisesti tehty
tutkimus

Laitteeseen tai sen kdyttdon liittyvd - Laitteen virheellinen
kaytts, kayttdjan virhe

Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun
potilas-/asiakastutkimukseen lifttyvs =
Kuvantamistutkimukseen tai isotooppihoitoon liittyva - =
Suarituspoikkeama: Virheelliset rekisterdintitiedot
Laitteeseen tai sen kdyttdon liittyvs - Laitteen toimintahairid

Laitteeseen tai sen kdyttaon littyva -» Laitteet
yhteensopimattomat

Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyva -= Hoitotoimenpide -=
Perusteeton toimenpide

Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun
potilas-/asiakastutkimukseen lifttyvs -=
Kuvantamistutkimukseen tai isotooppihoitoon liittyva - =
Odottamaton tai virheests johtuva komplikaatio potilaalle
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvd = Suulliseen
tiedonkulkuun ja viestintdan liittyvd -= Tieto jasnyt valittamatta,
puuttuva tieto



